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Vorwort

Mit diesem Buch widmen wir uns im deutschsprachigen Raum erstmals der Modula-
ren Psychotherapie, von deren Idee und grofien Relevanz fur die zuklnftige psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung beide Herausgeberinnen tberzeugt sind. Sie
haben deshalb Wissenschaftler:innen angesprochen, deren Ideen fir eine kiinftige
Psychotherapie nahe aber nicht unbedingt identisch zu den eigenen sind. Fir die
Leserschaft ist deshalb zu beachten, dass die wissenschaftliche Konzeption der Modu-
laren Psychotherapie »noch in den Kinderschuhen« steckt und deshalb die einzelnen
Kapitel noch nicht ein Ganzes erzeugen und die Begrifflichkeiten zwischen den Auto-
rinnen und Autoren dieses Buches noch nicht in jedem Detail tiber die Kapitel hinweg
vereinheitlicht sind. Es handelt sich also bei der im Buch dargestellten Konzeption um
den aktuellen Entwicklungsstand der Modularen Psychotherapie.

All denjenigen, die zum Gelingen dieses Werkes beigetragen haben, gilt unser herz-
licher Dank. Hier sind an erster Stelle die Autorinnen und Autoren zu nennen, die
als Expert:innen fur ihr jeweiliges Thema zum Gelingen dieses Buches beigetragen
haben. Besonderer Dank gilt Franz Caspar, mit den uns Uber Jahrzehnte ein kritischer
Austausch zu Psychotherapiekonzepten und deren weiteren Entwicklung verbindet.
Schliefdlich mochten wir uns bei Annegret Boll vom Verlag Klett-Cotta (zu dem Schat-
tauer gehort) fiir ihr Interesse an dem Thema und ihre Unterstiitzung in allen Phasen
des Entwicklungsprozesses bedanken.

Die Herausgeberinnen im August 2022



Geleitwort

Wer die »Berner Position« kennt, dass eine Individualisierung wirklich auf individueller
Ebene im Moment des therapeutischen Handelns stattfinden sollte (u.a. Caspar 2009;
Herpertz & Schramm i.d.B. = in diesem Band), mag erstaunt sein, dass ich hier ein posi-
tives Vorwort fir den Modularisierungsansatz schreibe. Das mag wie ein Abgehen vom
Ansatz der maximalen Individualisierung aussehen. Es ist aber viel mehr ein Ausdruck
von Pragmatismus: Wenn man Kolleg:innen auf dem Weg zur Individualisierung abho-
len will, wenn man ein Modell anbieten will fiir diejenigen, die Anleitung suchen, wie
man das denn konkret umsetzt, welche die Ingredienzien fir einen solchen Konstruk-
tionsprozess suchen, dann darf man nicht bei einem Benennen von relevanten Aspek-
ten und bei einer Skizze des Konstruktionsprozesses mit ein paar illustrierenden
Beispielen stehen bleiben. Hier hat der Modularisierungsansatz eine ganz grosse Be-
deutung, wie ich noch herleiten werde: »Die Modulare Psychotherapie beschreibt psy-
chotherapeutische Programme, die sich aus eigenstandigen funktionellen Einheiten
(sog. Modulen) zusammensetzen, die untereinander vielfaltig kombiniert werden kon-
nen, ohne diese fur ihre eigene Wirkung zu benétigen ... Modularitat bedeutet die Auf-
trennung komplexer Programme in einfache, unabhangig voneinander wirksame
Teile.« (Herpertzi.d.B.).

Wie weit die Unabhangigkeit wirklich geht, wird eine empirische Frage sein. Hans
Strupp, einer der Vater moderner Psychotherapieforschung, hat ja schon 1973 die Frage
aufgeworfen, ob es so etwas wie psychotherapeutische Techniken unabhdngig von Kon-
text gibt (u.a.: wer wendet die Technik bei einem/r Patient:in mit welchen Eigenschaf-
ten an, mit welchen anderen Techniken wird kombiniert, wie ist der Beziehungshinter-
grund, etc.). Die Antwort ist wohl ziemlich klar ein »Nein«. Wenn wir von Technik reden
oder schreiben, ist das immer eine Abstraktion. Sich darauf zu besinnen, tut Not, aber
dennoch hilft das Konstrukt der Technik, uns in der tiber-komplexen Welt der Psycho-
therapie zurechtzufinden, und dhnlich sehe ich das mit den Modulen. Bei der Modula-
ren Psychotherapie kommt das Bestreben dazu, auch empirisch sicherzustellen, dass
die Einheiten soweit moglich funktional unabhangig sind. Das Denken mit unseren
»pedestrian minds« (ich mag diesen zur Bescheidenheit mahnenden englischen Aus-
druck) in einer tiberschaubaren Zahl von Grossen kann in einem Ansatz wie dem
modularen Ansatz ein Gerust finden, das hilft sich zurechtzufinden, selbst wenn es nur
einen Teil der Realitat abbilden wiirde, und auch wenn seinen Entwickler:innen und
Vertreter:innen eine weitere Differenzierung Programm ist. Es ist ein Gerust, das auch
Forschung strukturieren und anleiten kann (Herpertz i.d.B.).

Ein ziehendes Argument fiir Ansatze jeglicher Art, ist, dass sie Neues bringen. Viele
Grundannahmen und -thesen des modularen Ansatzes haben bereits ein betrichtli-
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ches Alter. Einige davon will ich hier aufzahlen, auch um dem Auftrag gerecht zu wer-
den, den modularen Ansatz in der Psychotherapie-Landschaft zu verorten. Ich bitte,
mir nachzusehen, dass ich beim Durchgehen verschiedener Themen einiges an Berner
Literatur nenne, weil ich die am besten kenne.

Individualisierung wurde schon genannt: Personalisierung oder, derzeit en vogue,
»responsiveness« (u.a. Stiles et al. 1998; Kramer & Stiles 2015) sind verwandte Kon-
zepte. Wie weit sie gehen und mit welchen Mitteln sie erreicht werden sollen, dazu gibt
es unterschiedliche Vorstellungen, die aber alle mit einer Ablehnung des »Ideals« der
engen Manualisierung und Standardisierung einhergehen. Dieses Ideal, verbunden
mit einer vermeintlichen Anforderung von Randomisierten Kontrollierten Studien
(Caspar 2006, 2018) hat nur voriibergehend dominiert. Individualisierung ist eine
Ruickkehr zu bzw. Weiterentwicklung des Alten. Gemeinsam ist den Individualisie-
rungs- (etc.-) Ansétzen auch, dass sie Psychotherapie optimieren sollen (Herpertz &
Schramm i.d.B.), wobei es wohl gut wire, genauer zu definieren, was das heisst: Steige-
rung der Wirksamkeit im Durchschnitt, Verbesserung des Kosten-Nutzen-Verhaltnis-
ses, das Erreichen einer grosseren Zahl von Patient:innen, das Ansprechen von beson-
ders schwierigen Gruppen, die Verringerung der Abbrecherquote, etc.

Dass Psychotherapie heuristischen Prinzipien, nicht algorithmischen Manualen fol-
gen sollte, haben wir frith gefordert (Caspar 1999; Caspar & Grawe 1989, 1992; Wirk-
faktoren: Grawe et al. 1994. Die Prozessorientierung (Westhoff & Hofmanni.d.B.) ist ein
Merkmal des Berner Ansatzes, sicher mit Wurzeln im Training sowohl von Grawe als
auch von mir in der Klientenzentrierten Therapie. Fiir den humanistischen Ansatz ist
die Prozessorientierung ja eine Selbstverstandlichkeit, treffend auch in Grawes Titel
»Der Weg entsteht beim Gehen« (1988) angesprochen, weiterverfolgt u.a. bei Grawe
1989 und 1998. Grawe hat zusammen mit dem Psychoanalytiker Horst Kichele in den
goer Jahren viele Psychotherapieforscher unterschiedlicher Orientierung in der
Arbeitsgruppe »Psychotherapeutische Einzelfall-Prozessanalyse« (PEP) versammelt.
Seine Figurationsanalyse (Grawe & Baltensperger 1998), in welcher Prozessdaten fir
TherapeutInnen praxisgerecht veranschaulicht werden, kann als Mit-Vor-Vorlaufer des
Feedbackansatzes von Lutz und anderen (i.d.B.) gesehen werden. Dass die Prozessfor-
schung »noch kein eindeutiges kausales Netzwerk von Zusammenhidngen zwischen
bestimmten Moderatoren, Mechanismen oder Prozessvariablen und dem Behand-
lungsergebnis zeigen konnte« (Lutz et al. i.d.B.) ist kein Grund, auf eine Prozessorien-
tierung zu verzichten, es sollte vielmehr Ansporn sein.

Zugunsten vieler weiterer Merkmale die Diagnose nicht einseitig zu gewichten
ist das Credo der traditionellen Verhaltenstherapie (u.a. Kanfer & Philips 1970), bei
uns der Vertikalen Verhaltensanalyse (Grawe & Dziewas 1978), spdater Plananalyse
(Caspar 1989) und Schemaanalyse (Grawe 1998). Psychische Probleme werden als Kon-
sequenz einer Rigiditdt bewusster und nicht bewusster instrumenteller Strategien
gesehen, die zum Einsatz untauglicher und nebenwirkungsreicher Mittel fiihrt, und
in Fallkonzeptionen wird den Griinden fiir eine solche Rigiditat, meist einem Domi-
nieren von Vermeidungsplanen, nachgespurt. Es wird gefragt, wieweit ein Mensch
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wirklich im Einklang mit seinen Bediirfnissen lebt, und wenn nicht, was ihn/sie davon
abhalt.

Eine Relativierung der Bedeutung der Diagnose findet sich auch bei Caspar et al.
2009 und Caspar et al. 2006. Wir haben bedauert, dass nicht zuletzt unter dem Einfluss
des medizinischen Krankheitsmodells die Diagnose tiber lange Zeit die Therapie-
planung tibermassig bestimmt hat, was mich auch veranlasst hat, das transdiagnos-
tische »Unified Protocol« von Barlow et al. zu Uibersetzen und in Deutsch herauszuge-
ben (Barlow et al. 2019). Wir haben es seit jeher — um einmal noch wesentlich altere
Literatur einzubringen — mit einem der Vater der modernen Medizin, Sir William
Osler (1849-1919), gehalten, der zitiert wird mit dem Spruch »It’s more important to
know what sort of patient has a disease than what sort of disease the patient has.« Ahn-
liche Aussagen werden, noch alter, sogar Hippokrates zugeschrieben. Osler weiter: »The
good physician treats the disease; the great physician treats the patient who has the
disease«.

Die Therapiebeziehung ist seit dem Ende der 70er Jahre auch in der Verhaltensthera-
pie ein wichtiges Thema, bei dem lerntheoretische Konzepte an ihre Grenzen stossen
und Ergdnzung und Konkurrenz durch neuere Konzepte bekommen haben, wie die
Motivorientierte Beziehungsgestaltung (Caspar 2008; sogar experimentell gestiitzt:
Kramer et al. 2014), aber auch das der Alliance Ruptures (Beziehungsbriiche und wie sie
repariert werden konnen; Safran et al. 2011).

In seinem Konzept der »Allgemeinen Psychotherapie« hat Grawe (1999) gefordert,
die Beschrdnkung auf die Konzepte und Techniken je einer Therapieschule zu iberwinden
und alle fir einen Geltungsbereich relevanten Erkenntnisse und Konzepte nicht nur
bestehender Therapieschulen, sondern auch der Grundlagenwissenschaften in einem
andauernden Prozess zu integrieren. Diesen Prozess sah er als asymptotisch, weil sich
die Erkenntnisse in verschiedenen Feldern stindig weiterentwickeln und das Ziel einer
vollstandigen Integration so nie ganz erreicht wird. Allgemeine Psychotherapie ist ein
Prozessmodell und kein fertiger integrativer Ansatz, der in Anspruch nahme, nun der
beste zu sein und damit Gefahr laufen wiirde, im negativen Sinn zu einer Schule wie
alle anderen zu werden.

Die intensiven Diskussionen zwischen Angehdrigen verschiedener Orientierungen,
die Rief (i.d. B.) fordert, gibt es schon seit Lingerem, etwa im Rahmen der Society for the
Exploration of Psychotherapy Integration (SEPI; Beispiel Caspar et al. 2010) zur orien-
tierungsiibergreifenden vergleichenden Analyse eines Falles, oder im Rahmen einer
von Castonguay und Hill an der Penn State University organisierten kleinen, interna-
tionalen und ebenfalls orientierungsiibergreifenden, sich seit 2001 regelmaissig tref-
fenden Diskussionsgruppe. Publiziert wurden bisher ansatziibergreifende Arbeiten zu
Einsicht, Korrektiven Erfahrungen, und Therapeuteneffekten. Ein weiterer Band zur
Psychotherapieausbildung steht kurz vor dem Erscheinen. Gut wére aber im Sinne von
Rief, wenn es mehr solche Initiativen, auch im deutschen Sprachraum gébe.

Der gingigen Auffassung, dass der Gold Standard fiir empirische Evidenz Randomi-
sierte Klinische Studien mit enger Manualisierung des Vorgehens und Homogenisierung
des Klientels sind, haben wir bereits mit unserer ersten Berner Vergleichsstudie (Grawe
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et al. 1990) entgegengearbeitet, die Auffassung auch explizit kritisch diskutiert und Al-
ternativen aufgezeigt (Caspar 2006, 2018). Caspar & Jacobi formulierten 2004 folgende
Kritikpunkte:
= dass nur bei einem Teil unselegierter Patienten eine bestimmte Storung im Vorder-
grund steht.
= dass es schwierig sein wird, fir seltenere Storungen und komorbide Kombinatio-
nen von Storungen mehrfach evaluierte Therapieprogramme zu entwickeln,
= dass eine einseitig storungsorientierte Sicht eine Berticksichtigung von Ressourcen
erschweren kann, deren Bedeutung empirisch immer evidenter wird, und
= dass deshalb — so bedeutsam die Entwicklung stérungsspezifischer Vorgehenswei-
sen ist — eine zu starke Orientierung daran ein Maximieren von Therapieeffekten
erschweren kann.

Die Bedeutung der Therapeut:innen als Personen, von Lutz etal. (i.d.B.) sowie Rief
(i.d.B.) hervorgehoben, musste vom RCT-Ansatz heruntergespielt werden, um die
Wichtigkeit der Verfahren hervorzuheben. Wir gingen davon aus, dass man Thera-
peut:innen nicht praskriptive Ansitze zur Verbesserung ihrer Praxis verschreiben
kann, ohne erstmal besser zu verstehen, wie Therapeut:innen funktionieren (Caspar
1997: »What goes on in a therapist’s mind?«). Am Reader »How and why are some thera-
pists better than others? Understanding therapist effects«, von Castonguay und Hill
(2017) haben mehrere Berner und Ex-Berner mitgewirkt.

Seine Sicht der Bedeutung neurobiologischer Grundlagen fiir die Psychotherapie hat
Grawe 2004 programmatisch und dabei optimistisch dargelegt; ich habe zwar gefor-
dert, laufend zu bertcksichtigen, was die Neurobiologie Psychotherapie-Relevantes
zeigt, aber mit mehr Skepsis, wie weit das in ndherer Zukunft reicht (Caspar 2015). Bei-
des, Optimismus und Skepsis beziiglich der Reichweite, hatte aber auch viele Vorlaufer,
sogar in einer Person: Griesinger (1845) gilt als einer der Viter der Auffassung, dass psy-
chische Krankheiten Gehirnkrankheiten seien, hat aber Skepsis gegeniiber dem Erkla-
rungs-Anspruch neurobiologischer Erklarungen gezeigt:

»Wiissten wir auch Alles, was im Gehirn bei seiner Thatigkeit vorgeht, ... — was
niitzte es? Alle Schwingungen und Vibrationen, alles Electrische und Mechanische ist
doch immer noch kein Seelenzustand, kein Vorstellen. ... Was soll man nun zu dem
platten und seichten Materialismus sagen, der die allgemeinsten und werthvollsten
Thatsachen des menschlichen Bewusstseins iber Bord werfen mochte, weil sie sich
nicht im Gehirne mit Hinden greifen lassen?« (Griesinger 1861, S. 6/7).

Mein Punkt ist bei dieser Liste von Hinweisen nicht ein »Alles schon dagewesen!« —
was ja auch nicht stimmen wirde. Es ist auch nicht wichtig, ob die Berner oder jemand
anders die aufgezahlten Punkte, alle mit Bezug zu diesem Buch, behandelt und Auffas-
sungen vertreten hat, sondern vielmehr die Frage, warum sich diese in meinen Augen
vernunftigen Positionen nicht langst mehr durchgesetzt haben.

Ich sehe mit unterschiedlichem Gewicht fiir verschiedene Themen diese Griinde:

= das Passen des Hervorhebens der Diagnose zu einem medizinischen Krankheits-
modell
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= das Passen der Konzentration auf eine Diagnose fur Forschungsprojekte, Buicher,
Workshops, Profilbildung in der Karriere von Klinischen PsychologIlnnen und Psy-
chiaterInnen
= die Motive, die damit verbunden sind, eine Therapieschule zu griinden und auf-
recht zu erhalten, bzw. sich (v.a. nachdem man viel in ein schulspezifisches Trai-
ning investiert hat!) damit zu identifizieren und andere Anséatze kritisch zu sehen
und schlecht zu machen.
das Passen der Idee einer Standardbehandlung fiir eine bestimmte Diagnose mit
experimentell belegter Wirkung, in Konkurrenz und analog zu einer stets gleich
zusammengesetzten Pille mit verbriefter Wirkung unabhéngig (?) vom Arzt, der sie
verschreibt und vom Apotheker, der sie verkauft
wie Rief (i.d.B.) schreibt: Die Regularien im Zusammenhang mit den Richtlinien-
verfahren! Deutschland hat fur die Patient:innen ohne Zusatzversicherung die
weltweit psychotherapiefreundlichsten Vergiitungsbedingungen, aber als diese
eingefihrt wurden, musste der Gesetzgeber mit einer Einschrankung der aner-
kannten Therapieverfahren beruhigt werden — mit anhaltend psychotherapie-inte-
grationsfeindlicher Wirkung. Der Verfahrenspurismus ist v.a. ein deutsches Prob-
lem.
= und last not least: eben, das Fehlen eines hinreichenden Sets von Anleitungen, wie
die diversen Kritikpunkte zu berticksichtigen, die guten Ideen in der konkreten
Praxis umzusetzen sind.

Esist zu hoffen, dass der modulare Ansatz Krafte freisetzt, in gemeinsamem Bemiihen
verschiedene Orientierungen zusammenzubringen, die heute zumindest im deut-
schen Sprachraum noch weitgehend unabhdngig oder gar gegeneinander operieren.
Vielleicht hilft er sogar, unsinnige Regelungen (Stichwort Richtlinienverfahren und
Integrationsverbot) zu entlarven und zu iberwinden.

Der letzte Punkt ist fiir mich aber das Wesentlichste am modularen Ansatz: Sein
Potential, beim Umsetzen von Vorstellungen zu helfen, die zu einem guten Teil schon
langer da sind. Sein Baukastenprinzip dirfte eine breite Anwendung begiinstigen
(Herpertz & Schramm i.d.B.).

Verdienstvoll ist dabei auch, dass auf unterschiedliche Randbedingungen (ambu-
lant: Elsdsser & Schramm i.d.B. und stationdr: Franz & Franz i.d.B.) eingegangen wird,
und dass dabei auch diskutiert wird, wie andere Berufsgruppen einbezogen werden
konnen und wie Entscheidungsprozesse laufen sollten, damit in einer Institution wirk-
lich alle mitmachen.

Der empirischen Evidenz hat sich der modulare Ansatz ganz und gar verschrieben.
Der riesige Aufwand fiir Randomisierte Kontrollierte Studien wird problematisiert,
weil er es unmoglich erscheinen lasst, das ganze Feld der Psychotherapie damit abzu-
decken.

Fir den modularen Ansatz ist eine weitergehende Individualisierung Programm
(Herpertz sowie Herpertz & Schramm i.d.B.). Das entspricht auch Erkenntnissen der
Expertise-Forschung, wonach Spitzenkoénner in verschiedenen Berufen in ihrem Ent-



18

scheiden und Handeln eine grosse Zahl von Aspekten einbeziehen, unter Bertcksichti-
gung dieser Aspekte gut voraussehen konnen, wie sich ihr Handeln auswirkt, und die
Entwicklung dann gut beobachten, um das Feedback in der Entwicklung des weiteren
Handelns zu bertcksichtigen (Caspar 2017). Im Vergleich zu anderen Berufen (Schrei-
ner, Computer-Programmierer, Chirurg, ..) haftet der Psychotherapie chronisch an,
dass sog. intrinsisches Feedback rar ist: Ob eine therapeutische Entscheidung oder
Aktion zielfihrend war, ist nicht leicht ersichtlich: Ein zufriedener Gesichtsausdruck
eines Patienten kann auch signalisieren, dass es ihm gerade gelungen ist, die Therapeu-
tin von einem schwierigen, aber wichtigen Thema abzulenken. Eine meiner Patientin-
nen, die verbal und nonverbal extremes Missfallen an den vorgeschlagenen und mass-
voll auch realisierten Rollenspielen ausgedriickt hatte, sagte nach erfolgreicher
Therapie, sie moge das fast nicht sagen, aber was ihr am meisten geholfen habe, seien
die Rollenspiele ...

Ein Dilemma der Psychotherapieforschung und jeden Ansatzes, der nach empiri-
scher Evidenz strebt, ausser vielleicht radikaler Einzelfallforschung mit Verzicht auf
den Anspruch von Generalisierbarkeit, wurde immer zu Beginn meiner Psychothera-
pie-Vorlesungen deutlich: Die Frage an die jungen Masterstudierenden war: »Was den-
ken Sie personlich, worauf kommt es wirklich an, dass im Einzelfall eine Therapie
erfolgreich wird?« Rund die Halfte der Antworten bezogen sich auf ganz individuelle
Konstellationen. Es war schwierig — das war dann die nachste Frage — solche Konstella-
tionen in Variablen abzubilden. Wir brauchen ja Variablen, auf die wir die individuellen
Konstellationen abbilden kénnen, Variablen, bei denen wir fiir die Allermeisten der zu
untersuchenden angeben konnen, wie sie ausgepragt sind, Variablen, deren Zusam-
menhang mit anderen Variablen, die z.B. fiir Therapieerfolg stehen, wir untersuchen,
korrelieren, vergleichen konnen.

Wenn es um die Nachhaltigkeit von Effekten geht — und die streben wir nattrlich
an - fehlen in der Routinepraxis meist Informationen, und wenn wir sie haben, sind sie
zeitlich so weit von den Entscheidungen und Handlungen entfernt, welche dazu
gefiihrt haben, dass sie nur schwer mit diesen in Verbindung zu bringen sind. Es ist
damit schwierig, aus reiner Erfahrung zu lernen (Caspar 2012). Die beste Chance haben
wir, wenn wir mit einer klaren Fallkonzeption im Hintergrund den Prozess bei den
Patient:innen, aber auch in uns, genau beobachten (Westhoff & Hofmann i.d.B.). Vor
allem brauchen wir aber viel mehr Erfassung und Nutzung sog. »extrinsischeng,
»klinstlich erzeugten« Feedbacks, wie es bei Lutz, Deisenhofer & Rubel (i.d. B.) beschrie-
ben wird.

Was, wenn unsere beschrankte Informationsverarbeitungskapazitdt doch an Gren-
zen stosst? Ein Teil der VertreterInnen des modularen Ansatzes setzt auf Machine Lear-
ning. Wir haben selber einen solchen Ansatz (Latent Semantic Analysis) frih genutzt
(Caspar et al. 2004) und ich sehe noch viele ungenutzte Moglichkeiten, wenn es darum
geht, grosse Datensdtze auf Regelmassigkeiten zu untersuchen und daraus zu lernen.
Diese Moglichkeiten sollten auch im Dienste des modularen Ansatzes genutzt werden
(Westhoff & Hofmann i.d.B.). Machine Learning liefert aber nicht automatisch theore-
tische Konzepte und kann diese auch nicht ersetzen. Von einem Einsatz von Machine
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Learning in der therapeutischen Alltagspraxis, in der Computer mit einer Unmenge
von Informationen zum einzelnen Patienten geflttert wiirde, sind wir wohl noch ein
Stlick weit entfernt. Eine systematische Erfahrung, was das bringen wiirde, steht m.W.
noch aus.

Und: Menschen, die frither beim Autofahren mit der Beschreibung von Wegstre-
cken und Strassenkarten nicht schlecht zurechtkamen, sehen die dabei zugrunde
liegenden Fahigkeiten verkiimmern, wenn sie sich jahrelang ihrem GPS anvertraut
haben. Wer wiirde bezweifeln, dass es dusserst niitzlich ist, eine Anweisung zu haben,
die auch gleich das aktuelle Verkehrsaufkommen berticksichtigt? Aber von Zeit zu Zeit
fihrt ein GPS auch in die Irre oder hat keinen Empfang, und dann zahlen wir einen
Preis fiir die Verkimmerung von Fahigkeiten, die wir mal hatten. Wie sieht das mit
dem Einsatz von Technik, die uns einen Teil des Denkens abnimmt, in der Psychothe-
rapie aus?

Herpertz & Schramm (i.d.B.) weisen verdienstvollerweise auf einige Herausforde-
rungen hin, denen der modulare Ansatz gegeniiberstehen wird:

= Eine liickenlose empirische Fundierung wird zumindest erstmal eine Utopie blei-
ben. Es sind immer noch Psychotherapie-Praktiker:innen, die Liicken nach bestem
Wissen und Gewissen fiillen miissen.
Forschung wird insbesondere noch zum pradiktiven Wert von Patientenvariablen
benotigt. Hier ist ein Problem, dass durch Responsiveness der Therapeut:innen, d.h.
durch ein sich Anpassen an Merkmale der Patient:innen, Zusammenhange zwi-
schen Patientenvariablen und Outcome zerstort werden (Kramer & Stiles 2015).
Die Validierung des modularen Ansatzes mit allen Facetten ist sehr viel komplizier-
ter als RCTs. Hier verweisen die Autorinnen auf neue Designs. Von diesen ist zu hof-
fen, dass sie das Erreichen einer soliden und gleichzeitig differenzierten empiri-
schen Fundierung realistischer machen.
= Die Kombinierbarkeit von Modulen und dabei die richtigen bzw. praktikablen

Sequenzierungen sind noch kaum untersucht.

Dieses Buch leistet eine Einflihrung in den modularen Ansatz und gibt einen Zwi-
schenbericht zu einer spannenden und praxisgerechten Weiterentwicklung von Psy-
chotherapie. Schén ist, dass der Ansatz nicht als etwas prasentiert wird, auf dem man
sich ausruhen kann, sondern als etwas, das schon viel leisten kann, aber andererseits
auch in dynamischer Entwicklung ist.

Franz Caspar im August 2022
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SABINE C. HERPERTZ

1 Was ist Modulare Psychotherapie?

1.1 Bedarf: Wirksamkeitsplateau in der
Psychotherapie-Forschung

Psychotherapieforschung hat das Ziel, dass moglichst vielen Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen eine qualitativ hochwertige, wirksame Behandlung angeboten
werden kann. Beginnend in den 1990er Jahren konnte die Psychotherapie durch rigo-
rose empirische Methodik in Wirksamkeitsstudien an Bedeutung gewinnen und dis-
tanzierte sich von einer psychotherapeutischen Praxis ohne Orientierung an Evidenz-
mafistiben. Sie schuf Behandlungsstandards auf der Grundlage von Manualen fir
genau definierte Kontexte, ndmliche spezifische Stérungen. Schrittweise entwickelte
sich eine steigende und inzwischen untberschaubare Anzahl an Manualen fur ein-
zelne Storungen bzw. Diagnosen.

Inzwischen aber dominiert in der Psychotherapieforschung eine Stagnation in der
Effektivitat (Brakemeier & Herpertz 2019). Zwar konnten zahlreiche stérungsspezifi-
sche, manualgefiihrte, evidenzbasierte Behandlungsprogramme im Vergleich zu War-
telistenpatient:innen und gewdhnlicher Betreuung (»treatment as usual«) Uberlegen-
heit zeigen. Die neu entwickelten stérungsspezifischen Programme Ubertrafen in
ihrer Wirksamkeit allerdings haufig nicht die tiblichen, herkmmlichen Behandlun-
gen oder nur mit kleinen Effektstarken, wenn sie mit aktiven Kontrolltherapien vergli-
chen wurden (Weisz et al. 2006; Wampold & Imel 2015). Es verblieben zudem bei den
eingeschlossenen Patient:innen fast durchgangig mindestens ein Drittel, die sich als
Non-Responder herausstellten und sogar zwei Drittel, die nicht zu einer Remission
gelangten (Lambert 2017).

1.2 Grenzen storungsspezifischer Ansatze

Was sind die Grenzen storungsspezifischer Psychotherapiemanuale?

1. Wie es der Begriff sagt, richten sich storungsspezifische Psychotherapien auf die
Behandlung einer umschriebenen Storung. Tatsachlich aber erfiillen 40-80 % der Pa-
tient:Innen die diagnostischen Kriterien fiir mehr als eine psychische Storung (Kessler
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et al. 2005); das bedeutet, die Komplexitdt der Symptomatik und Problembereiche
sowie die Komorbiditat tibersteigen die Zielsymptomatik der in den Protokollen st6-
rungsspezifischer, evidenzbasierter Studien geschilderten. Anweisungen zum Umgang
mit Komorbiditaten werden in den Protokollen nicht gegeben, ebenso nicht zu Prob-
lemen, die die vorgeschlagene Behandlungssequenz beeintrichtigen, wie z.B. man-
gelnde Motivation und Compliance, Vermeidungsverhalten, Dissoziation oder Uber-
erregung (Ng & Weisz 2016). Eine angesichts der Prdvalenz besonders bedeutsame
Subgruppe komorbider Patient:innen ist die mit einer Kindheitsgeschichte frither
Traumatisierungen (Kessler et al. 2010; Struck et al. 2020), die jenseits spezifischer Dia-
gnosen eine schlechtere Behandlungsprognose bei herkdmmlichen, stérungsspezifi-
schen Behandlungsprogrammen zeigen (Nanni et al. 2012).

2. Uber die verschiedenen stérungsspezifischen Programme hinweg finden sich
ahnliche Interventionen (Chorpita et al. 2009). Zwischen den Programmen unterschei-
det sich oft mehr die Komposition von Therapieelementen, als dass grundsatzlich neue
Strategien entwickelt werden. So werden beispielsweise Affektregulations-Skills nicht
nur bei der Borderline-Personlichkeitsstorung, sondern auch bei depressiven Sto-
rungen (Berking et al. 2019) und Suchterkrankungen (Wilks et al. 2018) erfolgreich
eingesetzt, wie auch Achtsamkeitsiibungen integraler Bestandteil verschiedener sto-
rungsspezifischer Programme sind (Zeifman et al. 2020). Dies erstaunt nicht, ist die
psychopathologische Symptomatik nicht distinkt sondern die kognitiven, emotiona-
len, sozialen und behavioralen Faktoren diagnosetibergreifend oft &hnlich (Brown &
Barlow 2009). Folgerichtig entwickelten sich transdiagnostische Therapieprogramme
(Barlow et al. 2017; Beutel et al. 2019) und schlieflich die Modulare Psychotherapie, wie
im Weiteren ausgefiihrt wird.

3. Psychotherapieforschung ist ein dhnlich aufwendiger Prozess wie die Entwick-
lung von neuen Medikamenten, was den Fortschritt in der Behandlung allgemein und
noch mehr in der Routineversorgung behindert. Von einer grundlegenden wissen-
schaftlichen Idee, Uber experimentelle Arbeiten, erste Proof-of-concept Studien zu
neuen Therapieprogrammen, Wirksamkeitsstudien in der Frithphase und schlie8lich
randomisierten kontrollierten Studien ist es ein langer, zeitaufwendiger, ressourcen-
intensiver und teurer Prozess.

4.Es werden storungsspezifische Behandlungen trotz nachgewiesener Wirksam-
keit hdufig nicht in die klinische Alltagspraxis tiberfiihrt (Westen et al. 2004), treffen
vielmehr auf Skepsis bei den in der Versorgung titigen Psychotherapeuten, vor allem
auf den Vorwurf der Nicht-Reprasentativitit der in randomisiert-kontrollierten Stu-
diendesigns untersuchten Patient:innen und Therapeut:innen, der Rigiditat im Vor-
gehen und die Infragestellung der Ubertragbarkeit auf Routinebedingungen (Straufl
2019). Auch konnen in der Versorgung tdtige Psychotherapeut:innen nicht die wach-
sende Anzahl an stérungsspezifischen Programmen erlernen. Kliniker:innen passen
vielmehr ihr Vorgehen bereits an die individuellen Probleme und Bediirfnisse ihrer
Patient:innen an und gehen hierbei gewohnlich eklektizistisch vor. Schlussfolgernd
gibt es einen Bedarf an breit einsetzbaren Interventionen, die den in der Routine-
versorgung tatigen Therapeuten ein flexibles, an den individuellen Problembereichen
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und Bedarfen der Patient:innen orientiertes Vorgehen ermoglichen und an deren vor-
handene Kompetenzen anknupfen, allerdings ohne die fiir die Qualitatssicherung
wichtige Evidenzbasierung aufzugeben (Chorpita et al. 2021).

MERKE Storungsspezifische Behandlungsprogramme haben folgende

Beschrankungen:

= Sie geben keine Handlungsanweisungen zu komorbide vorliegenden Sto-
rungen oder prognostisch relevanten Problembereichen (z.B. mangelnde
Motivation, Dissoziationsneigung, Vermeidung)

= Sie unterscheiden sich oft mehr in der Komposition als in der Art der The-
rapieelemente.

= |hre Neuentwicklung ist ein langer, zeitaufwendiger, ressourcenintensiver
und teurer Prozess.

= Sie treffen auf Skepsis und Widerstande in der Implementation in der Ver-
sorgung.

1.3 Prinzipien der Modularen Psychotherapie
1.3.1 Grundprinzipien der Modularen Psychotherapie

Die Modulare Psychotherapie beschreibt psychotherapeutische Programme, die sich
aus eigenstdndigen funktionellen Einheiten (sog. Modulen) zusammensetzen, die
untereinander vielfdltig kombiniert werden konnen ohne diese fir ihre eigene Wir-
kung zu bendtigen (Chorpita et al. 2005a). Modularitdt bedeutet die Auftrennung kom-
plexer Programme in einfache, unabhidngig voneinander wirksame Teile.

Fir jedes Modul muss das Behandlungsziel definiert sein und empirische Evidenz
vorliegen, dass es die Verdnderung erzielen kann, fiir die es vorgesehen ist. Zudem
muss gesichert sein, dass die Komposition der Module zu einem wirksamen Ganzen
fihrt, dass der Summe der Einzelteile tiberlegen ist (Chorpita et al. 2005b). Entspre-
chend ist neben der Formulierung von Behandlungselementen, sog. inhaltlichen Mo-
dulen, die Definition von Algorithmen bzw. koordinierenden Modulen in Form eines
Flussdiagramms erforderlich, das die Sequenzierung der Module beschreibt wie auch
die definierten Schnittstellen zwischen den Modulen, die Entscheidungen dartiber
erlauben, ob ein Modul anderen Modulen vorauslaufen oder nachfolgen muss oder mit
anderen kombiniert oder an definierten Punkten des Behandlungsprozesses Eingang
finden muss.

Modulare Psychotherapie entwickelt im »Baukastenprinzip« Kompositionen von
Behandlungselementen (Herpertz et al. 2016). Die Auswahl der Module erfolgt dabei
ergebnisorientiert auf unterschiedlichem Komplexitdtsniveau, in jedem Fall aber evi-
denzbasiert. In der praktischen Arbeit von Psychotherapeuten erfolgt die Modulselek-
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tion gewohnlich auf heuristischem Weg. Basierend auf der individuellen Fallkonzep-
tion werden Module ausgewdhlt und flexibel unter sorgfiltiger Beobachtung der
Wirkung einzelner Module ausgetauscht bzw. ergdnzt (Ng & Weisz 2016). Aktuelle Psy-
chotherapieforschung zielt auf die Entwicklung von Regeln und Algorithmen, die theo-
riegeleitet, datenorientiert oder datenbasiert zur Selektion und Sequenzierung von
Modulen entwickelt werden.

MERKE Grundprinzipien der Modularen Psychotherapie:

= Module sind eigenstandige funktionelle Einheiten, die untereinander viel-
faltig kombiniert werden kdnnen ohne diese fir ihre eigene Wirkung zu
benotigen.

= Die Modulare Psychotherapie entwickelt im »Baukastenprinzip« Komposi-
tionen von Behandlungselementen; dabei erfolgt die Auswahl der Module
evidenzbasiert und ergebnisorientiert auf unterschiedlichem Komplexi-
tatsniveau.

= Die Selektion und zukiinftig auch die Sequenzierung von Modulen erfolgt
anhand von Algorithmen bzw. Flussdiagrammen, die theoriegeleitet, da-
tenorientiert oder datenbasiert entwickelt werden.

1.3.2 Anfinge der Modularen Psychotherapie

Einfache Modelle, die auch die Anfinge der Modularen Therapie charakterisieren
(Weisz et al. 2012), stellen Module stérungsbasiert anhand der typischen Merkmale
einer Patient:innengruppe zusammen; sie zielen zunachst auf das priméare Problem
und dann auf komorbide Storungen (- Abb.1.1). So orientierte sich die beriihmte
MATCH-Studie (Weisz et al. 2012) an storungsbezogenen Modulen, die abhédngig von
der Komorbiditat des individuellen Patienten (Depression, Angststorung, Storung des
Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen) in Flussdiagrammen zusammenge-
stellt wurden. Es konnen auch Interventionen nach Subgruppen von definierten Pa-
tientenmerkmalen stratifiziert werden, die darauf zuriickgehen, dass die einschligige
Fachliteratur, z.B. in Form von Meta-Analysen, systematisch nach solchen randomi-
sierten klinischen Studien uber Pradiktoren des Ansprechens auf Psychotherapie
durchsucht wird, die Informationen tber das therapeutische Vorgehen liefern. Erste
Ansitze eines solchen Vorgehens finden sich bereits bei (Norcross & Wampold 2011),
die aus Meta-Analysen zu patientenbasierten Merkmalen schlossen, dass Reaktanz
oder auch Copingstile sich zur Auswahl individueller Adaptionen im Therapieverlauf
eignen. Auch Beutler und Kollegen (Beutler et al. 2018) berichteten aus einer Meta-ana-
lyse, dass Patient:innen mit hoher Reaktanz besser auf Behandlungen ansprechen,
in denen Psychotherapeuten einen nicht-direktiven Behandlungsstil zeigen. Andere
modulare Programme sehen Kernmodule vor, die alle Patient:innen erhalten und sol-
che, die zusatzlich bei spezifischen Problemen oder Pradiktorvariablen in die Behand-
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Abb.1.1: Einfache Modelle, die auch die Anfange der Modularen Therapie charakterisieren.

lung integriert werden, die fiir den Verlauf bzw. die Prognose der Behandlung von
Bedeutung sind, wie die Erkrankungsdauer oder eine Vorgeschichte frither Traumata
(Souery et al. 2007).

1.3.3 Weiterentwicklungen der Modularen Psychotherapie

Weiterentwicklungen der Modularen Psychotherapie erfordern eine umfassende Dia-
gnostik (Evans et al. 2021). Dabei kann der diagnostische Prozess bis hin zu einem
»deep phenotyping« unter Einbezug von Biomarkern reichen und eine detaillierte
transdiagnostische Funktionsdiagnostik einbeziehen (Herpertz etal. 2016). Module
zielen hier beispielsweise auf die Verbesserung einer gestorten Affekt- oder Selbstwert-
regulation, eine mangelnde Verhaltenskontrolle oder/und Mentalisierungsfdhigkeit
(Ludemann et al. 2021), ein abnormes Korperbild oder auf Einschrankungen in sozial-
kognitiven oder anderen sozial-interaktiven Fahigkeiten. Solche transdiagnostischen
Funktionseinschrinkungen stellen eine Alternative zum Komorbiditatsprinzip dar,
das das gleichzeitige Auftreten anscheinend unabhdngiger Stérungen beschreibt,
anstatt auf atiologisch haufig zusammenhangende zentrale maladaptive emotionale,
kognitive und behaviorale Merkmale einzugehen (Barlow et al. 2016). Zeichnet sich z.B.
eine Patientin, gleich ob sie die Kriterien einer Borderline-Personlichkeitsstorung oder
einer Depression erfillt, durch eine bedeutsame Storung der Emotionsregulation aus,
so wird diese zu einem primdren Target und fihrt z.B. zur Auswahl eines speziell dar-
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auf zugeschnittenen Skillstrainings, wie es die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
anbietet. Es konnte als nachstes Target eine Hypervigilanz gegentiiber negativen sozia-
len Reizen folgen, was z.B. die Wahl aufmerksamkeitszentrierter Techniken zur Folge
hatte. Tatsdachlich wird das urspriinglich fir Patient:innen mit selbstschadigendem
Verhalten bzw. mit Borderline-Personlichkeitsstorung entwickelte DBT-Skillstraining
inzwischen in der Anwendung auch fiir andere Patient:innengruppen empfohlen und
mit anderen Therapieelementen modular kombiniert (z.B. Linehan & Wilks 2015).
Module, die auf die Verdnderung von transdiagnostischen Funktionsdoméanen zie-
len, durften mit der Veranderung von assoziierten psychologischen und biobehaviora-
len Mechanismen verbunden sein. Ziel dieser Interventionen ist es, sich selbst aufrecht-
erhaltende Pathomechanismen zu verandern sowie gezielte Veranderungsmechanis-
men anzusprechen. Hier wird die psychometrische Diagnostik optimalerweise erganzt
durch Verhaltensaufgaben, Experimente, Biomarker und die Erfassung neuronaler
Antwortmuster. Die modernen Neurowissenschaften konnen dabei die psychologi-
schen Prozesse identifizieren und verstehen helfen, die sich zur Beeinflussung durch
psychotherapeutische Interventionen anbieten (Grawe 2004a). Hier ergeben sich fir
die Diagnostik hilfreiche Bezlige zum NIMH-Konzept der Research Domain Criteria
(RDoC) (Cuthbert & Insel 2013), die biobehaviorale transdiagnostische Dimensionen
beschreiben und spezifische Fragebogen, Aufgaben und Experimente zu deren Mes-
sung empfehlen (https://www.nimh.nih.gov/research/research-funded-by-nimh/rdoc).

FALLBEISPIEL

Ein modulares, Mechanismus-basiertes Vorgehen wurde von Herpertz und Mitar-
beiter:innen fir die Auswahl von Modulen in einer Mechanismus-basierten Anti-
Aggressions-Psychotherapie; Mechanismus-basierte (MAAP) im Gruppensetting
bei der Borderline-Personlichkeitsstorung gewahlt (Herpertz etal. 2020). Ausge-
hend von der Identifizierung zentraler psychologischer Mechanismen reaktiver
Aggressivitat wie attentionaler Bias gegenlber sozialer Bedrohung, Affektregula-
tionsstoung, und mangelnde Mentalisierungsfahigkeit sowie deren neurobiologischen
Korrelaten (z.B. prafronto-limbische Dyskonnektivitdt) wurden Behandlungsele-
mente ausgesucht, z.B. Ubungen zum Shift der Aufmerksamkeit auf Sicherheits-
statt Bedrohungssignalen (Dandeneau & Baldwin 2004), Affektregulations-Skills
aus der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT; Linehan 1993) sowie Techniken der
Mentalisierungsbasierten Therapie (MBT; Bateman & Fonagy 2004) mit dem Ziel,
das automatische, schemaorientierte Mentalisieren durch kontrolliertes, reflektie-
rendes Mentalisieren zu ersetzen (- Abb. 1.2). Ob die identifizierten Mechanismen
tatsachlich die Veranderungsmechanismen sind, bedarf weiterer Forschung; erste
Hinweise, dass es sich tatsachlich um Veranderungsmechanismen handelt, ergeben
sich durch den Nachweis, dass unter MAAP, nicht aber Supportiver Psychotherapie
(Vergleichstherapie) eine Verbesserung der prafronto-limbischen Konnektivitat
(Neukel et al. 2021) zu beobachten war wie auch eine Abnahme des attentionalen
Bias auf bedrohliche soziale Reize und Letztere auch tatsachlich klinische Besserung
pradizieren konnte (Honecker et al. 2021).
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