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Anfang Mai diskutieren wir die Verläufe im Rahmen einer SNS-
Intervision. Nicht wissend, welchen psychosozialen Herausforderun-
gen Frau M. in der folgenden Zeit ausgesetzt sein wird, vermutet der 
Supervisor das Bevorstehen einer weiteren kritischen Instabilität, zu 
der es dann auch tatsächlich kommt (Abb. 38-9 und 38-10). Durch 
Gerichtstermine und Konflikte rund um den emotional besetzten 
Muttertag belastet, beginnt die Patientin, sich in einen psychosena-
hen Zustand hinein zu entwickeln: „Ich glaube, ich stehe kurz davor, 
dass etwas passiert …“ Mit dem Verweis auf den monodramatisch 
erarbeiteten „inneren Helfer“, einer abendlichen Dosis eines Anti-
psychotikums und einem Non-Psychose-Vertrag gelingt es, eine wei-

das kranke Mädchen zu, legt es in ein Bett, deckt es zu, versorgt es 
mit Nahrung und organisiert einen Notarzt (Abb. 38-7; Kommentar 
vom 28.4.). Durch die Erfahrung, gut für ihr inneres Kind sorgen zu 
können, fühlt sich Frau M. auch in ihren mütterlichen Kompetenzen 
ihren realen Kindern gegenüber gestärkt.

Im SNS zeigt sich nach dieser Zeit des intensiven therapeutischen 
Arbeitens eine Stabilisierung auf einem „höheren“ Niveau, was 
in den Zeitreihen mancher Items des TPB (vor allem der Faktoren 
„Therapeutische Fortschritte/Zuversicht/Selbstwirksamkeit“ und 
„Innovation/Perspektivenerweiterung“) besonders deutlich sichtbar 
wird (Abb. 38-7 und 38-8).

Abb. 38-8 Übergang auf ein anderes 
Funktionsniveau im Therapieprozess. 
(a) Item 4: „Heute bin ich der Lösung 
meiner Probleme näher gekommen.“; 
(b) Item 12: „Heute sind mir Zusammen-
hänge klar geworden, die ich bisher 
nicht gesehen habe.“; (c) Item 20: „Ein 
anderes therapeutisches Vorgehen wäre 
für mich besser geeignet.“
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Station, eines der zentralen Konfliktthemen der Patientin, fordert 
die Bereitschaft zum containing durch das behandelnde Team noch 
einmal heraus. Schließlich wird auch diese Phase von Patientin und 
Behandlern gut bewältigt und die Entlassung kann wie geplant 
Ende Juni erfolgen.

Im Abschlussgespräch fasst Frau M. zusammen, welche Erkennt-
nisse sie in den vier Monaten stationärer Therapie gewonnen und 
was sich für sie verändert hat. Sie habe Vertrauen in ihre Selbst-
wahrnehmung und Selbsteinschätzung gewonnen und gelernt, 
fürsorglicher mit sich selbst umzugehen, im Alltag und im Hinblick 
auf Krankheitssymptome, wodurch nicht nur die Krankheitseinsicht 
vertieft, sondern auch Zusammenhänge und der Blick auf psycho-
dynamische Themen klarer wurden. Die Erfahrung, wahrgenommen 
und ernst genommen zu werden, auch in Situationen, in denen sie 
dies durch ihr eigenes Verhalten erschwert habe, diese eigenen 
Anteile an Konflikten aber auch gespiegelt bekommen zu haben, hat 
zu mehr Sensibilität und Achtsamkeit in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen geführt. Insgesamt sei es ihr nun besser möglich, Gefühle 

tere Regression zu verhindern. Die Tragfähigkeit der therapeutischen 
Beziehung wird in dieser Zeit mehrmals auf die Probe gestellt.

Vor diesem Hintergrund und durch intensive therapeutische 
Vorbereitung mit Konzentration auf ihre Mutterrolle meistert die 
Patientin am 21.5. Lenas Erstkommunionwochenende, das mit dem 
Besuch von Sohn Manuel und dessen neuer Freundin, dem Zusam-
mentreffen mit Christoph und dem „Auftritt in der Öffentlichkeit“ 
eine große Belastung darstellte. Sich diesem Ereignis gestellt und 
es trotz abwertenden Verhaltens durch den Vater der Töchter gut 
durchgestanden zu haben, trägt nicht nur zu einer Vertiefung der 
Beziehung zu allen drei Kindern bei, sondern bedeutet für Frau M. 
auch eine deutliche Selbstwertstärkung. Danach stabilisiert sich der 
Zustand, die prä-psychotischen Symptome treten in den Hintergrund 
und Ende Mai kann der Übergang von der vollstationären in die 
tagesklinische Behandlung erfolgen.

Im Juni kommt es vor der Entlassung zu einer weiteren kritischen 
Instabilität (Abb. 38-9 und 38-10). Eine nochmalige Inszenierung 
des Abhängigkeits-Autonomie-Konflikts mit den Mitarbeitern der 

Abb. 38-9 Zwei charakteristische Phasen von kritischer Instabilität im therapeutischen Prozess (Erstkommunion und Konflikt mit 
dem Stationsteam, Beschreibung s. Text). (a) Item 26 („Trauer“), (b) Item 27 („Ärger/Wut“), (c) Item 33 („Hass“). Links: Zeitverlauf der 
Rohwerte der Items. Rechts: Verlauf der Dynamischen Komplexität und ihrer dynamischen Konfidenzintervalle (5 % und 1 %-Niveau).



58338.3 Das Synergetische Navigations system

an, das Item „Selbstwert“ internalisiert zu haben. Oft frage sie sich, 
wie ausgeprägt wohl ihre Einschätzung wäre, wenn sie diese jetzt 
abgeben müsste – im Moment stehe sie bei 50 von 100.

Weitere Falldarstellungen zum Therapiefeedback mit SNS 
finden sich bei Maurer et al. (im Druck) und Tominschek 
et al. (2008).

Der Einsatz des SNS in der 
 psycho therapeutischen Routinepraxis
Die therapeutische Arbeit mit dem SNS hat an einigen 
Kliniken inzwischen das Erprobungsstadium verlassen 
und ist Teil des klinischen Routinebetriebs geworden. 
Am Sonderauftrag für Stationäre Psychotherapie der 
Christian-Doppler-Klinik Salzburg beispielsweise werden 
seit Frühjahr 2008 Prozess und Outcome jedes Patienten 
elektronisch erfasst. Diese Behandlungseinheit ist in zwei 
„Teams“ spezialisiert auf die Therapie von „Affektiven Stö-
rungen“ (Primärdiagnosegruppe F3 nach ICD-10) sowie 
„Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen“ (F6, vorwie-
gend „Emotional instabile Persönlichkeitsstörungen“ bzw. 
„Borderline-Persönlichkeitsstörungen“, F60.3). Seltener 
werden auch Patienten mit der Diagnose „Schizophrenie, 
schizotype und wahnhafte Störungen“ (F2) sowie „Neu-
rotische, Belastungs- und somatoforme Störungen“ (F4) 
behandelt (vgl. Tab. 38-2).

bei sich und anderen wahrzunehmen und zu benennen, was ihr auch 
zu mehr Authentizität verholfen habe. Sie habe erfahren, dass sie 
sich durch Planen, Strukturieren und Rücksicht auf eigene Bedürfnis-
se befähigen könne, auch schwierige psychosoziale Herausforderun-
gen zu meistern (Selbstwirksamkeitsüberzeugung), was dazu führt, 
dass sie sich nun mit konstruktiven Ideen, erarbeiteten Perspektiven 
und wieder gewonnener Zuversicht der Zukunft stellt.

Nicht zuletzt durch die tägliche SNS-gestützte, konzentrierte 
Selbstreflexion wurde es Anna M. möglich, den Blick auf thera-
peutische Themen und erreichte Fortschritte, persönliche Ziele und 
vorhandene Ressourcen zu lenken, was durch das gemeinsame 
Betrachten und Besprechen der Prozessdynamik im Rahmen der 
SNS-basierten Therapiegespräche noch intensiviert wurde. Die 
Verantwortung für ihr „inneres Kind“ sei sie fest entschlossen 
selbst zu übernehmen. Die kleine Anna liege inzwischen nicht mehr 
darnieder, sie habe sich aufgesetzt, zu sprechen begonnen, sei auf-
gestanden und spiele im Garten. Langsam aber stetig zeichnet sich 
der therapeutische Fortschritt auch in Item 30, der Selbstwertkurve, 
ab (Abb. 38-6). Am 23.6. schreibt sie im SNS: „Ich bin dankbar für 
die Unterstützung und das Vertrauen, das mir entgegengebracht 
wird und wurde. Danke! Ich freue mich über meine Fortschritte 
und sehe zuversichtlich in die Zukunft. Stecke den Kopf nicht in den 
Sand, sondern packe meine Probleme an. Plane mehr und gehe die 
Vorhaben ruhiger und genussvoller an. Bin zielorientiert und zuver-
sichtlich. Habe wieder Vertrauen in mich und schätze meinen Wert. 
Bin vorsichtiger und überlegter und achte mehr auf die Personen 
in meinem Umfeld.“

Die psychotherapeutische Arbeit wird mit der Patientin im am-
bulanten Setting fortgesetzt. Neun Monate nach Entlassung gibt sie 

Abb. 38-10 Kritische Instabilitäten (vgl. 
Abb. 38-9) im Recurrence Plot (oben) und im 
Komplexitäts-Resonanz-Diagramm (unten), 
bezogen auf die Faktoren IV (Dysphorische 
Affektivität/Innenorientierung) und VII (Be-
schwerden und Problembelastung).
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Das Angebot, am Ende eines Tages den TPB ausfüllen 
und ein Therapietagebuch schreiben zu können, hat sich 
bewährt und wird von den Patienten gerne angenommen. 
Die hierfür benötigte Zeit (ca. 10–20 min) empfinden viele 
als einen Moment der Besinnung und Reflexion wichtiger 
Erfahrungen des abgelaufenen Tages. Das im Therapiestun-
denplan fest verankerte Ritual bietet zudem eine Struktu-
rierungshilfe im Tagesablauf. Neben dem TPB wird der 
DASS 21 wöchentlich, der ISR zu Beginn und am Ende der 
Behandlung ausgefüllt. Die Dateneingabe über klinikeigene 
PCs wurde im Laufe der Zeit weitgehend abgelöst durch die 
Nutzung privater Laptops und Notebooks der Patienten 
(drahtloser Internetzugang).

Die Patienten unterzeichnen zu Beginn ihres Aufenthalts 
einen informed consent (Einverständniserklärung), der die 
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Abb. 38-11 Die Verteilung von missing data (MD; Angaben 
in % relativ zur Länge der Zeitreihen) auf die erfassten Patienten 
(100 % = 107 Patienten) in der Routinenutzung des SNS.

Tab. 38-2 Fallzahlen, missing data und Zeitreihenlängen, aufgeteilt nach Diagnosegruppen der ICD-10.

Diagnosegrup-
pen (ICD 10)

 N Missing data Zeitreihenlänge

0 % [> 0 %, ≤ 5 %] [> 5 %, ≤ 10 %] > 10 % Min Max Median Mean SD

F2   5  2 (40 %)  0  1 (20 %)  2 (40 %) 29 142 67 84,0 44,5

F3  45 22 (48,8 %) 11 (24,4 %)  6 (13,3 %)  6 (13,3 %) 21 315 87 94,2 54,9

F4  22 10 (45,5 %)  2 (9,0 %)  2 (9,0 %)  8 (36,4 %) 30 220 83,5 95,2 54,2

F6  35 16 (45,7 %)  6 (17,1 %)  6 (17,1 %)  7 (20,0 %) 18 226 98 96,8 50,7

gesamt 107 50 (46,7 %) 19 (17,8 %) 15 (14,0 %) 23 (21,4 %) 18 315 89 94,8 52,4

F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen; F3: Affektive Störungen; F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen; F6: Persönlich-
keits- und Verhaltensstörungen; Max: Maximum; Mean: arithmetisches Mittel; Min: Minimum; SD: Standardabweichung

Arbeit mit dem SNS als verbindlichen Teil der Behand-
lung definiert. In den ersten Aufenthaltstagen findet eine 
Schulung der Patienten statt, in regelmäßigen Abständen 
werden dann SNS-basierte Therapiegespräche (Abb. 38-2) 
und auch SNS-basierte Fallkonferenzen (Intervisionen) in 
den Therapeutenteams durchgeführt. Sowohl für die Pati-
enten wie für die Teammitglieder wird damit der Sinn der 
SNS-Nutzung als Therapie- und Feedback-Instrument von 
Anfang an deutlich.

Auf dieser Basis besteht eine hohe Compliance und Nut-
zungsmotivation. Unter 131 Patienten, die von Frühjahr 
2008 bis Ende 2009 mindestens 4 Wochen in der Klinik 
verbrachten, waren nur 8, die das SNS nicht nutzten. Am 
ehesten waren ausgeprägte paranoide Tendenzen ein Hin-
derungsgrund bzw. eine Kontraindikation. Von 107 Patien-
ten, die von Mai 2008 bis November 2009 erfasst wurden, 
liegen Zeitreihen mit mindestens 18 Messpunkten (Tagen) 
vor. 47 % davon hatten keinen einzigen Tag ohne Eintrag 
(0 % missing data [MD]), d.h. eine vollständige tägliche 
Dokumentation, 65 % liegen unter 5 % und 78,5 % unter 
10 % missing data (Tab. 38-2; Abb. 38-11). Bemerkenswert 
ist, dass die Fälle, in denen es fehlende Eintragungen gab 
(MD > 0 %, N = 57), über die Aufenthaltsdauern nicht etwa 
gleich verteilt sind oder aber gehäuft bei längeren Aufent-
halts- und damit Ausfüllzeiten auftreten (z.B. im Sinne 
eines Ermüdungseffekts), sondern sich eher im Bereich der 
kürzeren Aufenthaltsdauern bewegen (Rangkorrelation 
zwischen % MD und Zeitreihenlänge [d.h. Tage der SNS-
Nutzung]: –0,31, p = 0,018; Abb. 38-12). Wer also geringere 
Ausfülldisziplin bzw. Nutzungsmotivation zeigt, zeigt dies 
bereits (fast) von Anfang an. Nach unseren Erfahrungen 
hängt die Nutzungsmotivation sehr wesentlich von der 
Qualität und der Anzahl SNS-basierter Therapiegespräche 
und von der erlebten Sinnhaftigkeit der SNS-Nutzung ab.

Hinsichtlich der Ausfülldisziplin gibt es weder einen 
signifikanten Unterschied zwischen den behandelten 



58538.3 Das Synergetische Navigations system

hochfrequenten und äquidistanten (täglichen) Messungen. 
Die geläufigen Diskussionen um Stichprobengrößen und 
-adäquatheit sowie um die Generalisierbarkeit und ökologi-
sche Validität von Befunden würden sich damit weitgehend 
erübrigen.

Nach bisherigen Erfahrungen lässt sich die Funktionali-
tät des SNS im Rahmen des synergetischen Prozessmanage-
ments durch die in Abbildung 38-14 dargestellten Aspekte 
charakterisieren.

Für die Therapeuten ermöglicht es das Verfahren, Mus-
ter zu erkennen, die mit reiner Intuition und mit dem 
„bloßen Auge“ nicht erkennbar wären (Muster ohne die 
Empfindungsqualität von „Qualia“), z.B. kritische Insta-
bilitäten, die Veränderung von Synchronisationsmustern 
oder dynamische Ordnungsübergänge. Adaptive, d.h. im 
Behandlungsverlauf zu Zwecken der Prozesssteuerung zu 
treffende Indikationsentscheidungen können nun daten-
basiert erfolgen. Die Rückmeldung vermittelt den Thera-
peuten Sicherheit und liefert eine theoretische Fundierung 
des Vorgehens. Lambert et al. (z.B. 2002b, 2005) konnten 
zudem belegen, dass sich abzeichnende Verschlechterun-
gen oder „drop outs“ mit Feedback-Methoden rechtzeitig 
erkannt und sogar verhindert werden können, was ohne 
solche Hilfsmittel offenbar auch erfahrenen Therapeuten 
kaum gelingt.

Für die Patienten liefert die Rückmeldung eine Bestä-
tigung des eingeschlagenen Weges, Sicherheit sowie ein 
valides Feedback ihres Empfindens und Erlebens – eine 
Erfahrung, die für viele Patienten mit frühen Beeinträchti-
gungen der Bindung und der sozialen Resonanz keineswegs 

Diagnosegruppen (vgl. Tab. 38-2) noch im Beeinträchti-
gungsgrad bzw. in der Symptombelastung (DASS 21, ISR, 
Inkongruenzfragebogen [INK]), wobei die große Gruppe 
mit vollständiger Nutzung (0 % MD) sogar tendenziell die 
höheren Eingangswerte im DASS-Angst- und -Stress-Score 
sowie im INK hatte. Verglichen wurden dabei Patienten, 
die das SNS täglich nutzten (0 % MD) mit Patienten, die es 
etwas weniger intensiv nutzten (> 0–10 % MD) und solchen, 
die es seltener nutzten bzw. eine geringe Ausfülldisziplin 
zeigten (> 10 % MD). Auch gab es keine Unterschiede in 
der Geschlechtszugehörigkeit und im Arbeitsstatus (in dem 
sich auch der Bildungsgrad widerspiegelt). Eine Tendenz 
zeigte sich in der insgesamt jungen Gesamtstichprobe (Al-
tersdurchschnitt: 32,8 Jahre, SD 10,4) allenfalls im Alter: 
die relativ gesehen älteren Patienten wiesen eine höhere 
Ausfülldisziplin auf als die relativ jüngeren (0 % MD: Mittel 
36,1 Jahre, SD 11,0; > 0 %–10 % MD: Mittel 32,9 Jahre, SD 
9,6; > 10 % MD: Mittel 25,4 Jahre, SD 5,9). Die Vermutung, 
elektronische Methoden des Ambulatory Assessment seien 
nur für weniger beeinträchtigte oder gebildetere Patienten 
mit ganz bestimmten Diagnosen geeignet, erweist sich so-
mit als nicht haltbar.

Die Zeitreihenlängen variieren innerhalb der vorliegen-
den Stichprobe (N = 107) zwischen 18 und 315 Messpunk-
ten (Median: 89, arithmetisches Mittel: 94,8 Messpunkte; 
Tab. 38-2). Abbildung 38-13 zeigt die prozentuale Vertei-
lung der Zeitreihenlängen (SNS-Tage). Würden Verfah-
ren der elektronischen Prozess-Outcome-Erhebung in der 
Psychotherapiepraxis zum Standard, so käme es zu einer 
annähernden Vollerfassung therapeutischer Verläufe mit 
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Abb. 38-12 Die Verteilung von missing data (MD; Angaben in 
% der Zeitreihenlänge) bezogen auf die Zeitreihenlänge in Tagen. 
Dargestellt sind nur Fälle mit MD > 0 %. Rangkorrelation: –0,314 
(p = 0,018). Unterschieden wird auch zwischen Männern und 
Frauen.

Abb. 38-13 Verteilung der Zeitreihenlängen (mit dem SNS 
dokumentierte Behandlungstage) in der Stichprobe (N = 107 
Patienten).
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38.4 Perspektiven und 
 Entwicklungen

Im Folgenden sollen einige Konsequenzen besprochen 
werden, die sich ergeben, wenn man Psychotherapie als 
Begleitung und Unterstützung selbstorganisierender Pro-
zesse versteht.

Evidenzbasierte Psychotherapie
Eine dieser Konsequenzen besteht in einem erweiterten 
Verständnis von Evidenzbasierung in der Therapie. Evi-
denzbasierung bedeutet dabei, dass das therapeutische 
Vorgehen und die anfallenden Therapieentscheidungen 
(adaptive Indikationen) mit Bezugnahme auf theoretische 
Modelle, empirische Befundlagen und den aktuellen Status 
des Behandlungssystems (d.h. des Patienten, aber auch des/
der Therapeuten und des Behandlungs-Settings) relativ 
rational gerechtfertigt und begründet werden können. Mit 
dieser Begriffsbestimmung wird explizit auf das sog. „Ver-
handlungsmodell“ von Westmeyer (1979, 1984, 1997) Bezug 
genommen.

selbstverständlich ist. Motivation und Engagement für den 
persönlichen Entwicklungsprozess können sich erhöhen, 
ebenso – vermittelt durch die unmittelbare Sichtbarkeit 
von Effekten eigenen Tuns auf das Erleben – die Erfahrung 
von Selbstwirksamkeit. Lernprozesse der Selbstregulation 
und des Selbstmanagements (Kanfer et al. 2006) werden 
durch zeitnahes Feedback erleichtert. Die tägliche Selbst-
einschätzung unterstützt Mentalisierungsprozesse, wie sie 
für eine differenzierte Selbst- und Fremdwahrnehmung 
(insbesondere von Emotionen) notwendig sind.

Für die neurowissenschaftliche Bearbeitung syner-
getischer Fragestellungen (z.B. zur Veränderung neurona-
ler Aktivierungsmuster bei Ordnungsübergängen in der 
 Psychotherapie, vgl. Schiepek et al. 2009) liefert das SNS 
die Grundlage für eine zeitlich gezielte Durchführung von 
 fMRT-Messungen im Umfeld von Ordnungsübergängen 
und kritischen Instabilitäten (vgl. Kap. 1 in diesem Band).

Muster ohne Qualia-Qualität

differenzielle Selbst-
aufmerksamkeit

Bestätigung

Sicherheit

valides Feedback

Motivation

Selbstwirksamkeit

Selbstregulation

Emotions-
wahrnehmung

Therapeut Patient

datenbasierte adaptive Indikation

Sicherheit

theoretische Fundierung

    Erkennen von evtl.
Verschlechterungen

Abb. 38-14 Die Funk-
tionen wiederholter 
internetbasierter Selbst-
einschätzungen (z.B. mit 
dem TPB) und des damit 
möglichen Feedbacks für 
Patient und Therapeut. 
Die bestehende Interak-
tion und die bestehen-
den intraindividuellen 
Reflexionsschleifen werden 
um den Bezug auf eine 
externe Informationsquelle 
ergänzt. Diese ist darauf 
spezialisiert, Merkmale der 
nichtlinearen Dynamik und 
der therapeutischen Selbst-
organisation zu erfassen 
und darzustellen.
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hier die Synergetik als allgemeine Theorie selbstorgani-
sierten Musterwandels (vgl. Kap. 9 in diesem Band; Haken 
u. Schiepek 2010) und die generischen Prinzipien als Ent-
scheidungsregeln (vgl. oben S. 570) eine prominente Rol-
le. Diese Ebene der theoriebezogenen Referenzierung von 
Therapieentscheidungen kann als nomothetische Evidenz 
bezeichnet werden.

Der klassische Begriff der Evidenzbasierung wird damit 
um zwei entscheidende Ebenen (Idiographik und Nomo-
thetik) ergänzt. Vor allem aber ist die „Evidenz“ für die 
(mögliche) Wirksamkeit nicht mehr den Interventionen 
oder Behandlungsprogrammen kontextunabhängig und 
per se zugeordnet, sondern muss sich im Einzelfall, also 
kontextabhängig, begründen, empirisch (d.h. datenabhän-
gig) belegen und auch revidieren lassen. Evidenzbasierung 
ist damit kein Attribut von Ereignissen (z.B. Behandlungs-
angeboten) in der Umwelt der relevanten Systeme, sondern 
eine System-relative Qualifizierung des therapeutischen Vor-
gehens.

Zukunftsperspektive: Psychotherapie 
als systemische Therapie
Was man bislang als „Psychotherapie“ bezeichnet, setzt 
im Wesentlichen auf veränderte Erfahrungen im natürli-
chen (insbesondere sozialen) Umfeld, auf einen veränder-
ten kognitiv-emotionalen Umgang mit sich selbst und auf 
veränderte Einsichten. Darüber hinaus könnten in Zukunft 
neue Verfahren direkterer Einflussnahme auf neuronale 
Aktivierungsmuster hinzukommen. Bereits heute gibt es 
Beispiele dafür, wie aus dem Wissen über ganz spezifische 
neuronale Mechanismen der Pathogenese von Störungen 
umschriebene neurobiologische Behandlungstechniken 
abgeleitet und erprobt werden können (z.B. bei der Präven-
tion und Therapie von Phantomschmerzen, s. Kap. 34 in 
diesem Band). Für Störungsbilder aus dem psychiatrischen 
Bereich, die üblicherweise psychotherapeutisch behandelt 

Auf einer mittleren Ebene (Tab. 38-3) mag sich dieses 
Verständnis von Evidenzbasierung mit dem Einsatz von 
Behandlungsverfahren decken, die in kontrollierten Studi-
en (z.B. Randomized Controlled Trials [RCT]) als wirksam 
ausgewiesen wurden. Dabei sind allerdings einschränkend 
drei Aspekte zu berücksichtigen:
1. Interventionsverfahren erklären nur einen relativ gerin-

gen Anteil der Outcome-Varianz von Therapien.
2. Nichtlineare Systeme sind durch standardisierten Input 

mit linearen Effekterwartungen kaum zu steuern.
3. Die Zuweisungen von Behandlungsprogrammen zu Klas-

sen von psychischen Störungen (wie sie in kontrollierten 
Studien „evidenziert“ werden) liegen auf einem mitt-
leren Auflösungsniveau: Klassen von Störungen (bzw. 
Diagnosen) wird in Relation zu Klassen (Typen) von 
Behandlungen (und in Relation zu den in den Studien 
gewählten Operationalisierungen) eine Wahrscheinlich-
keit für das Auftreten von Effekten zugeordnet. Über den 
im Einzelfall gegeben Behandlungsbedarf kann diese 
Zuordnung von Wahrscheinlichkeiten nur sehr bedingt 
etwas aussagen.

In Tabelle 38-3 wird diese mittlere Ebene als RCT-Evidenz 
bezeichnet. Eine relativ rationale Begründung von thera-
peutischen Vorgehensweisen hat sich daher vor allem auf 
den aktuellen Stand der individuellen Dynamik des betreu-
ten Systems zu beziehen. Anhand aktueller Prozessdaten ist 
zu begründen, warum dieses oder jenes getan bzw. unterlas-
sen wird. Diese am Einzelfall orientierte Begründung wird 
in Tabelle 38-3 als idiographische Evidenz bezeichnet.

Für solche Entscheidungen müssen nicht nur Verlaufs-
daten (wie über das SNS gegeben), sondern auch Entschei-
dungsregeln zur Verfügung stehen. Diese Regeln brauchen 
einen klaren theoretischen Bezug, der durch ein allgemei-
nes, empirisch gestütztes Modell von Veränderungspro-
zessen gegeben sein sollte. Gehen wir davon aus, dass sich 
Psychotherapie auf der Ebene der beteiligten neuronalen, 
psychischen und sozialen Systeme in Form nichtlinearer 
und nichtstationärer Dynamiken vollzieht, so erhalten 

Tab. 38-3 „Relativ rationale Rechtfertigung“ klinischen Handels: Drei Ebenen der Begründung und drei Begriffe von Evidenzbasierung.

Ebene der Evidenz Begründungsebene

nomothetische Evidenz Referenz: Theorien von Lernen und Entwicklung, insbesondere der Musterbildung und des Musterwandels 
(Theorien der Dynamik komplexer Systeme)

RCT-Evidenz Nachweis der Wirksamkeit verschiedener Typen von Interventionen (Behandlungsprogrammen) bei 
 Klassen von Störungsbildern (nosologische Klassifikation) 

idiographische Evidenz Grundlage:
datenbasierte Erfassung von Mustern und Dynamiken im Einzelfall• 
Begegnung mit dem einzelnen Menschen (Humanismus)• 

RCT: Randomized Controlled Trials
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werden, kommen Verfahren in Betracht, die in nichtinva-
siver Weise Einfluss auf Gehirnfunktionen und neuronale 
Aktivierungsmuster nehmen, womit in Zukunft die er-
fahrungsbasierte Psychotherapie ergänzt, unterstützt oder 
vorbereitet werden könnte. Zu denken ist dabei vor allem 
an zwei Ansätze: das Echtzeit-Neurofeedback mit fMRT 
(Kap. 39 in diesem Band) und die nichtinvasive Neuromo-
dulation (Kap. 40 in diesem Band).

Mit dem MRT-basierten Neurofeedback (Weiskopf et 
al. 2003) sind Hirnstrukturen modulierbar, die mit einem 
Neurofeedback auf der Basis der Elektroenzephalographie 
(EEG) nicht erreicht werden können, da sie entweder in tie-
feren Hirnarealen (z.B. in Bereich der Basalganglien) liegen 
oder entsprechend klein sind (de Charms et al. 2004). Bei 
Depressionen handelt es sich z.B. um den subgenualen Be-
reich des vorderen Cingulums, um Insula, Amygdala sowie 
um orbitofrontale und dorsolaterale Strukturen (Northoff 
2007). Aktuell sind dementsprechend das vordere Cingu-
lum und die Insula bevorzugte Zielareale von emotionsfo-
kussiertem Neurofeedback (Caria et al. 2007; Johnston et al. 
2010). Es ist zu erwarten, dass fMRT-basiertes Neurofeed-
back nicht nur bei der Schmerztherapie (de Charms et al. 
2005), sondern auch bei psychiatrischen Störungsbildern in 
Ergänzung (nicht als Alternative) zur Psychotherapie sinn-
voll und effektiv zum Einsatz kommen könnte (de Charms 
2008). Über einen systemischen Feedback-Prozess, nämlich 
einen Messvorgang mit zeitnaher Visualisierung im MRT-
Scanner, könnten Patienten lernen, ihre eigene Hirnakti-
vierung zu modulieren.

Ein weiterer Ansatz scheint vielversprechend, nämlich 
die Neuromodulation über nichtinvasive Stimulationsme-
thoden. Dahinter steht die Erkenntnis, dass neurologische, 
aber auch psychiatrische Störungsbilder mit einer Übersyn-
chronisation von Hirnarealen und damit von Neuronenpo-
pulationen einhergehen, die im gesunden physiologischen 
Funktionszustand weitgehend unabhängig voneinander 
prozessieren würden. Derartige Übersynchronisationen 
kommen unter anderem bei Epilepsie, Parkinson’schem 
Tremor, essenziellem Tremor, Tinnitus (Tass 2003; Tass u. 
Hauptmann 2007; Tass et al. 2003), wahrscheinlich aber 
auch bei Zwangserkrankungen, Depressionen oder Per-
sönlichkeitsstörungen vor (zu den involvierten Hirnstruk-
turen und neuronalen Netzen s. die jeweiligen Beiträge in 
diesem Band). Tass und Mitarbeiter entwickelten in den 
letzten Jahren mathematische Modelle, die zeigen, wie ge-
koppelte nichtlineare Oszillatoren (Kuramoto 1984; Osi-
pov et al. 2007) durch Coordinated Reset (Tass 2003) oder 
durch nichtlineares zeitverzögertes Feedback (Nonlinear 
Delayed Feedback; Popovych et al. 2006) desynchronisiert 
werden können. In Simulationsmodellen ließen sich solche 
Kopplungsprozesse aktivieren („anzünden“, engl. Kindling), 
aber auch „löschen“ (Anti-Kindling; Tass u. Majtanik 2006). 
Damit wurde es möglich, die Methode der Tiefenhirn-

stimulation, die üblicherweise mit hochfrequenter Dau-
erstimulation (ca. 120 Hz) arbeitet, bedarfsabhängig (de-
mand dependent) und zeitlich befristet einzusetzen. Dieses 
schonendere Verfahren führte zu langfristig dauerhafteren 
Erfolgen und auch der übliche „Rebound-Effekt“ des Tre-
mors nach Beendigung der Stimulation ließ sich weitgehend 
verhindern.

Das Verfahren macht gewissermaßen mithilfe syner-
getischer Modellierung die Etablierung von Ordnern und 
die damit einhergehende Versklavung von Subsystemen 
(Neuronenpopulationen) rückgängig. Ganz im Sinne der 
Synergetik konnte in Simulationen gezeigt werden, dass 
sich ein gesunder (desynchronisierter) Attraktor bereits 
etabliert, wenn die Systemdynamik das Bassin (d.h. den 
Einzugsbereich) des pathologischen Attraktors (Übersyn-
chronisation) verlassen und die Separatrix hin zum Bas-
sin eines physiologisch adäquaten Attraktors überschrit-
ten hat. Die Reorganisation des Systems macht sich dabei 
die Prinzipien der Selbstorganisation komplexer Systeme 
zunutze. Über die Etablierung eines geänderten Funk-
tionsmusters kommt es dabei offenbar auch zu effektiven 
Neuverdrahtungen der beteiligten Neurone, also zu Pro-
zessen der Umstrukturierung über Verschiebungen der 
synaptischen Kopplungsstärken, die das System auch ohne 
weitere Stimulation durch die implantierten Elektroden im 
Bereich physiologischer Systemdynamik stabil halten (Tass 
u. Hauptmann 2007).

Das wäre – nicht zuletzt wegen der präzisen systemi-
schen bzw. synergetischen Modelle, die diesen Verfahren 
der Tiefenhirnstimulation mit Coordinated Reset und Non-
linear Delayed Feedback zugrunde liegen – schon bedeut-
sam genug. Die für die Behandlung psychischer Störungen 
faszinierende Perspektive für die Zukunft besteht nun aber 
darin, dass inzwischen eine nichtinvasive Desynchronisa-
tionstherapie nach dem Prinzip des Coordinated Reset mit 
akustischer oder visueller Stimulation entwickelt werden 
konnte. Für die Therapie von Tinnitus ist es damit gelungen, 
ein praktikables und – wie gut kontrollierte Studien zeigen 
– sehr wirksames Verfahren zu entwickeln (ANM 2010).

Die hier skizzierte Psychotherapie als synergetisches 
Prozessmanagement mit Nutzung des SNS, das Echtzeit-
Neurofeedback mit fMRT und die nichtinvasive Neuromo-
dulation könnten in Kombination völlig neue Perspektiven 
für die Therapie von psychischen Störungen eröffnen. Ih-
nen ist gemeinsam, dass es sich um die Veränderung von 
Funktionsmustern komplexer neuronaler oder psychischer 
Systeme – mit anderen Worten: um die Beeinflussung von 
Selbstorganisationsprozessen mit spezifischen Feedback- 
und Stimulationsmethoden handelt. In diesem Sinne liegen 
hier systemische (d.h. auf die Funktionsweise komplexer 
Systeme gerichtete) Therapien vor, deren volles Poten zial 
sich zukünftig aus ihrer Kombination heraus entfalten 
könnte.
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Das Selbstverständnis einer solchen systemischen Thera-
pie ist trans- und interdiziplinär: Sie bewegt sich an der 
Schnittstelle von Psychologie, Neurologie und Neurowis-
senschaften, Psychiatrie, Sozialwissenschaften, aber auch 
Informatik und Mathematik.

Wie sollte man nun eine solche systemische „Psycho-
Therapie“ bezeichnen? Würde man sie einseitig als neuro-
wissenschaftliches Projekt verstehen wollen, als Anwendung 
von Neurobiologie, könnte man sie „Neuro-Psychotherapie“ 
nennen. Dies würde aber eine Vereinnahmung durch be-
stimmte Disziplinen bedeuten, eine Engführung in eine be-
stimmte Richtung. Das Gehirn erzeugt seine eigene Trans-
formation, Reorganisation und Plastizität aber nach wie vor 
und wohl auch in alle Zukunft durch erfahrungsabhängiges 
Lernen, durch Vorgänge der neuronalen Selbstorganisa-
tion, die durch das wirkliche Leben, durch Begegnungen 
mit einer emotional bedeutsamen Mitwelt, mit anderen 
Lebewesen und mit sich selbst (im Sinne von Selbsterfah-
rung und Selbstreflexion) getriggert werden (vgl. Kap. 25 
in diesem Band).

Also doch lieber Psychotherapie als angewandte Psy-
chologie, als „Psycho-Psychotherapie“? Das klingt seltsam, 
und doch ist es die Mainstream-Vorstellung der Klinischen 
Psychologie, besser bekannt als „psychologische Therapie“ 
oder „Psychologische Psychotherapie“. Oder lieber doch auf 
die sozialwissenschaftliche Seite gewendet: Psychotherapie 
im interpersonellen Raum, allein in Sprache und Kom-
munikation verortet – eine „Sozio-Psychotherapie“? Auch 

Systemische Therapie bedeutet in diesem Verständnis, 
Veränderungsprozesse von als defizitär oder dysfunktional 
beurteilten Zuständen eines Systems oder eines Netzwerks 
von Systemen (Strukturen und/oder Funktionen betref-
fend) mit Methoden zu ermöglichen, die im Theoriespek-
trum komplexer, dynamischer und nichtlinearer Systeme 
zu verorten sind (Abb. 38-15). Entscheidender und inte-
grativer Bestandteil von Therapie und Veränderung ist die 
prozessuale Erfassung der Systeme und ihrer Dynamik, also 
ein konsequentes Prozess-Feedback. Der Therapie- und 
Veränderungsprozess selbst wird damit als dynamisches, 
selbstorganisierendes System konzipiert und erfasst.

Eine solche offene Definition von systemischer Therapie 
(vgl. Schiepek u. Rufer 2008) bedeutet, dass
1. der Fokus der Behandlung Systemqualität besitzt (z.B. 

neuronale Systeme, psychische Strukturen, interperso-
nelle Systeme) und mit systemtheoretischen Methoden 
modellierbar ist,

2. a priori keine Einschränkung auf eine bestimmte Funk-
tionsebene (z.B. auf eine biologische oder eine interper-
sonell-kommunikative) stattfindet,

3. systemische Therapie nicht auf Psychotherapie be-
schränkt bleibt – neurobiologische oder biomedizinische 
Behandlungen können in diesem Sinne ebenso syste-
misch sein wie psychologische oder soziale,

4. im Anwendungsfeld der Psychotherapie keine A-priori-
Festlegung auf bestimmte Interventionsmethoden oder 
Therapieschulen erfolgt.

systemwissenschaftliche Modelle (Formalwissenschaft)
Theoriebildung – Analyse – Modellierung/Simulation

Komplexität – Synchronisation – Emergenz und Dynamik von Ordnern

systemische Therapie

Abstraktion

neuronale Systeme als
intendierte Anwendung der  

Theorie(n) komplexer Systeme    

cognitive, emotional,
social neuroscience

Psychotherapie
Psychologie

Anwendungen in
 der Psychologie
   und auf soziale
     Systeme

Abb. 38-15 Die Konzeptualisierung 
neuronaler und psychischer Phänomene 
mit Theorien und Methoden komplexer 
nichtlinearer Systeme. Im Mittelpunkt der 
Modellierung stehen dabei Themen wie 
Komplexität, Synchronisation, Emergenz 
und Dynamik von Ordnern. Aus solchen 
theoretisch-methodischen Bezügen lassen 
sich therapeutische Ansätze zur Förderung 
und Modulation von neuronalen, psychi-
schen und sozialen Selbstorganisations-
prozessen herleiten.
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das klingt merkwürdig eng und einseitig, und doch ist es 
mehr als geläufig, besser bekannt unter der Bezeichnung 
„Systemische Therapie“ (hier mit großem „S“, als Variante 
der Familientherapie zu einer eigenen Therapieschule ge-
worden).

Nein, all das nicht. Psychotherapie sollte – wie in Kap. 1 
(S. 2 f.) betont – ein bio-psycho-soziales Gesamtprojekt blei-
ben, oder – wenn es das noch nicht ist – ein solches werden. 
Um den Unterschied zur klassischen „Psychotherapie“ mit 
ihren diversen Schulen deutlich zu machen, könnte man 
daher vielleicht eine Bindestrich-Konstruktion wie „Psycho-
Therapie“ vorschlagen, aber warum sollte man der guten 
alten Psychotherapie im 21. Jahrhundert keine Entwick-
lungspotenziale zugestehen? Warum sollte man ihr nicht zu-
trauen, dass sie nicht nur die Schulen des 20. Jahrhunderts, 
sondern auch wissenschaftliche Disziplingrenzen überwin-
det und dabei innovative Technologien in einem transdizi-
plinären Metamodell integriert? Warum sollten wir ihr in 
diesem Zukunftsprojekt nicht weiterhin die uns geläufigste 
Bezeichnung belassen – einfach Psychotherapie?
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