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Psychotherapeutische
Kombinationsbehandlung
Wechselwirkung differenter Therapieteile innerhalb
einer stationären psychodynamisch-verhaltens-
therapeutischen Kombinationsbehandlung

Diese Diskussionen um die Wirk-
faktoren, die natürlich viel früher be-
gannen, und an deren Ende heute Gra-
wes (1995) Entwurf einer „Allgemeinen
Psychotherapie“ steht, ist sehr schwer
objektivierbar. Alle Autoren, die in der
Vergangenheit etwas dazu beitrugen,
taten dies mit gescheiten Argumenten.
Dennoch verhält es sich wohl so, daß je-
der Psychotherapeut eine mehr oder
minder präzise Vorstellung davon hat,
was in der von ihm vertretenen Psycho-
therapierichtung wirksam ist. Für die
Psychoanalyse stammt die m.E. immer
noch beste Übersicht über die Wirkfak-
toren von L. Friedman (1978). Obwohl
es nachstehend um die Wirkung psy-
chodynamischer Therapie geht, gehen
wir auf diese Darstellung nicht ein, um
nicht in der eigentlichen Debatte über
die Wirkfaktoren hängenzubleiben. Die
Verhaltenstherapie hatte es ohnehin im-
mer leichter. Die Wirkfaktoren in der
Pathogenese wie in der Therapie von
Störungen sind die bekannten Lern-
prinzipien, wobei sich jedes Lernprin-
zip aus sich selbst erklärt. Hinzu kom-
men bei der zeitgenössischen Verhal-
tenstherapie weitere Prinzipien aus der
Psychologie und Nachbardisziplinen.

Diese Einleitung soll verdeutlichen,
daß wir zwar einige durchaus überzeu-
gende Aussagen zu den allgemeinen
Wirkprinzipien der Psychotherapie ha-

Die Diskussion um die
allgemeinen Wirkfaktoren

Was in einer Psychotherapie wirksam
wird, ist eine bis heute offene Frage.
Zum einen geht es um die Frage nach
den generellen Wirkfaktoren, die in je-
der Form der Psychotherapie, wenn sie
denn etwas bewirken soll, eigentlich
wirksam werden müßten. Diese Dis-
kussion ist alt, die aktuelle Diskussion
wird beherrscht von den drei Wirkdi-
mensionen K. Grawes, nämlich 1. der
aktiven Hilfe zur Problembewältigung,
2. dem klärenden Vorgehen und 3. der
Beziehungsbearbeitung (Grawe et al.
1994). Später hat Grawe (1995) die Res-
sourcenaktivierung und die Problem-
aktualisierung betont. Ausschließlich
über den Beziehungsaspekt hatte H.H.
Strupp 20 Jahre früher seine gemeinsa-
men Wirkfaktoren definiert, nämlich 1.
eine helfende Beziehung, die sich nach
dem Eltern-Kind-Muster aufbaut, 2. die
Entstehung einer Machtbasis, von der
aus der Therapeut den Patienten nach
allgemeinen psychologischen Prinzipi-
en beeinflußt, und 3. ein Patient, der die
Fähigkeit hat, aus solchen Erfahrungen
zu profitieren (1973).

Noch einmal anders akzentuiert J.
Weinberger (1995). Er sieht als gemein-
same Wirkfaktoren 1. die therapeutische
Beziehung, 2. die Erfolgserwartung, 3.
die Problemkonfrontation, 4. die kogni-
tive Kontrolle über das Problem und 5.
die Erfolgs- bzw. Mißerfolgsattribution
durch den Patienten. Erfolgserwartung
und Erfolgsattribution tauchen nur bei
diesem Autor auf.
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Zusammenfassung

Im Rahmen stationärer Psychotherapie wer-

den traditionell verschiedene Therapiefor-

men miteinander kombiniert. Gewöhnlich

sind dies verbale Verfahren unterschiedlicher

Orientierung als Einzel- oder Gruppenthera-

pie, averbale Verfahren, vor allem Musik- und

Gestaltungstherapie sowie körperbezogene

Verfahren. Die Kombination erfolgt additiv,

integrativ oder eklektisch. Über die Wechsel-

wirkung solcher Kombinationsbehandlung

ist wenig bekannt. Anhand der definierten

additiven Kombination von psychodynami-

scher Therapie und kognitiver Verhaltens-

therapie bei Agoraphobien und Zwangsstö-

rungen wird ein Rational der Wechselwir-

kung diskutiert, das eine Grundlage für wei-

tere Klärungsansätze darstellen könnte.
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The interplay of different therapeutic
components within a combined
psychodynamic-behavioural approach

Summary

Within inpatient psychotherapy traditionally

different therapeutic approaches are combi-

ned. Usually verbal interventions of different

orientations and settings (e.g. individual and

group therapy), nonverbal procedures (e.g.

music and art therapy) and bodyoriented

techniques are included.The combinations is

merely additive, integrated or eclectic. Little

is known about the reciprocal interrelation

of such combinations. Along the example of

a definite additive combination of psychody-

namic and behavioural psychotherapy for

agoraphobias and obsessive disorders a ra-

tionale for the interrelationship of the diffe-

rent therapeutic components is discussed.

Key words
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rapieunterbrechung zu erleichtern. Im
Berliner Psychoanalytischen Institut
entstand seinerzeit eisiges Schweigen.
Die Verhaltenstherapie, insgesamt viel
unbekümmerter und weniger problem-
befangen, führte die Diskussion im we-
sentlichen hinsichtlich der Frage, ob die
Addition von Pharmakotherapie und
Verhaltenstherapie eine Verbesserung
der therapeutischen Effekte bewirke
oder nicht. Damit wären wir wieder bei
unserem eigentlichen Thema.

Im stationären psychodynamisch
orientierten Behandlungssetting wer-
den traditionell viele Verfahren mitein-
ander kombiniert, wobei die psycho-
analytische Einzel- und Gruppenthera-
pie so etwas wie ein Rückgrat bildet, um
das herum andere Therapien arran-
giert werden. Meist sind dies die sog.
averbalen Therapieformen, v.a. die Kon-
zentrative Bewegungstherapie (KBT),
die Gestaltungstherapie und teilweise
Musiktherapie. In vielen Einrichtungen
wird auch ein Entspannungsverfahren,
hier meist das Autogene Training, dem
Patienten zusätzlich angeboten. Da Ge-
staltungstherapeuten, Musiktherapeu-
ten und KBT-Behandler meist eine tie-
fenpsychologisch fundierte Ausbildung
haben, setzt man eine komplementäre
Wirkung der genannten Verfahren an-
scheinend einfach voraus. Die nun zahl-
reicher werdenden verhaltenstherapeu-
tischen Einrichtungen haben solche zu-
sätzlichen (oder formal sehr ähnlichen)
Therapieformen in der Regel übernom-
men – soweit zu sehen, wird der Hinter-
grund der Kombination der Verfahren
insgesamt genauso wenig reflektiert.

Die Art der Kombinationen

Für die Art der Kombination lassen sich
drei Möglichkeiten beobachten: die ad-
ditive, die integrative und die eklekti-
sche.

Die additive Kombination

Die additive Kombination wird die
häufigste sein, sie steht auch hinter dem
modellhaften Beispiel, das wir nachher
ausführen. Wir unterstellen, daß es sich
meist um eine unreflektierte Addition
verschiedener Verfahren handelt – die
additive Kombination zweier unter-
schiedlicher Verfahren hat aber auch den
Vorteil, daß die einzelne Therapievaria-
ble ziemlich genau abgrenzbar ist.

ben (der verstorbene A.E. Meyer, sprach
1990 gut begründet von kommunalen
Faktoren, die er als einen neuen Mythos
in der Psychotherapieforschung zur Er-
klärung von grob unterschiedlichen Er-
gebnissen kritisierte!), daß wir aber an-
dererseits von klaren Aussagen über ge-
sicherte spezifische Wirkfaktoren ein-
zelner Therapieformen noch entfernt
sind. Wir können zwar einige der spezi-
fischen Wirkungen beschreiben; so
scheint (dem klinischen Eindruck nach)
die Psychoanalyse bei Persönlichkeits-
störungen und (klinisch-empirisch be-
legt) die Verhaltenstherapie bei aus-
geprägten Angststörungen besonders
wirksam. Auch warum dies so sein
könnte, läßt sich, wenn man vom Be-
handlungssetting ausgeht,vielleicht ganz
gut ableiten, die Benennung eines spe-
zifischen Wirkfaktors aber, der in ei-
nem Falle aktiv wird und im anderen
Falle nicht, fällt weiterhin schwer.

Die Kombination unterschied-
licher Verfahren in der 
stationären Psychotherapie

Damit ist bereits etwas ausgesagt zur
Schwierigkeit der Evaluation der Wir-
kung differenter Therapieverfahren,
wenn man diese miteinander kombi-
niert. Insgesamt ist erstaunlich wenig
auf diesem Gebiet gearbeitet worden.
Vermutlich die meisten Publikationen
befassen sich mit der Kombination von
Pharmakotherapie einerseits und psy-
choanalytischer bzw. Verhaltensthera-
pie andererseits. Die Arbeiten zur Kom-
bination von analytischer Therapie und
Pharmakotherapie sind eher grund-
sätzlicher Art und, soweit sie ernsthaft
sind, mußten sie sich alle mit dem Ver-
dikt auseinandersetzen, daß das psycho-
analytische Verfahren mit der gleichzei-
tigen Verabreichung von Psychophar-
maka nicht durchführbar sei. Um die-
sen Punkt ist es heute ruhiger geworden.
Zur Zeit meiner (S.O.H.) psychoanaly-
tischen Ausbildung vor 30 Jahren konn-
te man in konservativen psychoanalyti-
schen Gruppen nicht einmal darüber
diskutieren. Ich erinnere noch mein Er-
staunen, als ich K.R. Eissler 1968 in Ber-
lin in einem Vortrag sagen hörte, wie
eindrucksvoll diese neuen antidepressi-
ven Substanzen seien: er habe seine Pa-
tienten jetzt, während seiner Abwesen-
heit von den USA, teilweise mit Antide-
pressiva behandelt, um ihnen die The-

Psychotherapeut
1998 · 43:282–287 © Springer-Verlag 1998



Die integrative Kombination

Als integrative Kombination könnte
man ein Verfahren benennen, in dem
ein umschriebenes Element eines ande-
ren Verfahrens integriert ist. Dazu sei
ein gut bedachtes Beispiel benannt. In
Mainz behandeln wir Patienten mit
chronischen Schmerzen mit psychody-
namischer Psychotherapie. Wir haben
aber einzelne Elemente aufgenommen,
die einen verhaltenstheoretischen Hin-
tergrund haben, sich aber mühelos in-
tegrieren lassen. Z.B. wird die gesamte
Schmerzmedikation bei uns ausschließ-
lich „nach Schema“ und nie nach
Bedarf vergeben. Dahinter stehen ver-
haltenstheoretische Überlegungen, daß
jede Medikation „bei Bedarf“ eine er-
höhte Auftretenswahrscheinlichkeit des
Schmerzverhaltens (hier speziell Medi-
kamenteneinnahme bzw. -verlangen)
zur Folge hat. Dies läßt sich durch die
enge Koppelung der Medikation an die
Beendigung des aversiven Schmerzer-
lebens erklären, wodurch die Medika-
menteneinnahme negativ verstärkt wird.
Auch die direkte positive Verstärkung
von Schmerzverhalten durch die raum-
zeitliche Nähe zu positiv erlebten Kon-
takten zum Pflegepersonal, kann bei ei-
ner Bedarfsmedikation angenommen
werden. Eine Schemabehandlung, auch
wenn der Patient keine Schmerzen hat,
wird in ihrer Intensität gleichmäßig im-
mer mehr zurückgenommen und bei
Verstärkung der Schmerzen gleichmä-
ßig angehoben. Das verhaltenstheore-
tisch begründete Therapieelement wird
in diesem Fall in ein übergeordnetes,
hier psychodynamisches, Referenzsy-
stem integriert, ohne daß es eines wei-
teren Bezugs auf andere Gesichtspunkte
der Verhaltenstheorie bedarf.

Die eklektische Kombination

Die unübersichtlichste Kombination ist
aus unserer Sicht die eklektische. Dabei
werden einzelne Verfahren aus einzel-
nen Therapieformen zusammengewür-
felt, ohne daß ein konzeptuelles Hinter-
grundgerüst erkennbar wird. Dies muß
nicht unbedingt bedeuten, daß solche
Therapiekombinationen schlecht oder
wirkungslos sind, aber die Einschät-
zung der wirksamen Komponenten ist
dabei außerordentlich erschwert.

Nun zur konkreten Kombination
und zur Untersuchung von deren Wech-

agoraphoben Patientinnen zusätzlich
zur psychodynamischen Therapie durch
verhaltenstherapeutisch ausgebildete
Schwestern ein Expositionstraining
durchführen zu lassen und hatten auch
in der Einzeltherapie – getreu der Emp-
fehlung Freuds von 1919 – die Patienten
aktiv zur Angstkonfrontation und Un-
terdrückung der Vermeidung aufgefor-
dert. Wir hatten den Eindruck, daß un-
sere Patientinnen durchaus mehr profi-
tierten als vom psychodynamischen
Vorgehen allein. Als dann ein ausgebil-
deter Verhaltenstherapeut in unser
Team kam, wurde die Diskussion um
unser Vorgehen verschärft, was viel zur
Klärung beitrug, und wir entschlossen
uns, modellhaft jetzt eine andere Kom-
bination zu versuchen: 15 Patienten (8
Frauen, 7 Männer) mit Angst- oder
Zwangsstörungen wurden im Rahmen
einer Pilotstudie kombiniert mit Ver-
haltenstherapie und psychodynami-
scher Therapie behandelt. Für die Un-
tergruppe der 7 Patienten mit Agora-
phobie erfolgte ein Vergleich mit 7 Pati-
enten aus dem Standardsetting. Dabei
wurden die beiden Gruppen (Kombina-
tionsbehandlung vs. Standardsetting)
hinsichtlich der Diagnose, des Ge-
schlechts, des Alters und des Schwer-
grads gematcht. Das Standardsetting
umfaßt eine psychodynamische Grup-
pen- und Einzeltherapie unter Einbe-
ziehung von „verhaltenstherapeutischen
Elementen“. Dies bedeutet, daß parallel
zur psychodynamischen Therapie Ex-
positionsübungen durch Pflegeperso-
nal durchgeführt werden. Eine beglei-
tende Verhaltenstherapie mit ausführli-
cher Problemanalyse und kognitiver
Vorbereitung auf die Expositionsübun-
gen findet dabei nicht statt.

Die verhaltenstherapeutische Be-
handlung war nun ebenso klar definiert
wie die psychodynamische; der Verhal-
tenstherapeut (F. P.) führte, unabhängig
von der gleichzeitig laufenden psycho-
dynamischen Behandlung im Einzel-
betting und in der Gruppe, ein von ihm
entworfenes Setting durch (für die ge-
naue Beschreibung der Vorgehensweise
vgl. Petrak et al. 1998, im Druck). Die
Ergebnisse können sich sehen lassen:
die kombiniert behandelten Patientin-
nen lagen, auch bei Berücksichtigung
des Pilotstudiencharakters und der
sehr kleinen Fallzahlen, in ihren Effekt-
stärken z.T. mehrfach über den eindi-
mensional behandelten.

selwirkungen. Uns ist nur eine Publika-
tion zum Problem der Kombination aus
den 80er Jahren ersichtlich (Carl et al.
1982), für die ich (S.O.H.) verantwort-
lich zeichnete. Diese Studie untersucht
die Wechselwirkung bzw. überhaupt die
Beziehung der analytischen Gruppen-
therapie und der Konzentrativen Bewe-
gungstherapie. Wir waren damals an
der Psychosomatischen Universitätskli-
nik in Freiburg in der günstigen Lage,
die analytische Gruppentherapie und
die Konzentrative Bewegungstherapie
in der Gruppenform in gleicher Fre-
quenz, nämlich mit jeweils vier Wo-
chenstunden, einzusetzen und damit
vom Konzept her vergleichen zu kön-
nen. Über einen Zeitraum von zwei Wo-
chen wurde der Verlauf jeder einzelnen
Sitzung mit operationalisierten Be-
schreibungskriterien dokumentiert (so
erfaßten wir z.B. formale Kriterien, wie
Vollständigkeit der Gruppe, Zuspät-
kommen, vorzeitiges Verlassen u.a. so-
wie Aktivität und Passivität der Thera-
peuten, Einbeziehung des Therapeuten
versus Selbstbezug der Gruppe, Einzel-
fallarbeit versus Gruppenprozeß und
weiteres). Am Ende ergab sich so eine
halbquantitative Möglichkeit, den Grup-
penprozeß in beiden Therapieformen
zu beschreiben. Das Ergebnis, welches
vielleicht heute noch von Interesse ist,
war, daß der Therapieprozeß im verba-
len Verfahren dem im averbalen zeit-
verschoben hinterherlief. „Die KBT
geht voran“, formulierten wir damals.
Beschrieben wurde hier lediglich eine
Interaktion der beiden Therapieformen
hinsichtlich ihrer Abbildung eines über-
greifend verstandenen stationären The-
rapieprozesses. Auf den Gedanken, daß
unsere beiden Hauptverfahren sich sei-
nerzeit nicht ergänzen, sondern wech-
selseitig behindern könnten, war nie-
mand von uns gekommen.

Ein Mainzer Modell der Kombi-
nation von psychodynamischer
und Verhaltenstherapie

In Mainz haben wir vor einiger Zeit an-
gefangen, in das Konzept psychodyna-
misch verstandener Behandlung zu-
sätzlich verhaltenstherapeutische The-
rapieelemente einzubeziehen. Genau-
genommen verlief dieser Prozeß in zwei
Schritten: einem mehr dilettantischen
und einem mehr professionellen. Im er-
sten Schritt hatten wir versucht, bei
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Folgende Evaluationsdaten können
derzeit berichtet werden: Die Effekt-
stärken beziehen sich auf n=7 Patienten
mit Agoraphobie (4 Frauen, 3 Männer).
Sie wurden bislang in der Prä-Post-
Messung ohne Katamnese erreicht.

Zum Vergleich der Effektstärken mit
7 gematchten Patienten aus dem aus-
schließlich psychodynamischen Setting
(allerdings unter Einbeziehung von „VT-
Elementen“) liegen Vergleichsdaten vor
(s. Tabelle 1).

Verglichen wurde also, das sei noch
einmal in Erinnerung gerufen, eine
Gruppe von Patientinnen und Patien-
ten, die psychodynamisch und eine
weitere, die kombiniert psychodyna-
misch und kognitiv-behavioral behan-
delt wurde. Alle Patientinnen und Pati-
enten hatten eine Agoraphobie als Leit-
symptom.

Bevor wir zu grundsätzlichen Über-
legungen kommen, sollen noch einmal
praktische Aspekte aufgezeigt werden:
nachdem das Therapeutenteam sich
auseinandergesetzt und zusammenge-
rauft hatte, nachdem die Befürchtun-
gen geklärt und die Rivalitäten offenge-
legt waren, bereitete die eigentliche
Durchführung und die Implementation
des konzeptfremden verhaltensthera-
peutischen Verfahrens in das analyti-
sche Stationssetting überraschend we-
nig Schwierigkeiten. Den Patienten war
eine Verwirrung am wenigsten anzu-
merken. Ihnen hatten wir zwar gesagt,
daß sie mit zwei verschiedenen Kon-
zepten behandelt würden, aber wir hat-
ten die Information weggelassen, daß

sondere Rolle spielt. Demgegenüber ak-
zentuiert die Verhaltenstherapie natür-
lich das Verhalten auf verschiedenen
Ebenen in seiner Funktionalität und
Dysfunktionalität und hat darüber hin-
aus einen entscheidenden Zugang über
die Kognitionen. Auch bei der bei uns
praktizierten Form der Verhaltensthe-
rapie handelt es sich um eine kognitiv-
behaviorale Therapie, bei der neben der
eigentlichen Verhaltensmodifikation,
z.B. in Form der Expositionsbehand-
lung, großer Wert auf die Bedeutung der
Kognitionen und emotionalen Verände-
rungsprozesse gelegt wird. Diese beiden
Akzente der hier kombinierten Thera-
pieverfahren kann man mit folgenden
Formeln, wie ich (S.O.H.) sie im Studen-
tenunterricht einsetze, konkretisieren:

Verstehe Dich besser –
Verhalte Dich sinnvoller

Die Kurzformel für den psychoanalyti-
schen Ansatz hieße: „Verstehe Dich bes-
ser“, man könnte ergänzen: „besonders
Deine konflikthaften Emotionen“. Dem-
gegenüber ließe sich der verhaltensthe-
rapeutische Ansatz unter kognitivem
Aspekt als „Verhalte Dich sinnvoller“
beschreiben. Man könnte hinzufügen:
„im Hinblick auf Dein persönliches
Wohlbefinden“.Solche Kurzformeln sind
natürlich auch kurzschlüssig, aber sie
haben, wie alles, was man sich merken
kann, auch ihren Wert. Je komplexer die
Information, die man übermitteln
möchte, desto größer die Tendenz, sie
auf einen einfachen Inhalt zu verdich-
ten (wenn dies zutrifft, dann bin ich da-
für, daß ich selbst die Vereinfachung
vorgebe, dann ist sie wenigstens mir ge-
nehm! S.O.H.).

Sechs Hypothesen zur
Wechselwirkung von Ver-
haltenstherapie und psycho-
dynamischer Therapie

In der Folge möchten wir versuchen,
uns der Frage der Wechselwirkung
zweier so verschiedener Therapiefor-
men, wie der psychoanalytisch orien-
tierten und der Verhaltenstherapie mit
einer Reihe grundsätzlicher Annahmen
zu nähern. Dabei sollen alle denkbaren
Möglichkeiten der Interferenz beider
Verfahren durchgespielt werden – in ei-
nem ersten Ansatz erst einmal ohne Be-
trachtung der Wahrscheinlichkeit.

viele Fachleute meinten, eine solche
Kombinationsbehandlung sei in der Sa-
che gar nicht möglich. Zwar waren
durchaus im analytischen Sinne Wider-
stände wahrzunehmen – in einzelnen
Fällen machte sich dieser dann an der
Aufwertung der Verhaltenstherapie und
der Abwertung der analytischen Thera-
pie fest –, aber das Ausmaß der objekti-
vierbaren Schwierigkeiten war mit Si-
cherheit nicht größer als das, was aus
den eigentlichen Problemen der Patien-
ten an Schwierigkeiten ohnehin auf die
Therapeuten zukommt. Auf Therapeu-
tenseite wurde das wechselseitig andere
Verfahren respektiert, was durchaus
keiner konzeptuellen Akzeptanz ent-
sprach.Wir bemühten uns aber sehr be-
wußt, die Probleme in unseren Köpfen
von denen der Patienten fernzuhalten,
was diese uns offensichtlich mit guten
Behandlungserfolgen dankten.

Nun scheint doch ein Wort zu den
spezifischen Akzentuierungen des psy-
choanalytischen und des behaviouralen
Ansatzes unumgänglich, wobei wir im-
mer noch versuchen, die Grundsatzdis-
kussion am Modell der Wirkfaktoren zu
vermeiden. Die psychoanalytische The-
rapie fokussiert ganz fraglos auf den
Umgang mit den eigenen Emotionen,
die bewußt oder unbewußt sein kön-
nen. Hinzu kommt die therapieimma-
nente Betonung von Kognitionen („Ein-
sichten“), so daß man vereinfachend
den analytischen Zugang als einen kog-
nitiv-emotionalen Ansatz bezeichnen
könnte, wobei die Arbeit an unbewuß-
ten und Beziehungsprozessen eine be-

Tabelle 1

Kombinationsbehandlung bei Patienten mit Agoraphobie

Outcomevariablen Meßinstrumente Effektstärken*

A B

Vermeidungsverhalten, alleine: MI-A: d=4,75 d=0,76
Vermeidungsverhalten, begleitet: MI-B: d=2,24 d=0,99
Angst vor körperlichen
Erregungssymptomen BSQ: d=2,16 d=0,60
Häufigkeit angstbezogener Kognitionen ACQ: d=2,03 d=0,18
Depressive Verstimmung BDI: d=1,72 d=0,73

* d=Effektstärke korrigiert für kleine Stichproben
A) Verhaltenstherapeutisch-psychodynamische Kombinationsbehandlung
B) Psychodynamische Therapie unter Einbeziehung von „VT-Elementen“ (Expositions-
übungen mit Krankenschwestern ohne VT-Behandlung)
1) Parallelisierung nach Diagnose, Geschlecht, Alter, Schwergrad der Angststörung,
Zufallsauswahl wenn mehr als 1 Patient die o.g. Kriterien erfüllt



1. VT und PA zeigen keine Wechselwir-
kung. Die Effektstärke des wirksame-
ren Verfahrens überlagert die des we-
niger wirksamen.Das schwächere Ver-
fahren ist entbehrlich.

2. VT und PA zeigen eine synergisti-
sche Wechselwirkung. Die Effekt-
stärke des wirksamen Verfahrens
überlagert gleichfalls die des weni-
ger wirksamen. Das schwächere Ver-
fahren ist ebenfalls entbehrlich.

3.VT und PA zeigen eine synergistische
Wechselwirkung. Die Effektstärke bei-
der Verfahren addiert sich. 3a) Die
höchste mögliche Effektstärke liegt
bei der Summe beider Einzelverfah-
ren. 3b) Die Effektstärke liegt unter-
halb der Summe beider Einzelverfah-
ren, weil durch gleichgerichtete An-
teile Effizienz verlorengeht (Wirk-
samkeitsüberschneidung).

4.VT und PA zeigen eine synergistische
Wechselwirkung. Die Effizienz beider
Verfahren potenziert sich. Sie liegt
idealerweise bei Werten über der
Summe beider Einzelverfahren, weil
different wirkende Therapievorgänge
zu einer überadditiven Potenzierung
der Wirkung führen.

5. VT und PA zeigen eine antagonisti-
sche Wechselwirkung. Die Verfahren
hemmen sich aufgrund ihrer diffe-
renten Mechanismen wechselseitig.
Es kommt zu Effektstärken, die un-
terhalb dessen liegen, was VT und PA
jeweils für sich alleine bewirken
könnten.

6.VT und PA zeigen synergistische und
antagonistische Wechselwirkung. So-
lange die wirksamen Therapieele-
mente beider Verfahren nicht sicher
abgrenzbar sind, sind Aussagen über
die Richtung der Effektstärke nicht
möglich.

Natürlich liegt unsere Hoffnung bei der
Kombination von Verfahren auf einer
sich potenzierenden Wirkung, und nicht
bei der Vorstellung sich wechselseitig
hemmender Therapieprinzipien. Im
Falle unserer Studie können wir derzeit
die Frage nicht beantworten, ob die ku-
mulative Wirkung beider Verfahren tat-
sächlich oberhalb dessen liegt, was Ver-
haltenstherapie allein erreichen könn-
te. Im zweiten Falle könnte man das
analytische Verfahren fortlassen. Ge-
genwärtig gehen wir davon aus, daß im
Falle der Agoraphobie die Verhaltens-
therapie stärker am Symptom wirksam

se ist etwa die Exposition in vivo ein
spezifischer Wirkfaktor der VT, welcher
sinnvoll in die PA integriert werden
kann.

Bisher richteten sich unsere Über-
legungen auf die Effektstärke. Man
könnte auch die Dimension der Sym-
ptomfreiheit nach der Behandlung als
Variable heranziehen. Zu diesen Fragen
kann unsere kleine Pilotstudie bisher
keine Aussagen machen, weil wir noch
keine Katamnese haben, was bedauer-
lich ist. 1996 erschien aber eine interes-
sante Studie in den „Archives of Gene-
ral Psychiatry“, in der die Kombination
eines Pharmakons (Clomipramin) mit
psychodynamischer Kurztherapie (15
Sitzungen) versus Pharmakotherapie al-
lein randomisiert und kontrolliert ver-
glichen wurde (Wiborg u. Dahl 1996).
Die Zielsymptomatik war eine Panik-
störung. Das Ergebnis ist eindrucksvoll.
Im 9-Monatszeitraum nach Abschluß
der Behandlung erlitten 80% der aus-
schließlich pharmakotherapierten, aber
nur 30% der kombiniert behandelten
Patienten einen Rückfall. Anzumerken
ist, daß der psychodynamische Thera-
pieteil hinsichtlich seiner „Dosis“ eher
klein ist. Wir gehen in unserem eigenen
Kurztherapiemodell für Angstkrank-
heiten (Hoffmann u. Bassler 1995) von
mindestens 30, besser 45 Sitzungen für
stabile Behandlungserfolge aus. Der Ef-
fekt der Kombination von zwei Thera-
pieverfahren muß sich also nicht nur
im Ausmaß der Symptomrückbildung
niederschlagen, sondern kann auch als
Maß der Rezidivprophylaxe nachweis-
bar werden. Weitere Felder der Effekti-
vitätskontrolle sind denkbar.

Wir möchten hier zuerst das er-
wähnte Gebiet der Persönlichkeitsstö-
rungen nennen. Symptomrückbildung
müßte – geht man von der psychoana-
lytischen Therapiekonzeption aus, wenn
sie andauernd sein soll, mit einer Ver-
besserung der Situation der in der Ge-
samtpersönlichkeit wirkenden psychi-
schen Grundlagen einhergehen. Nun
sind diese nicht einfach meßbar, und
die Beschreibung der Persönlichkeits-
störungen in der ICD-10 wie im DSM-
IV ist derzeit noch unbefriedigend.
Besser geeignet könnten z.B. verände-
rungssensible Persönlichkeitstests sein.
Der Stand ist hier allerdings auch nicht
sehr befriedigend. So erscheinen Hoff-
nungen auf die Operationalisierte Psy-
chodynamische Diagnostik (OPD) be-

wird (wobei aus verhaltenstherapeuti-
scher Perspektive nicht von einem Symp-
tom, sondern von einem umschriebenen
Problemverhalten gesprochen würde)
und die psychodynamische Therapie
mehr am Persönlichkeitshintergrund.
Grawes et al. (1994) Einschätzung der
Wirksamkeit der psychoanalytischen
Therapie läßt eine solche Interpretation
schlüssig erscheinen. Wir kommen noch
einmal darauf zurück.

Vorweg erscheint eine grundsätzli-
che Überlegung von Bedeutung: Man
kann davon ausgehen, daß jede Psycho-
therapie ihr eigenes Wirkprofil hat –
wobei symptomorientierte Techniken
am ausgeprägtesten symptomnahe Ver-
änderungen bewirken, während bei-
spielsweise Psychoanalyse eher breit an-
setzt und dabei wahrscheinlich zeitlich
verzögert wirksam wird (wie sich aus
ersten Befunden einer laufenden Kata-
mnesestudie der Deutschen Psycho-
analytischen Vereinigung zeigt).

Wenn man in einer Modellüberle-
gung die Interaktion zweier Therapie-
verfahren prüft, dann wäre vorweg zu
definieren, ob diese Interaktionseffekte
hinsichtlich eines spezifischen Symp-
toms (bzw. Therapieziels) betrachtet
werden. Es ist zu vermuten, daß die VT
sich als eindeutig überlegen zeigen
wird, wenn nur ein Zielkriterium be-
rücksichtigt würde (und entsprechende
Fragebögen gerade auf die Evaluierung
dieser Dimension zugeschnitten wä-
ren). Allerdings ist anzunehmen, daß
dies nur für bestimmte einfache Sym-
ptome (z.B. phobische) so zutrifft. Bei
Patienten mit multiplen Symptomen
(z.B. auf dem Hintergrund einer weiter-
gehenden Ich-strukturellen Störung)
dürfte die Kombination von PA und VT
mehr Erfolg erreichen als jedes der bei-
den Verfahren für sich allein.

Wenn man also von Kombination
zweier Therapieverfahren spricht, wäre
genauer zu definieren, hinsichtlich wel-
cher Störung bzw. Symptomatik man
dies für vernünftig und überprüfens-
wert hält. Bei beiden Therapieverfahren
wird sodann zwischen eher unspezifi-
schen und spezifischen Wirkfaktoren
zu unterscheiden sein, wobei aus logi-
schen Gründen eine verbesserte Wirk-
samkeit der Kombination beider The-
rapieverfahren wohl nur dann erwartet
werden kann, wenn deren spezifischen
Wirkfaktoren sich gegenseitig sinnvoll
ergänzen. In diesem Sinn beispielswei-
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rechtigt, insbesondere ihre Achsen „Be-
ziehung“,„Struktur“ und „Konflikt“ (Ar-
beitskreis OPD 1996).

Schlußbemerkung

Das Problem der Kombination differen-
ter Therapieverfahren ist nach dem Aus-
geführten wissenschaftlich vielfältig. Es
bedarf eines klar definierten,überschau-
baren und allseits akzeptierten prakti-
schen Settings. Es muß Übereinstim-
mung hinsichtlich der als Effektorvaria-
blen gewählten Erfolgsmaße bestehen,
die in der Regel das eine oder andere
Verfahren begünstigen, und es muß
schließlich ein Bewußtsein dafür vor-
handen sein,wie vielfältig die synergisti-
schen oder antagonistischen Wechsel-
wirkungen der Verfahren sein können,
ohne daß dies überhaupt auffällt. Unse-
ren Beitrag verstehen wir als Versuch der
Sensibilisierung in dieser Richtung
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