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Zusammenfassung
Der vorliegende Beitrag entwickelt ein auf der Theorie
selbstorganisierender Systeme beruhendes Verständnis von
Interventionen in der Psychotherapie. Zunächst werden ei-
nige Anomalien des bisherigen Standardmodells, welches
Effekte im Wesentlichen Interventionswirkungen zu-
schreibt, aufgelistet. Die weiterführenden Überlegungen
gehen davon aus, dass Interventionswirkungen als Reso-
nanzeffekte zwischen Systemzuständen des Patienten und
Angeboten der Behandler zustande kommen. Um Therapie
in diesem Sinne eines permanenten Erzeugens von Bedin-
gungen für klienteneigene Selbstorganisationsprozesse
sinnvoll gestalten zu können, bedarf es eines Feedback-
Systems zum Monitoring der aktuellen Dynamik und Sys-
temzustände. Beschrieben wird, welchen Nutzen ein sol-
ches internetbasiertes System für Therapeuten und Patien-
ten haben könnte. Psychotherapie wird unter Einsatz dieser
Technologie zu einem theoretisch fundierten und evidenz-
basierten (das heißt, auf konkreten Prozessdaten beruhen-
den) Prozessmanagement. Diskutiert werden einige Kon-
sequenzen für ein verändertes Verständnis von Interventio-
nen sowie für die Professionalisierung der Psychotherapie.
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Summary
This contribution gives an interpretation of therapeutic in-
terventions which is based on the principles of complex self-
organizing systems. Usually the standard model of how
psychotherapy creates its effects is focusing on specific fac-
tors contained within specific interventions. Decades of psy-
chotherapy research, however, have produced an amount
of empirical anomalies to this model. An alternative under-
standing consists in the idea that interventions produce
their potential outcome by resonance effects between the
dynamics of the intervened system (i. e. the client) and the
perceived events of the treatment or other meaningful en-
vironments of the client. By this, therapy is the continuous
realization of the boundary conditions for self-organizing
processes of the client’s mental and neural systems. Ac-
tually, this understanding is not metaphorical but has a
very concrete meaning since internet-based feedback sys-
tems are available to measure and analyze the present
states of self-organizing processes (Synergetic Navigation
System). This technology will have specific benefits for the
client as well as for the therapist. Psychotherapy becomes
an evidence based and theoretically founded management
process of the client’s systems dynamics. The base of the
data driven evidence is the actual change process, not only
the results of controlled outcome studies. Finally, the con-
sequences for the role of interventions as well as for the pro-
fession of psychotherapy are discussed.

Psychotherapy and evidence-based process
management
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P sychotherapie wirkt. Die übliche
Vorstellung dabei ist die, dass Thera-
pie aufgrund der angewandten Be-

handlungsmethoden wirkt. Die spezi-
fischen Wirkfaktoren sind in der Behand-

lungstechnik enthalten, alles andere ist Füll-
material und daher unspezifisch. Vor die-
sem Hintergrund wird als Goldstandard
zum Nachweis sowohl der Wirksamkeit als
auch der Wissenschaftlichkeit von Psycho-

therapien (was häufig unzulässigerweise
gleichgesetzt wird) die Durchführung von
Randomized Controlled Trials betrachtet.

Es handelt sich um quasi-experimentelle
Versuchsanordnungen, bei denen – idealer-
weise mit diagnostisch homogenen Patien-
tengruppen – das Treatment systematisch
variiert und konfundierende Variablen (z. B.
per Zufallszuweisung der Patienten zu den
Behandlungsbedingungen) ausgeschaltet
werden sollen. Der Effekt soll möglichst
eindeutig dem applizierten Treatment zuge-
schrieben werden können. Wampold (1) be-
zeichnete dieses handlungs- und for-
schungsleitende Paradigma als „medizi-
nisches Modell“. Da es auch in der Psycho-
logie dominiert und dem Methodenkanon
des „Allgemeinen Linearen Modells“ ent-
spricht, wollen wir es nicht als „medizi-
nisches“, sondern als „Standardmodell“ be-
zeichnen.

Die Anomalien des Standard-
modells
Dieses Standardmodell, also die Vorstel-
lung, dass die Intervention den Effekt
macht, ist in weiten Teilen der Forschung,
im Alltagsverständnis und in den Abrech-
nungspraktiken der Kassen (z. B. GOÄ) so
verankert, dass man es mit einem
Kant’schen „A-Priori“ vergleichen könnte:
Eine nicht weiter hinterfragbare Erkenntnis-
voraussetzung, wie dieAnnahme eines drei-
dimensionalen euklidischen Raums, einer
kontinuierlich ablaufenden Zeit oder des
Prinzips der Kausalität. Das Modell ist
hochplausibel und scheint sich mit jeder
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wirksamen Therapie von Neuem zu bestäti-
gen; allein: Es hat einen Schönheitsfehler –
es ist falsch.

„Falsch“ in dem Sinne, wie in empiri-
schen Wissenschaften – in denen Wahr-
heitswerte von 0 oder 1 im Grunde nicht
vorkommen können, sondern nur mehr oder
weniger bestätigte Hypothesen, mehr oder
weniger akzeptierte Argumente (beides ge-
geben bestimmte Voraussetzungen) und
mehr oder weniger empirische „Corrobora-
tion“ (2) – eben etwas „falsch“ sein kann.
Hier soll es heißen: Nach 50 Jahren Prozess-
Outcome-Forschung sind die Anomalien
des Standardmodells beträchtlich:
● Behandlungstechniken und technikspe-

zifische Wirkfaktoren erklären nur einen
geringen Anteil der Outcome-Varianz.
Schätzungen, die auf der Grundlage von
Metaanalysen durchgeführt wurden, lie-
gen zwischen 15 und 1% erklärter Vari-
anz des Therapieergebnisses (1, 3-5).
Wenn die Intervention, vor allem dann,
wenn sie zur Diagnose passt, das Ergeb-
nis bestimmt, sollte dies nicht sein, und
es sollte auch nicht sein, dass

● praktisch alle Therapieverfahren, die in
direkten experimentellen Vergleichen
gegeneinander getestet wurden, zu annä-
hernd gleichen Effekten führen (Dodo-
Bird-Effekt) (5-10). Dies gilt insbesonde-
re, wenn es sich
(a) um Bona-Fide-Therapien handelt, al-

so um Behandlungsverfahren, die mit
gutem Gewissen von einigermaßen
kompetenten Therapeuten als wahr-
scheinlich wirksame Heilmethoden
angewandt werden (nicht nur als
halbherzige Kontrollbedingungen),
und wenn

(b) die „Affiliation“, also die Identifi-
ziertheit von Behandlern und Unter-
suchern mit einer Methode sowie die
daraus resultierenden methodischen
Biases mit in Rechnung gestellt wer-
den (7). Laut entsprechender Meta-
analysen sind vergleichbare Effekte
sogar dann anzunehmen, wenn spezi-
fische Behandlungen zu spezifischen
Diagnosen passend angewandt wer-
den (z.B. IPT oder CBT bei Depressi-
on) (1).

● Early Rapid Responses. Spezifische Ef-
fekte können auftreten, bevor in einem

Behandlungsprogramm die spezifischen
Komponenten überhaupt eingeführt wer-
den und zur Wirkung kommen können
(11-14). Beispiel: Kognitive Umstruktu-
rierungen vor Beginn der Bearbeitung ir-
rationaler Beliefs in der kognitiven Ver-
haltenstherapie oder die Reduktion von
Handlungszwängen vor Beginn eines
Floodings.

● Dismantling Studies. Die in Behand-
lungsprogrammen enthaltenen Kom-
ponenten können variiert, in unter-
schiedlicher Reihenfolge angewandt und
zu großen Teilen weggelassen werden,
ohne die Effekte grundsätzlich zu beein-
trächtigen (z. B. zur kognitiven Verhal-
tenstherapie; 15; Reviews: 1, 5, 16).

● Wirksamkeit der Laientherapie. Laien,
das heißt, Personen ohne spezifisches
Fachwissen und ohne Psychotherapie-
ausbildung und Paraprofessionelle, also
Personen, die zwar im Gesundheits-
bereich tätig sind, aber über keine Psy-
chotherapeutenausbildung verfügen,
sind erstaunlich erfolgreich. Einige
Metaanalysen bescheinigen ihnen im di-
rekten Vergleich die gleiche Wirksam-
keit wie professionellen Psychothera-
peuten (17, 18). In eine ähnliche Kerbe
schlagen Befunde, die kaum oder nur ge-
ringe Zusammenhänge zwischen Trai-
ning (Umfang der Ausbildung) und Be-
handlungsergebnis finden (19), wobei
hier die Befundlage allerdings nicht ein-
heitlich ist (5). Ob man dies nun als Ar-
gument für die Bedeutung natürlicher
sozialer Kompetenzen oder anderer Be-
dingungen interpretieren mag, sicher
verfügen Laien nicht über spezifische
Behandlungstechniken.

● Placeboeffekte. Vielfach wurde darüber
diskutiert, ob der Begriff des Placebos –
anders als in der Pharmakotherapie, wo
man zwischen Verum und Placebo be-
gründet unterscheiden kann – in psycho-
logischen Behandlungen überhaupt Sinn
macht. Versteht man darunter aber ein-
fach jene unspezifische Zuwendung, die
Patienten in Kontrollgruppenunter-
suchungen bekommen, um Treatments
gegen unspezifische Effekte abzusi-
chern, dann zeigt sich, dass „Bona Fi-
de“-Therapien zwar wirksamer sind als
Placebobedingungen (wer Therapie-

effekte also mit Placeboeffekten gleich-
setzt, macht es sich zu einfach), Placebo-
bedingungen aber deutlich bessere Er-
gebnisse aufweisen als keine Behand-
lung oder Wartekontrollgruppen (20).

● Manualisierte Therapien zeigen keine
durchschlagenden Erfolge (1, 4) und
hochstrukturierte Therapien sind nicht
effektiver als die von Therapeuten in na-
turalistischen Settings selbst konzipier-
ten (21, 22). Die in Manualen beschrie-
benen und vorgegebenen Skills lassen
sich zwar erlernen, machen die Thera-
peuten aber nicht notwendig besser (4,
23). Weder „Compliance“ noch „Adhe-
rence“ (Manualtreue) korrelieren durch-
gehend hoch mit Erfolg. Im Gegenteil:
Manchmal scheint Manualtreue die na-
türlichen sozialen Kompetenzen der
Therapeuten eher zu behindern (24, 25).
Manuale scheinen eher Anfängern zu
helfen. Therapeuten warten offenbar
auch ab, bis sich Erfolge einstellen, be-
vor sie sich auf ein Manual einlassen. In
jedem Fall muss die Durchführung von
Manualen der therapeutischen Erfah-
rung, den Kompetenzen und Hinweisen
auf begründete Abweichungen (z. B. bei
sich abzeichnendenVerschlechterungen)
Spielraum lassen.

● Unspezifische Wirkfaktoren. In zahlrei-
chen Studien wurde auf die Bedeutung
von Aspekten aufmerksam gemacht, die
außerhalb der Interventionen liegen,
z. B. die Qualität der Therapiebeziehung,
Erwartungshaltungen und Einstellungen
zurTherapie auf Seiten des Patienten, die
Passung der Krankheits- und Behand-
lungsmodelle zwischen Patient und The-
rapeut, die Glaubwürdigkeit und Au-
thentizität (Echtheit) des Therapeuten,
Bedingungen im sozialen Umfeld (Part-
nerschaft, Familie, Beruf) des Patienten,
Settingvariablen, etc. (26, 27).

● Eine besondere Rolle scheinen Patien-
tenvariablen für den Therapieerfolg zu
spielen (28). Mehr als auf die Diagnose
und auf die Schwere der Problematik
kommt es dabei offenbar auf die prämor-
bide Anpassung (Persönlichkeitsstörun-
gen gelten als ungünstiger Prädiktor), auf
persönliche und interpersonelle Kom-
petenzen und Ressourcen, und vor allem
auf dieVeränderungsmotivation undAuf-
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nahmebereitschaft des Patienten an.
● Befunde der Forschungen zur Selbst-

organisation und zur nichtlinearen Dy-
namik. Bereits die klassische Therapie-
forschung weist darauf hin, dass sich Pa-
tienten- und Therapeutenvariablen in ei-
nem „dynamic and ever changing con-
text“, also interaktionell entfalten und
erst dadurch zur Wirkung kommen (28,
S. 215). Das „Generic Model“ von Orlin-
sky und Howard (29, 30) sowie seine
Weiterentwicklungen (31) können als ei-
ne Synopse dieser Systemwirkungen be-
trachtet werden. Thompson und Kolle-
gen (32) fanden, dass ältere Patienten,
die mehr von einer Depressionstherapie
profitierten, diskontinuierliche Verände-
rungstrajektorien aufwiesen. Vor allem
gibt es inzwischen zahlreiche Studien, in
denen die nichtlineare und nichtstationä-
re Dynamik des komplexen Systems
Therapie auf individueller Ebene (psy-
chologische Messgrößen: 33, 34, 35;
physiologische Messgrößen: 36), auf der
Ebene der Mikroabstimmung zwischen
Therapeut und Patient (37, 38) oder auf
der Ebene der interpersonellen Prozesse
auf einer Behandlungsstation (33) expli-
zit untersucht wurden. Vieles spricht da-
für, dass sich Therapie auf unterschiedli-
chen Zeitskalen in Kaskaden von diskon-
tinuierlichen Übergängen zwischen bio-
psycho-sozialen Mustern vollzieht.

● Das Gehirn funktioniert nicht als seriel-
les Input-Output-System. Entsprechende
Computermetaphern sind obsolet. Viel-
mehr handelt es sich um ein komplexes,
selbstorganisierendes System, in dem
Nichtlinearitäten schon innerhalb der
Neuronen, erst Recht zwischen Neuro-
nen und Neuronenverbänden (z. B. in
den zahlreichen gemischten Feedback-
schleifen des Gehirns) zur Wirkung
kommen (33, 39-41). Darauf bauen
nichtlineare Resonanzeffekte auf, die
unzähligen gesunden (z. B. Binding-Pro-
zesse, 42) wie pathologischen Prozessen
(43) zugrunde liegen.

Diese Befundlage relativiert die Fokussie-
rung auf den Beitrag von Interventionen
zum Therapiegeschehen. Sie relativiert den
Stellenwert der Randomized ControlledTri-
als und schließlich des gesamten linearen

Standardmodells. Es dürfte daher auch kei-
ne wirkliche Perspektive darin liegen, den
Weg dieses Modells immer aufwendiger
und komplizierter fortzusetzen, etwa in so-
genannten Matching-Studien (auch als Ap-
titude by Treatment Interaction Reasearch
bezeichnet). Dabei werden Patienten-, The-
rapeuten- und Treatmentvariablen systema-
tisch variiert und gegeneinander getestet.
Man kann sich den exponentiellen Anstieg
an Bedingungskombinationen und damit
benötigten Versuchspatienten leicht vorstel-
len, der entsteht, wenn auch nur eine relativ
kleine Anzahl von Faktoren mit jeweils ein
oder zwei Merkmalsausprägungen in solche
Designs Eingang finden (44, 45). Die prak-
tischen, ökonomischen, aber auch ethischen
Grenzen liegen auf der Hand, und mit zu-
nehmendem Aufwand nehmen die externe
bzw. ökologischeValidität und der mögliche
praktische Nutzen ab.

Eine wesentliche Einsicht aus Jahrzehn-
ten Prozess-Outcome-Forschung könnte da-
rin bestehen, Wissenschaftlichkeit nicht mit
linearer Treatment-Effekt-Forschung
gleichzusetzen. Das Siegel der Wissen-
schaftlichkeit kann nicht nach Interventio-
nen und erst recht nicht nach Therapieschu-
len vergeben werden. Der Weg von der Kon-
fession zur Profession endet hier in einer
Sackgasse. Was aber ist die Alternative?
Soll mit dieser Argumentation eine Demon-
tage der Psychotherapie vorbereitet wer-
den? Sollen denTherapeuten ihreTechniken
genommen werden? Soll dem Abrech-
nungsmodus der Krankenkassen, welcher
sich ja nach umschriebenen Leistungen
richtet, die Grundlage entzogen werden?

Es geht nicht um eine Destruktion oder
Dekonstruktion der Psychotherapie, son-
dern um eine offene Frage. Die vielleicht
heftigen Konsequenzen machen deutlich,
wie tief verwurzelt das Standardmodell und
wie weit reichend seine intuitive Plausibili-
tät ist. So haben die angeführten Punkte den
Stellenwert von Anomalien, von denen man
aus anderen Bereichen der Wissenschafts-
geschichte weiß, dass sie oft Jahrzehnte oh-
ne Bedeutung bleiben und im Kuriositäten-
kabinett einer Disziplin vor sich hin däm-
mern. Auch die angeführten Anomalien sind
allesamt nicht neu oder besonders spektaku-
lär, zum Teil sogar bekanntes Lehrbuchwis-
sen. Virulent und bedeutsam werden sie erst,

wenn eine paradigmatische Alternative vor-
liegt. Beispiele sind etwa Poincarés Nach-
weis, dass es für das Drei-Körper-Problem
keine stabile Lösung gibt, welcher sieben
Jahrzehnte später in der Mathematik nicht-
linearer Systeme wieder aufgegriffen wurde,
oder chemische Oszillatoren, die zwar beob-
achtet werden konnten, deren Erklärung
aber erst viel später mit den Modellen dis-
sipativer chemischer Prozesse geliefert wur-
de.

Es gab immer wieder Beispiele in der
Wissenschaftsgeschichte, die zeigen, dass
scheinbar unumstößliche Denkgewohnhei-
ten (A-Prioris) aufgegeben werden müssen,
um Fortschritte zu erzielen. Ein solches Bei-
spiel ist dieAnnahme, die Zeit fließe überall
gleich und konstant, durch die Spezielle Re-
lativitätstheorie. Zeit ist darin geschwindig-
keitsabhängig. Ein anderes Beispiel ist die
Annahme eines einheitlichen, dreidimen-
sionalen, und von den Phänomenen, die sich
darin abspielen unabhängigen euklidischen
Raums. In der Allgemeinen Relativitäts-
theorie wurde deutlich, dass man für eine
z. B. durch Gravitationswirkungen ge-
krümmte Raumzeit eine andere Metrik
braucht. Auch und vor allem die Quanten-
physik ist voll mit Beispielen für die Aufga-
be a-priorischer Annahmen, von denen sich
zu trennen Überwindung und Auseinander-
setzung erforderte (46-48). Das Leib-
niz’sche „natura non facit saltus“ ist eine
solche, denn die Existenz diskreter Quan-
tenzustände erfordert Sprünge. Eine weitere
ist die Identitätsrelation, denn wo eine Kom-
plementarität zwischen Wellennatur und
Partikelnatur von Phänomenen (z. B. Licht)
oder Teilchen (z. B. Elektronen) zugelassen
wird, ist ein Ding nicht mehr notwendig mit
sich selbst identisch. Weitere Beispiele sind
die „Verunschärfung“ basaler Alltags-
begriffe wie „Ort“ oder „Zeitpunkt“, die
Aufgabe der unmittelbaren Anschaulichkeit
durch das in die notwendigen mathemati-
schen Operationen gesetzte Vertrauen, oder
der Verzicht auf das Konzept der klassi-
schen Kausalität, denn in der Quantenwelt
lassen sich gemessene Ausgangszustände
mit den gemessenen Endzuständen nicht
mehr mit kontinuierlichen Trajektorien ver-
binden; sie existieren gar nicht real, sondern
nur potenziell, in einerArt „Mischform zwi-
schen Möglichkeit und Wirklichkeit“ (47).
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Die Alternative eines evidenz-
basierten Prozessmodells
Der mögliche Verzicht auf das A-Priori ei-
nes Input-Output-Interventionismus führt
zur Frage, woran man sich dann noch fest-
halten kann. Was soll bleiben? Was kann
man als axiomatischen Ausgangspunkt
wählen? Hier kommt man möglicherweise
um eine Festlegung nicht herum, die sich
aber wiederum relativ rational begründen
lässt (eine ontologische Letztbegründung
dürfte aber kaum möglich sein). Wir wählen
die Setzung, dass Menschen (und Lebewe-
sen ganz allgemein) Systeme sind, deren
Teile in nichtlinearer Weise interagieren
(33, 49). Die Argumente dafür füllen Bände
und ihre Darstellung würde den hier verfüg-
baren Raum sprengen. Für das Gehirn mag
der Verweis auf neurobiologisches Stan-
dardwissen genügen, um zu verdeutlichen,
dass es sich auf zellulärer Ebene um ein

hochdynamisches und flexibles Netzwerk
(System) von Teilen (Neuronen) mit positi-
ven (aktivierenden) und negativen (inhibie-
renden) Rückkopplungen handelt, wobei
der wechselseitige Einfluss der Teile von
den Zuständen der Teile abhängt. Auch psy-
chische Prozesse wirken aufeinander, eben-
so wie soziale Prozesse (z. B. in Dyaden,
Gruppen). Die Annahme der Nichtlinearität
von Wirkungen ist übrigens die schwächere,
das heißt, die allgemeinere Annahme als die
der Linearität, denn erstere enthält letztere
als Spezialfall, nicht umgekehrt.

Mit dieser Setzung ist möglich, dass in
solchen Systemen Phänomene wie z. B.
spontane Musterbildung, Selbstorganisati-
on, Ordnungsübergänge mit kritischen In-
stabilitäten, Synchronisationsprozesse oder
nichtlineare Dynamiken auftreten. Ihre
Möglichkeit ist die logische Konsequenz
der getroffenen Wahl. Solche Systeme kön-
nen adaptiv und flexibel arbeiten, sie kom-
binieren Stabilität und Instabilität, sind nur

begrenzt vorhersehbar und dennoch be-
forschbar und mit mathematischen Metho-
den zu modellieren. Umweltereignisse kön-
nen nicht darüber verfügen, wie sich solche
Systeme verhalten werden, weshalb Kurt
Ludewig bereits 1983 vorgeschlagen hatte,
den Begriff der Intervention mit seiner Im-
plikation der Input-Abhängigkeit des Sys-
temverhaltens durch den Begriff der „Ver-
störung“ zu ersetzen (50).

Psychotherapie wäre demnach nicht die
Durchführung von Interventionen im Sinne
von Umweltereignissen, durch die das Sys-
tem zu einer ganz bestimmten Reaktion ver-
anlasst werden soll, sondern ein Schaffen
von Bedingungen für die Möglichkeit von
system-interner Selbstorganisation. Diese
Bedingungen für die Möglichkeit von
Selbstorganisationsprozessen in komplexen
Systemen (Kasten 1) lassen sich theoretisch
und empirisch begründet spezifizieren (33).
Sie können als generische Prinzipien be-
zeichnet werden, wobei sich einige davon
auf der Basis eines kontinuierlichen Pro-
zessmonitorings (wiederholte Selbstein-
schätzungen des Patienten im Therapiever-
lauf) messen lassen. Die generischen Prinzi-
pien umfassen viele der bisher als unspezi-
fische Wirkfaktoren bezeichneten Bedin-
gungen für den Erfolg von Psychotherapien.

Wenn Systeme dynamisch funktionie-
ren, dann müsste eine Statusdiagnostik
durch eine Prozessdiagnostik ergänzt wer-
den. Wirkfaktoren wirken nicht aus sich
selbst heraus, sondern entfalten sich – wie
bereits mit einem Zitat von Clarkin und
Levy (28) betont – nur in ihrem Zusammen-
spiel, und das findet im Einzelfall statt.
(Wahrscheinlich ist daher der Begriff des
„Wirkfaktors“ nicht sehr zutreffend.) Eva-
luation und Indikationsentscheidungen
müssen auf einer Prozessdiagnostik im Ein-
zelfall beruhen. Die Konsequenz besteht im
Einsatz von Verfahren des Real-Time-Mo-
nitorings, mit welchen die aktuellen Befind-
lichkeiten, die subjektiven Wahrnehmungen
und Behandlungsfortschritte des Patienten,
sowie die Muster und dynamischen Eigen-
schaften des „Systems“ mitlaufend erfasst
werden können. Es hat sich dabei als ausrei-
chend erwiesen, mit einem internetbasier-
ten Verfahren Patienten täglich um ihre Ein-
schätzungen auf einem eigens für solche
wiederholten Befragungen entwickelten

GENERISCHE PRINZIPIEN
Bedingungen für therapeutische
Selbstorganisation
● Stabilitätsbedingungen: Erlebt der Pa-

tient strukturelle und emotionale Si-
cherheit, gibt es eine Vertrauensbasis
und wird sein Selbstwertgefühl unter-
stützt?

● Identifikation von Mustern im System:
Welches ist das „System“, auf das be-
zogen Veränderungen beabsichtigt
sind? Beispiele: individuelles Verhal-
ten, Gedanken oder Gefühle, Interakti-
onsmuster in Partnerschaften, Familien
oder Gruppen. Erforderlich ist eine Be-
schreibung und Analyse dieser Muster
oder Systemprozesse, um zu erkennen,
was sich verändert und wohin die Inter-
ventionen zielen sollen.

● Sinnbezug: Klären und Fördern der sinn-
haften Einordnung und Bewertung des
Veränderungsprozesses durch den Pa-
tienten; Bezug zu Lebensstil und persön-
lichen Entwicklungsaufgaben. Vor wel-
chen Herausforderungen sehen sich Pa-
tienten im Moment? Was ist ihre Lebens-

situation? Wertschätzung gegenüber den
Lebensentwürfen von Patienten.

● Kontrollparameter/Energetisierungen:
Aktivierung von intrinsischer Motivati-
on für die Veränderung; Ressourcen-
aktivierung; Bezug zu Annäherungs-
zielen und Anliegen des Patienten.

● Destabilisierung/Fluktuationsverstär-
kungen: Verhaltensexperimente; Mus-
terunterbrechungen; Unterscheidun-
gen und Differenzierungen einführen;
Ausnahmen; z. B. ungewöhnliches,
neues Verhalten erproben.

● „Kairos“ beachten/Resonanz und Syn-
chronisation ermöglichen: Zeitliche
Passung und Koordination therapeuti-
scher Vorgehensweisen und Kommuni-
kationsstile mit psychischen und sozia-
len Prozessen/Rhythmen des Patienten.

● Gezielte Symmetriebrechung vorberei-
ten: Zielorientierung, Antizipation und
geplante Realisation von Strukturele-
menten des neuen Ordnungszustandes.

● Re-Stabilisierung: Maßnahmen zur
Stabilisierung und Integration neuer
Kognitions-Emotions-Verhaltens-
Muster.
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Therapieprozessbogen zu bitten (Kasten 2).
Die tägliche Selbstreflexion wird von den
Patienten als unterstützend, stabilisierend,
aber auch motivierend empfunden, zumal
die Beantwortung von Items auf Likert- und
visuellen Analogskalen ergänzt wird durch
Tagebucheintragungen zu den wesentlichen
Erfahrungen des abgelaufenen Tages.

Die täglichen Einschätzungen (andere,
höhere oder niedrigere Beantwortungsfre-
quenzen sind frei wählbar) werden in Form
von Zeitreihen aufbereitet und visualisiert.
WeitereVerarbeitungsschritte geben – eben-
falls optisch aufbereitet – Auskunft über die
Komplexität und Entropie der Zeitreihen,
das Vorliegen kritischer Instabilitäten im
Verlauf sowie über die davon betroffenen
Faktoren des Prozessbogens (Erlebens-
bereiche des Patienten), über die Art und In-
tensität der Synchronisationen zwischen
den Items und Erlebnisbereichen, über sich
wiederholende oder nicht wiederholende
Verlaufsmuster, und damit über die Zusam-
menhänge zwischen inhaltlichen Ereignis-
sen aus Sicht des Patienten und quantitati-
ven Merkmalen derTherapiedynamik (51).

Therapeut und Patient können diese
Form der Rückmeldung als Grundlage für
regelmäßige Gespräche nutzen, in denen
das Behandlungsgeschehen und die persön-
liche Entwicklung des Patienten reflektiert
und über geeignete nächste Schritte beraten
wird. Es handelt sich um eine Therapie „auf

gleicher Augenhöhe“, in der der Patient sei-
ne Selbstmanagementressourcen nutzen
und ausbauen kann. Die möglichen Funk-
tionen einer solchen kontinuierlichen Pro-
zesserfassung und eines Feedbacks über ein
„Tertium datur“, in diesem Fall bestehend
aus am Bildschirm präsentierten Mess-
ergebnissen, diese sind in Abbildung 1 dar-
gestellt.

Damit sind die Voraussetzungen ge-
schaffen, Psychotherapie als ein „Mange-
ment“ von Selbstorganisationsprozessen
aufzufassen (Abb. 2), an dem sich Thera-
peut und Patient gleichermaßen beteiligen.
Ausgangspunkt ist der Theoriekern der Sy-
nergetik sowie der mathematische Forma-
lismus der Theorie komplexer dynamischer
Systeme, auf den sich die Synergetik be-
zieht und den sie sich zu Nutze macht. Um
konkrete Spezifizierungen des formalen
Theoriekerns für bestimmte Anwendungen
zu erzeugen, muss eine Anreicherung durch
Zusatzannahmen und phänomenspezifische
Bezüge erfolgen. Erst eine solche Kern-
erweiterung führt zu prüfbaren Theorien für
intendierte Anwendungen, z. B. für psycho-

Abb. 1 Die Funktionen wiederholter internetbasierter Selbsteinschätzungen (z. B. mit dem Therapie-Prozessbogens oder anderer vergleichbarer Instrumente) und des damit möglichen
Feedbacks für Patient und Therapeut. Die bestehende Interaktion zwischen Therapeut und Patient und die bestehenden intraindividuellen Reflexionsschleifen werden um den Bezug auf ei-
ne externe Informationsquelle ergänzt. Diese ist darauf spezialisiert, Merkmale der nichtlinearen Dynamik und der therapeutischen Selbstorganisation zu erfassen und darzustellen.

Therapie-Prozessbogen
Faktoren/Subskalen
● Therapeutische Fortschritte/Zuver-

sicht/ Selbstwirksamkeit
● Intensität der Problembearbeitung/

Therapiemotivation
● Perspektivenerweiterung/Innovation
● Beziehungsqualität/Offenheit/Ver-

trauen zum Therapeuten
● Stationsklima (stationäre Therapie)

oder Beziehungsqualität zum sozia-
len Umfeld (ambulante Therapie)

● Dysphorische Affektivität/ Innenori-
entierung

● Symptombelastung
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therapeutische Veränderungsprozesse oder
die Neurodynamik zur strukturalistischen
Theorienauffassung (52, 53). Hierzu ist ein
Zugriff auf phänomenspezifisches Wissen
notwendig. Nach einer phänomenbezoge-
nen Kernerweiterung ist die Ableitung von
Hypothesen möglich, welche nach geeigne-
ten Operationalisierungen und mit geeigne-
ten Messverfahren einer Testung unterzo-
gen werden. Notwendiges Instrumentarium
für die Aufbereitung, Darstellung und Ana-
lyse von Messergebnissen, die unter Nut-
zung von Verfahren des Real-Time-Monito-
rings meist in Form von Zeitreihen vorlie-

gen, ist das Methodenspektrum der linearen
und nichtlinearen Zeitreihenanalyse.

Im synergetischen Prozessmanagement
kommen eine Reihe vonVerfahren zum Ein-
satz, die eine Darstellung der Funktionswei-
se und Vernetzungsstrukturen der jeweils
interessierenden Systeme ermöglichen. In
Abbildung 2 werden sie dem Orientierungs-
wissen und der Orientierungskompetenz
des Praktikers zugeordnet. Beispiele sind
die idiografische Systemmodellierung
(ISM) (54), die Methoden der Plan- und
Schemaanalyse (PA) (55), das Verfahren der
Konfigurationsanalyse (Identifikation von

„States of Mind“, SM) (56) oder die Erfas-
sung von Ressourcen (Ressourceninter-
view, RI) (57). Diese Verfahren dienen der
Identifikation und Beschreibung von Ko-
gnitions-Emotions-Verhaltensmustern von
Patienten in ihrem Lebensumfeld oder in
der Interaktion mit dem Therapeuten. Ent-
scheidend ist es bei den Fallkonzeptionen,
sich über die Grenzen des beobachteten und
zu verändernden Systems, über die räumli-
che und zeitliche Auflösung der Modellbil-
dung und über die betrachtete(n) System-
ebene(n) (biologische, psychische, sozial-
interaktionelle Ebene) im Klaren zu sein.

Abb. 2 Struktur und Komponenten des synergetischen Prozessmanagement mit Bezug auf das Tätigkeitsfeld Psychotherapie.
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Ein wesentlicher Aspekt der Orientie-
rungskompetenz besteht darin, Informatio-
nen über dynamische Merkmale selbstorga-
nisierender Prozesse zu erhalten. Die Pro-
zesserfassung mit Real-Time-Monitoring
(Synergetic Navigation System) bietet ver-
schiedene Funktionen, z. B. die Darstellung
von Itemverläufen (Rohwerte) und aggre-
gierten Verläufen (Subskalen) sowie Ana-
lysen der dynamischen Fluktuationsintensi-
tät und Komplexität der Zeitreihen. Mittels
Konfidenzintervallen kann eine Abschät-
zung der statistischen Signifikanz von Kom-
plexitäts- und Fluktuationsschwankungen
erfolgen. Auch der Grad der Systemkohä-
renz bzw. Synchronisation (gemittelte Item-
Interkorrelation) ist während der Entwick-
lung eines Systems verfolgbar, ebenso sich
kontinuierlich verändernde Korrelations-
matrizen, welche über aktuelle Subsystem-
kopplungenAuskunft geben. DieseAnalyse-
tools dienen zur Stabilitäts- und Kohärenz-
diagnostik eines dynamischen Systems
(SKD). Der Messfühler in die Dynamik ei-
nes Therapieprozesses muss sich nicht auf
subjektive Einschätzungen beschränken,
wie sie etwa mit dem Therapieprozess-Bo-
gen gewonnen werden. Beliebige andere In-
formationen (z. B. von Therapeuten oder aus
dem Umfeld des Patienten), physiologische
Daten oder Immunparameter sind prinzipiell
ebenso erfassbar und analysierbar. Verfah-
ren des computerbasierten Real-Time-Mo-
nitoring sind ein Herzstück des synergeti-
schen Prozessmanagements, da sie eine da-
tenbasierte Navigation durch die Turbulen-
zen selbstorganisierter Entwicklungsprozes-
se eines Systems ermöglichen.

Natürlich müssen Therapeuten ein Re-
pertoire an Interventionsmethoden und spe-
zifischen therapeutischen Techniken zur
Verfügung haben, wie sie in entsprechenden
Aus- und Weiterbildungen erlernt werden.
Insofern Therapeuten auf die Erfahrungen
und Befundlage unterschiedlicher Schulen
zurückgreifen können, dabei aber auch im-
mer ihre eigenen Präferenzen, ihr persönli-
ches Kompetenzprofil und ihren persönli-
chen Stil berücksichtigen werden, kann man
das synergetische Prozessmanagement auf
der Ebene der Interventionsmethoden – und
nur auf dieser! – als eklektisch bezeichnen.

Interventionstechniken dienen der Reali-
sierung der generischen Prinzipien und bie-

ten dem Praktiker innerhalb der funktionel-
len Äquivalenz mehrerer Techniken für die
Realisierung jeweils eines Prinzips Spiel-
räume und Wahlfreiheit. Sensibel sollte man
allerdings dafür sein, dass Behandlungs-
techniken in ihrem ursprünglichen Verwer-
tungszusammenhang in bestimmten Kon-
texten von Überzeugungen und Erklärungs-
modellen stehen, die man eventuell nicht
mit übernimmt oder verändert.

Diese Wahlfreiheit gegenüber Techniken
positioniert das synergetische Prozess-
management in eine von den Therapieschu-
len unabhängige Position, ohne aber auf
wertvolle Erfahrungen und Befunde über
die Wirkung verschiedenster Behandlungs-
methoden, wie sie innerhalb bestimmter
Schulen vorliegen, verzichten zu müssen.
Die Unabhängigkeit des synergetischen
Prozessmanagements von klassischen The-
rapieschulen beruht weiterhin auf der Tatsa-
che, dass die Synergetik als generelle Theo-
rie von Veränderungs- und Innovationspro-
zessen auf einer erheblich allgemeineren
und auch abstrakt-formaleren Ebene ansetzt
als übliche Psychotherapietheorien.

Die verfügbaren Interventionsmöglich-
keiten und Informationen werden vor dem
Hintergrund der generischen Prinzipien re-
flektiert und geprüft, um zu einem patien-
tengerechten, das heißt, seinem momenta-
nen Entwicklungs- und Systemzustand ent-
sprechenden therapeutischen Angebot zu
kommen. Die generischen Prinzipien die-
nen dabei als Filter und Kriterien für kon-
tinuierliche, adaptive Indikationsentschei-
dungen. Im Hintergrund steht das Modell
der „relativ rationalen Rechtfertigung“ von
Therapieentscheidungen (58). InAbbildung
2 ist die Filter- und Screeningfunktion der
generischen Prinzipien durch die Pfeile
symbolisiert, die vom Real-Time-Monito-
ring, der klinisch-diagnostischen Modellie-
rung des Systems (Orientierungswissen auf
Grundlage angewandter Assessment-Ver-
fahren) und dem verfügbaren Pool an Inter-
ventionsmethoden auf die generischen Prin-
zipien zulaufen.

Der Patient wird in das Prozessfeedback
und in die Auswertung der Verlaufsanalysen
aktiv einbezogen. Damit entsteht eine part-
nerschaftliche Kooperation, in der der Pa-
tient sein eigener Prozessgestalter wird und
die Prozesssteuerung zunehmend selbst in

die Hand nimmt (59). Dies sollte sich in po-
sitiver Weise auf sein Selbstwirksamkeits-
erleben und sein Selbstwertgefühl wie auf
dieTherapiebeziehung auswirken (Abb. 1).

Das computerbasierte System, mit des-
sen Hilfe die Prozessdokumentation und die
kontinuierliche Prozessanalyse erfolgen,
schließt auch eine Möglichkeit der Thera-
pieevaluation ein. Zu beliebigen Messzeit-
punkten können Fragebögen vorgelegt, Di-
agnosen eingegeben und soziodemogra-
fische und therapiebezogene Daten erfasst
werden (z. B. beim Erstkontakt vor Behand-
lungsbeginn, bei Behandlungsbeginn, bei
Behandlungsende, und zu Katamnesezeit-
punkten). Die Evaluationsergebnisse kön-
nen in das Qualitätsmanagement einer Pra-
xis oder Klinik einfließen und zur Grundla-
ge weiterer Optimierungen von Prozessen
und Behandlungsergebnisse werden.

Das Synergetic Navigation System lie-
fert eine vollständige Aufzeichnung des Be-
handlungsverlaufs und des Behandlungs-
ergebnisses jeder einzelnenTherapie, wobei
die Einzelfalldaten aggregiert und zu Grup-
penstatistiken zusammengefasst werden
können. Prozess-Outcome-Forschung wird
damit in ökologisch valider Weise im kon-
kreten Praxissetting möglich. Die Ergebnis-
se und Erfahrungen des Prozess- und Out-
come Monitorings können auf verschiedene
Komponenten und Ebenen des Modells zu-
rückwirken und sowohl zur weiteren Ver-
besserung praktischen Handelns als auch
zur Bearbeitung wissenschaftlicher Fra-
gestellungen genutzt werden (Feedback-
pfeile in Abbildung 2).

Stellenwert von Interventionen
und Evidenzbasierung
Das Modell des synergetischen Prozess-
managements eröffnet einen neuen Kontext
für den Einsatz von Interventionen im psy-
chotherapeutischen Prozess. Wie in der
Quantenphysik – zumindest in seiner „Ko-
penhagener Deutung“ – zunächst nur poten-
zielle Quantenzustände erst durch den Kon-
takt mit einer Messapparatur zu einem rea-
len, also in den Größen der klassischen Phy-
sik ausdrückbaren und damit manifesten Er-
eignis werden (47), so ist es auch mit den In-
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terventionen. Sie sind – zumindest aus Sicht
des „Systems“ Patient – nur potenziell vor-
handen, auch wenn sie vom Therapeut ge-
zielt und überlegt und aus seiner Sicht real
eingesetzt werden. Zu Interventionen kön-
nen aber auch andere als die intendiert voll-
zogenen Maßnahmen, nämlich im Prinzip
alle Umweltereignisse werden. Eine Inter-
vention ist ein Ereignis in der inneren oder
äußeren Umwelt des „Systems“ Patient, das
in diesem einen Resonanzeffekt erzeugt
(zur Modellierung von Resonanz- und Syn-
chronisationsprozessen zwischen nicht-
linearen Systemen, 60). Neben externen
Umweltereignissen können auch Dynami-
ken im Inneren des Systems zu Veränderun-
gen von Kognitions-Emotions-Verhaltens-
mustern führen, auch wenn ihnen kein er-
kennbares externes Umweltereignis ent-
spricht. Für diese spezielle Eigendynamik
gibt es meines Wissens noch keinen Begriff,
aber es gibt eine aktuelle neurobiologische
Forschungsrichtung, die sich mit der Eigen-
aktivität des Gehirns ohne externe Einflüsse
– dem default mode – befasst (61). Hierbei
spielen die anatomischen Mittellinienstruk-
turen des Gehirns eine besondere Rolle.

Wenn nun das intervenierte System defi-
niert, was eine manifeste (im Gegensatz zu
einer vorher nur potenziellen) Intervention
ist, welche Rolle spielen dann Interventio-
nen noch in der Therapie? Ihre Funktionen
bestehen neben der Verstärkung von intrin-
sisch und eigendynamisch auftretenden
Fluktuationen des intervenierten Systems
(generisches Prinzip 5) unter anderem
● in der Vermittlung von Strukturierungs-

hilfen für den Therapeuten,
● in der Vermittlung plausibler Modelle

und damit von kognitiver wie emotiona-
ler Sicherheit (Prinzip 1),

● im Erzeugen von Zuversicht und Ver-
trauen bei allen Beteiligten.

Evidenzbasierung meint in diesem Modell
die Nutzung datenbasierter Evidenz (Pro-
zess- und Outcome-Daten) zur gemein-
samen Gestaltung, Optimierung und Quali-
tätssicherung von Therapien. Dies setzt den
Routineeinsatz von Real-Time-Monitoring-
verfahren in der Praxis voraus, welche in
Zukunft zum Qualitätsstandard von Be-
handlungen gehören sollten. Adaptive Indi-
kationen und relativ rationale Rechtfer-

tigungen von Interventionen erhalten damit
eine geeignete Datenbasis aus dem laufen-
den Prozess. Real-Time-Monitoring bietet
zudem völlig neue Möglichkeiten für die
Praxisforschung und damit für die Profes-
sionalisierung der Psychotherapie. Hinzu
kommt, dass entsprechend detaillierte Ver-
laufsanalysen nun für die neurobiologische
Outcome- und Prozessforschung ein valides
Gegenstück auf psychologischer Seite bie-
ten können. Erst eine hochwertige Doku-
mentation der nichtlinearen Dynamik von
Prozessen erlaubt den sinnvollen Einsatz
komplementärer Verfahren der funktionel-
len Bildgebung, z. B. wiederholtes funktio-
nelles MRT im Therapieprozess (62, 64).

Fazit
Die vorgelegte Analyse hat ihren Stellen-
wert im Bereich der bisherigen, vorwiegend
in Face-to-face-Kontakten durchgeführten,
verbalen Psychotherapien, unabhängig da-
von, ob mit oder ohne neurobiologische Be-
gründung. Sollte es in Zukunft Möglichkei-
ten geben, bei psychischen Störungen di-
rekte Veränderungen neuronaler Netze auf
der Grundlage invasiver (z. B. Tiefenhirns-
timulation) oder nichtinvasiver (z. B. senso-
rischer Stimulation) Techniken (43, 63)
durchzuführen, so wird über den Status von
Interventionen neu nachzudenken sein.
Aber gerade die Entwicklungen im Bereich
der demand dependent deep brain stimulati-
on machen deutlich, wie wesentlich ein
(konkret: mathematisches) Verständnis von
neuronalen Resonanz- und Synchronisati-
onsprozessen, von nichtlinearer Dynamik
und neuronaler Selbstorganisation ist.

Gewidmet Dr. Kurt Ludewig zum 65. Geburtstag.
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