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Inter-Session-Prozesse

Ein vernachldssigtes Thema der Psychotherapieforschung

Almut Zeeck’
Armin Hartmann'
David Orlinsky?

Inter-Session-Processes
A Neglected Area of Psychotherapy Research

Zusammenfassung

Wir wissen bislang kaum etwas dariiber, wie Patienten Erfah-
rungen aus der Therapie zwischen den Sitzungen verinnerlichen,
erinnern und bewusst oder unbewusst fiir Verdnderungen nut-
zen. Was nach einer Sitzung mit den Erfahrungen in der Sitzung
Lpassiert”, ist jedoch vermutlich von zentraler Bedeutung fiir den
langerfristigen Therapieerfolg. Der ,Inter-Session-Prozess* be-
schreibt die Verarbeitung von Therapie zwischen den Therapie-
sitzungen. Obwohl , Inter-Session-Prozesse* als ein wesentliches
Bindeglied zwischen Therapieprozess und -ergebnis angesehen
werden konnen, wurden sie kaum empirisch untersucht. Die bis-
lang durchgefiihrten Untersuchungen beziehen sich ausschlief3-
lich auf ambulante, einzeltherapeutische Settings. Es wird ein
Uberblick iiber bislang vorliegende Instrumente und Studien ge-
geben sowie die Bedeutung von Inter-Session-Prozessen fiir die
Psychotherapieforschung dargelegt.

Abstract

We do not know much about how patients internalize, remem-
ber or use psychotherapeutic experiences between psychothera-
py sessions and how they use them for change. What happens
with in-session-experiences after a session (,inter-session-pro-
cess*) is of main importance for outcome. The inter-session-pro-
cess describes the work on psychotherapy between sessions. Al-
though inter-session-processes are a central element connecting
psychotherapy process and outcome, they remain a neglected
area of research. Previous studies examined individual outpa-
tient settings only. This paper gives an overview over theory, in-
struments for measurement, previous studies and relevance of
inter-session-processes for the field of psychotherapy research.
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Einfiihrung

Was wissen wir eigentlich dariiber, was unsere Interventionen in
psychotherapeutischen Sitzungen beim Patienten bewirken und
welche Aspekte des Gesagten oder der Beziehungserfahrung aus
der Therapiestunde ,mitgenommen* werden?

Manche Patienten berichten, dass sie sich an die vorangegangene
Stunde nicht mehr erinnern kénnen. Andere wiederum werden

die Gedanken an bestimmte Sdtze des Therapeuten nicht mehr
los und beschiftigen sich tiber viele Stunden damit. Einige Pa-
tienten nutzen die Erfahrung einer als unterstiitzend und wohl-
wollend erlebten therapeutischen Beziehung dafiir, bisherige
Verhaltensstrategien und Abwehrformen zu verlassen, wahrend
andere sich an konkreten AuRerungen des Therapeuten orientie-
ren, welche sie in problematischen Situationen detailliert erin-
nern.
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Unser Wissen dariiber, wie Therapie verarbeitet wird, ist weit ge-
hend fallbezogen und kasuistisch. Auch die Psychotherapiefor-
schung konzentrierte sich bislang vorwiegend auf Inhalte und
Geschehnisse innerhalb der Therapiestunde [1]. Was die so ge-
nannten unspezifischen und spezifischen ,Wirkfaktoren“ in den
Sitzungen aber kurzfristig bewirken - also das, was Patienten aus
der Stunde in die Zeit danach mitnehmen, hat Psychotherapie-
forscher bislang {iberraschend wenig beschaftigt. Dabei ist es
hochst wahrscheinlich, dass diese ,,Blackbox* (der Zwischensit-
zungs- oder ,Inter-Session-Prozess“) ein wesentliches Binde-
glied zwischen dem Prozess in den Sitzungen (,Intra-Session-
Prozess*) und dem Ergebnis (,,outcome*) darstellt [2, 3].

Wir moéchten den theoretischen Hintergrund und die Veranke-
rung der Forschung zu ,Inter-Session-Prozessen“ im Rahmen
der allgemeinen Psychotherapieforschung skizzieren sowie ei-
nen Uberblick iiber theoretische Hintergriinde und bisherige
Forschungsergebnisse geben.

Theoretischer Hintergrund

Das Thema , Inter-Session-Prozess* ist eng mit der Frage verbun-
den, wie Verdnderungen durch Psychotherapie erfolgen. Es ist
Ziel der Therapie, dass das, was in einer Therapiestunde passiert,
auf die Zeit danach fortwirkt. Dies erfolgt tiber Schritte der Ver-
innerlichung der Therapieerfahrung, welche wiederum Einfluss
auf aktuelle Erlebens- und Verhaltensweisen eines Patienten
hat. Ausdruck dieses Verinnerlichungsprozesses sind bewusste
Gedanken, Erinnerungen und Gefiihle, welche sich auf die Thera-
pie beziehen - einschlief8lich komplexerer Vorgange, wie imagi-
ndrer Dialoge mit dem Therapeuten. Orlinsky und Geller [2,3],
welche die Diskussion um Zwischensitzungsprozesse malf3geb-
lich bestimmt haben, nennen diese bewussten Vorgdnge ,Repra-
sentationen der Therapie* im Zwischensitzungszeitraum. Im Ge-
gensatz zum unbewussten Teil des Verarbeitungsprozesses sind
diese Reprdsentationen mit Forschungsinstrumenten erfassbar.

Dabei kann man davon ausgehen, dass die Erfahrungen, die in
der Therapie gemacht werden, kurzfristige und langfristige Ef-
fekte haben. Kurzfristige Effekte (,,micro“- oder ,meso“-outco-
mes im Sinne der Psychotherapieforschung) wiirden beispiels-
weise darin bestehen, dass ein Patient sich an Ratschldge oder
Sdtze des Therapeuten in einer schwierigen Situation auSerhalb
der Therapiestunde erinnert und sich in seinem Verhalten da-
nach richtet. Langfristige Effekte (,macro-outcomes") betrifen
Verdanderungen grundlegender Erlebens- und Verhaltensmuster.

Aus theoretischer Sicht sind bei der Frage nach der Verinnerli-
chung von Therapieerfahrung vor allem Arbeiten aus der psycho-
analytischen und entwicklungspsychologischen Literatur von
Bedeutung, die sich mit Fragen der Internalisierung, Reprasenta-
tion und psychischen Strukturen befassen. Ein umfassender
theoretischer Uberblick findet sich bei Orlinsky u. Geller [2], wel-
che ihre eigene Definition als ,selektive Integration* psychoana-
lytischer und entwicklungspsychologischer Konzepte verstehen.
Dabei liefert die Bindungstheorie Beschreibungen der Entwick-
lung psychischer Strukturen, welche auf der - von auf3en erfol-
genden - Verhaltensbeobachtung von Sduglingen und Kleinkin-
dern basieren, wihrend die Psychoanalyse aus dem subjektiven

psychischen Geschehen Theorien zum Funktionieren des psy-
chischen Apparates ableitet.

Sowohl die Bindungstheorie als auch die psychoanalytische
Selbst- und Objektbeziehungstheorie gehen davon aus, dass Kin-
der aufgrund wiederholt erlebter typischer Interaktionsmuster
Erwartungen hinsichtlich ,,des Charakters der Interaktionen mit
ihrer Bezugsperson entwickeln“ [4]. Diese schlagen sich in ,inne-
ren Arbeitsmodellen” [5-8] oder ,Selbst-Objekt-Affekt-Einhei-
ten“ [9] nieder und priagen damit zentral die Entwicklung des
psychischen Apparates. Sie regulieren das Verhalten des Kindes
zur Bezugsperson und steuern spater das Verhalten in Beziehun-
gen zu anderen. Man kann auch von ,Schemata“ als relativ stabi-
len, iberdauernden inneren Strukturen sprechen. Die Differen-
zierung, Flexibilitdt und Art dieser Schemata bildet die Grundla-
ge dessen, was als Personlichkeitsstruktur bzw. -organisation
bezeichnet wird.

Innere Schemata bestimmen die Form subjektiven Erlebens, z.B.
auch Ubertragungsbereitschaften und lassen sich indirekt iiber
die durch sie hervorgerufenen Reprisentationen! erschlieen.

Bowlby nimmt an, dass sich die von ihm so genannten inneren
Arbeitsmodelle (,inner working models“; IWM) aus vier Syste-
men zusammensetzen: den Erwartungen interaktionellen Ver-
haltens, Erinnerungen an Bindungserfahrungen, autobiografi-
schen Erinnerungen an spezifische Ereignisse und dem Verste-
hen anderer. Diese inneren Arbeitsmodelle beinhalten affektive
und kognitive Komponenten und sind als ein System hierar-
chisch organisierter, miteinander verkniipfter Modelle vom
Selbst und von anderen zu verstehen [10]. Sie sind Strukturen,
welche Informationen durchlassen, begrenzen, verarbeiten und
modulieren. Sie konnen auch miteinander in Konflikt stehen
oder sich widersprechen. So ist es moglich, dass ein Schema akti-
viert und ein weiteres unterdriickt oder vom Bewusstsein abge-
spalten wird (Abwehrprozesse). Unterschiede in grundlegenden
Arbeitsmodellen, welche wesentlich durch Bindungserfahrun-
gen geprdgt werden, zeigen sich u.a. auch in sprachlichen Mus-
tern und Denkstrukturen [11].

Aus Sicht der Entwicklungspsychologie vollzieht sich dabei eine
Entwicklung von externer Erfahrung und Handlung (welche als
»auBen“ und ,beobachtbar* definiert wird) hin zu Vorstellung,
Abstraktion und mentaler Symbolisierung (,,innen*). Die héchste
Entwicklungsstufe ist diejenige, welche Fonagy als ,reflective
functioning” bezeichnet. Er geht davon aus, dass nicht nur Bin-
dungserfahrungen reprdsentiert sind, sondern dass sich ein ,,in-
terpersonal interpretive mechanism* (IIM) entwickelt, welcher
eine Verarbeitungsstruktur fiir neue Erfahrungen darstellt und
Wahrnehmungen moduliert. Fonagy [4] betont, wie bedeutsam
dabei der Erwerb der Fihigkeit zu einer reflexiven bzw. meta-
kognitiven Kontrolle ist - d.h. der Fahigkeit, das mentale Befin-
den des Gegeniibers zu begreifen und damit die Auswirkungen
negativer Beziehungserfahrungen zu relativieren. Er geht damit
iiber das Konzept von Bion [12] hinaus, welcher vor allem die
Wichtigkeit des miitterlichen ,,Containment” im Sinne einer po-

! Reprasentation meint hier dem Bewusstsein zugangliche Fantasien, Ge-
danken und Erinnerungen (nach Orlinsky u. Geller [2]).
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sitiven Bindungserfahrung betonte. Fonagy spricht von der ,In-
ternalisierung des denkenden Selbst im Inneren des Containing-
Objektes“. Bei diesem Prozess nimmt das Kind einerseits die Re-
flexivitdt der Mutter wahr mit der es sich identifiziert und ande-
rerseits, dass diese es selbst (das Kind) als wiinschendes, eigen-
standiges Selbst erkennt.

Die psychoanalytische Theorie, vor allem die Selbst- und die Ob-
jektbeziehungstheorie [9,13]3, sind dagegen aus einer subjekti-
vistischen Perspektive formuliert. Aus dieser Sicht existiert keine
»objektive*, dulRere Welt, sondern alle Reprdsentationen sind
subjektive Verarbeitungen der AufSenwelt, bei welchen ,,Objekt-
vorstellungen* (die sich auf das beziehen, was als aulSerhalb der
eigenen Person erlebt wird) und ,Selbstvorstellungen“ (welche
sich auf das beziehen, was vom Individuum als innerhalb seiner
Selbst erlebt wird) unterschieden werden. Basis der Selbst- und
Objektvorstellungen sind nach Kernberg ,self-object-affect-
units, d.h. positiv oder negativ getdnte Interaktionsschemata.
Die Grenze zwischen Selbst- und Objektvorstellungen ist zu-
ndchst durchldssiger und wird im Laufe der Entwicklung immer
weiter gefestigt. Kernberg [9] unterscheidet fiinf Entwicklungs-
stadien internalisierter Objektbeziehungen und unterscheidet
frithe (Introjektion) und spatere, reifere Internalisierungsprozes-
se (Identifikation), welche letztendlich zur Ichidentitdt und zu
differenzierten psychischen Strukturen (Ichideal, Ichfunktionen
etc.) fithren. Er geht davon aus, dass Wahrnehmung, Geddchtnis
und angeborene Verhaltensmuster sowie Affektdispositionen
diesen Entwicklungsprozess mitbestimmen und stellt Beziige
zur Neurobiologie, Systemtheorie und Verhaltensforschung her.

Orlinsky u. Geller [2] schlagen eine Aufhebung der Dichotomie
der beschriebenen Perspektiven vor. Aus ihrer Sicht sind die Pro-
zesse der Verinnerlichung objektiver Erfahrung und Handlung
sowie der subjektiven Identifikation Stadien eines Entwicklungs-
prozesses. Sehr vereinfacht kann dieser Entwicklungsprozess
folgendermaRen dargestellt werden: interpersonelles Involviert-
sein fiihrt zu — Schemata von der Beziehung zwischen Selbst
und Anderem — und diese zur Personlichkeitsorganisation.

Es ist nun davon auszugehen, dass die frithen und in der Folge
durch weitere wichtige Beziehungserfahrungen modifizierten
Bindungserfahrungen das Erleben aktueller Beziehungserfah-
rungen bedeutsam mitbestimmen und z.B. in engem Zusam-
menhang mit Ubertragungsprozessen in der Therapie stehen.
Connolly, Crits-Christoph et al. [15] konnten zeigen, dass die in-
terpersonellen Themen aus Narrativen von Patienten vor Beginn
der Therapie signifikant mit spateren Narrativen {iber den Thera-
peuten korrelierten. Ferner scheinen unsichere oder verstrickte
Bindungsmuster zu einer Deaktivierung oder Hyperaktivierung
von sprachlich reprasentierten bindungsrelevanten Informatio-
nen zu fithren [16]. Luborsky et al. [17] versuchten Ubertra-
gungsphdnomene in den ,,Core Conflictual Relationship Themes*
zu operationalisieren. Connolly et al. [18] verweisen dabei auf

2 Es miisste hier eine ganze Reihe weiterer psychoanalytischer Autoren
genannt werden (z.B. Winnicott, Fairbairn), worauf aber aufgrund des
begrenzten Umfangs dieser Arbeit verzichtet werden muss; ein umfas-
sender theoretischer Uberblick zu Prozessen der Internalisierung findet
sich z.B. bei Schafer [14].

zwei Komponenten: eine strukturelle (mentale Reprdsentation
von interpersonellen Beziehungen) und eine prozessuale (aktu-
elle Beziehungen werden von diesen Reprdsentationen gepragt).

Grundlage therapeutischen Vorgehens ist die Annahme, dass
auch noch ,spate” Beziehungserfahrungen iiber Prozesse der In-
ternalisierung und Identifikation die Personlichkeitsstruktur
verandern/modifizieren kénnen.

Orlinsky u. Geller [2] unterscheiden verschiedene Arten der
Identifikation, welche auch im therapeutischen Prozess eine Rol-
le spielen (,role identification®, ,relational identification®, refle-
xive identification®, ,substitutive identification“, compensatory
identification“). Als Beispiel soll hier die reflexive Identifikation
genannt werden, bei welcher sich der Patient mit der fiirsorgli-
chen und selbstreflexiven Seite des Therapeuten identifiziert
und diese im Laufe der Zeit so verinnerlicht, dass auch nach Ab-
schluss der Therapie eine selbstanalytische Funktion weiterge-
fiihrt werden kann.

Ergdnzend ist die ,Schematheorie* [19] zu erwdhnen, welche auf
Modellen aus der kognitiven Psychologie und Aspekten aus der
Systemtheorie aufbaut. Mit einem starken Bezug auf die Arbei-
ten von Piaget werden Schemata als grundlegende Organisa-
tionsstrukturen der Psyche verstanden, welche {iber Prozesse
der Assimilation und Akkommodation im Austausch mit der
Umgebung sind. Auch Grawe [19] nimmt an, dass Traume, Ge-
danken, Gefiihle, Fantasien und sprachliche AuRerungen Riick-
schliisse auf Schemata, welche supprimiert oder aktiviert sein
konnen, zulassen.

genetische frithe
Disposition Beziehungs-
erfahrungen

Personlichkeitsstruktur
(,self-object-affect-units”
Linner working models*)

bewusste
Repréasentation der

Ubertragungs-
bereitschaften,

unbewusste Therapieerfahrung
Erwartungen (,Inter-Session-Prozess")
unbewusste
Repréasentation der
Therapieerfahrung

therapeutischer Prozess

Beziehungserfahrungen in
der Therapie

Abb.1 Determinanten des Inter-Session-Prozesses.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass Inter-Session-Prozesse

beeinflusst werden durch (Abb.1):

1. die von frithen Beziehungserfahrungen wesentlich geprdgte
,Grundstruktur bzw. Personlichkeitsstruktur, welche die
heutigen psychischen Verarbeitungsmuster bestimmt (zent-
rale Konflikte, Ubertragungsbereitschaften, affektiv getdnte
Selbst- und Objektvorstellungen, Abwehrmechanismen),

2. das aktuelle Geschehen zwischen Patient und Therapeut in
der therapeutischen Situation und

3. die Intensitat des therapeutischen Prozesses bzw. die emotio-
nale Beteiligung des Patienten.

Es ist davon auszugehen, dass das Zusammenspiel dieser Aspek-
te zu einem spezifischen Prozess fiihrt, welcher in bedeutsamer
Beziehung zu einer Verdnderung bisheriger Beziehungs-, Ab-
wehr- oder Handlungsmuster steht und voraussichtlich auch in
verschiedenen Stadien des therapeutischen Prozesses anders ge-
staltet ist. Aktuelle Beziehungserfahrungen kénnen dabei kon-
gruent mit fritheren, oder aber als gegensdtzlich zu diesen erlebt
werden. Dabei ist noch ungeklirt, wie das Intra-Session-Erleben
und dann der Inter-Session-Prozess gestaltet sein miissen, um
positive, korrigierende Erfahrungen zu erméglichen.

Einbettung in das ,,Generic Model of Psychotherapy*

Orlinsky u. Howard [20] ermdéglichten mit ihrem Entwurf eines
»Generic Model of Psychotherapy“ die Einordnung empirischer
Befunde aus der Psychotherapieforschung in einen allgemeinen,
schuleniibergreifenden Bezugsrahmen. Ihr Modell bildet trotz
vereinzelter Kritik bis heute den umfassendsten Bezugsrahmen
zum Verstdndnis psychotherapeutischer Prozesse. Sie unter-
scheiden Determinanten/Inputvariablen (Versorgungssystem,
Behandlungsrahmen, Therapeuten- und Patientenmerkmale),
Prozess (z.B. Interventionen, Selbstbezogenheit3/Offenheit von
Patient und Therapeut, therapeutische Realisierungen?, s.u.)
und Konsequenzen/Output (Auswirkungen im kurz-, mittel-
oder langfristigen Verlauf).

Hinsichtlich des Therapieergebnisses (outcome) konnen verschie-
dene Ebenen differenziert werden: ,,micro“ (Minuten bis Stun-
den), ,meso* (Tage bis Wochen) und ,,macro“-(Monate bis Jahre)
Outcome. Orlinsky et al. [21] ordnen neun verschiedenen Stufen
von Zeitabschnitten (,time frames*) Zeitskalen (,time scales*)
und diesen wiederum einen Prozess- und Outcomefokus zu. So
entspricht beispielsweise die Stufe 3 Sitzungsprozessen (wichti-
ge Momente in der Beziehung, Interventionen, Gesamtsitzungs-
dynamik) und der Outcomefokus ware der Post-Sitzungs-Out-
come (Verdnderungen der Stimmung, Motivation, Kognition di-
rekt nach der Sitzung). Stufe 4 wiirde ganze Tage mit allen
Aspekten von Therapieprozessen und Zwischensitzungsprozes-
sen, z.B. auch Hausaufgaben betreffen; der Outcomefokus ware
der so genannte ,Micro-Outcome*: bessere Bewdltigung von
Problemsituationen, bessere kommunikative Fihigkeiten etc..

3 Meint das Selbsterleben von Patient und Therapeut mit ihrer jeweiligen
Offenheit oder Abwehr den Inhalten der Therapie gegeniiber.

4 Gemeint sind die unmittelbaren Auswirkungen der therapeutischen In-
teraktion mit Effekten wie Remoralisierung, Kompetenzerweiterung
und Aufbau einer tragfihigen Beziehung.

Hinsichtlich des Therapieprozesses werden folgende Variablen/

Aspekte unterschieden:

- die therapeutische Beziehung,

- der therapeutische Vertrag (betrifft u.a. Setting, Bezahlung,
festgelegte Regeln),

- therapeutische Interventionen,

- Selbstbezogenheit von Patient und Therapeut (,self related-
ness"),

- therapeutische Realisation und

- unbewusste Ubertragungswiderstinde.

Der Inter-Session-Prozess wird von Orlinsky u. Geller als wichti-
ger Aspekt ergdnzt. Dabei betonen sie, dass die Frage der inneren
Umsetzung von Psychotherapie im Inter-Session-Prozess noch
weit gehend ungekldrt ist. Sie gehen davon aus, dass Prozesse
der Internalisierung Therapieprozess und Ergebnis verkniipfen
(,process-outcome-linkage-model“ [2]).

Instrumente zur Erfassung von Inter-Session-Prozessen

Orlinsky u. Geller nahmen an, dass innere Schemata nicht direkt
zugdanglich sind, aber immer wieder anhand von bewussten Re-
prasentationen indirekt erfasst werden konnen. Ausgangspunkt
war daher, Patienten zu fragen, was sie wie oft, wann und mit
welchen Gefiihlen {iber den Therapeuten und die Therapie den-
ken und fantasieren. Hier sind Interviews oder Fragebogen mog-
liche Zugangswege, welche beide auf sprachlichen Informatio-
nen beruhen. Fragebogen haben den Vorteil, dass Patienten sich
weniger gehemmt fiihlen, Informationen zu eventuell schambe-
setzten Themen zu geben. Es wurden zwei Instrumente zur Er-
fassung der inneren Reprdsentation der Therapie entwickelt:
das , Therapist-Representation-Inventory, TRI“ [22], welches ver-
sucht, das beim Patienten entstehende Bild des Therapeuten zu
erfassen und der ,Inter-Session Experience Questionnaire, IEQ*
[2]. Der IEQ wurde insbesondere fiir die Verlaufsmessung wah-
rend einer Therapie entwickelt und soll die Gedanken, Erinne-
rungen und Fantasien {iber die Therapie zwischen den Sitzungen
erfassen.

Das , Therapist-Representation-Inventory“ (TRI) existiert bislang
nur in der urspriinglichen englischen Fassung. Patienten werden
aufgefordert, eine kurze schriftliche Beschreibung des Therapeu-
ten zu geben und die mit den bewussten Erinnerungen an den
Therapeuten verkniipften Sinnesmodalitdten (Worte, Bilder, Ge-
rdusche, Korpersensationen) anzugeben, ferner die Haufigkeit,
Lebendigkeit und Dauer der Reprdsentationen sowie die Um-
stdnde, wahrend welcher sie auftraten. Zur Einschatzung werden
dann das Stadium der kognitiven Entwicklung, die formalen
Eigenschaften der Reprdsentationen und der thematische Inhalt
eingeschdtzt. Erganzend werden die Lebendigkeit und Frequenz
von Trdumen beurteilt.

Der ,Inter-Session-Experience-Questionnaire IEQ wurde von
Hartmann und Herzog ins Deutsche iibersetzt (Inter-Session-
Fragebogen, ISF) und hinsichtlich seiner Giitekriterien tiberpriift
[23,24]. Er ist ein 42-Item-Fragebogen, welcher von Patienten in-
nerhalb von 5-10 Minuten ausgefiillt werden kann (deutsche
Version: 52 Items [24]). Das Rating erfolgt jeweils kurz vor einer
Therapiestunde und bezieht sich auf die Zeit zwischen der letz-
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ten und der jetzigen Sitzung. Die Patienten bewerten die Items

nach ,nicht“, ,,etwas* oder ,viel“. Der IEQ umfasst fiinf Bereiche:

1. die Haufigkeit und den Umfang von Reprdsentationen zur
Therapie,

. die Situationen, in welchen sie auftreten,

. die Inhalte der Reprasentationen,

. die mit den Reprdsentationen verbundenen Affekte und

. ob iiber die Therapie und den Therapeuten mit anderen ge-
sprochen wurde.

g b W N

In einer Analyse von 279 Therapien ergaben sich vier Hauptdi-

mensionen [2]:

1. Das Wiederauflebenlassen des therapeutischen Dialogs (ima-
gindre Unterhaltung mit dem Therapeuten).

2. Das Erleben von Entlastung und Remoralisierung (positive
Empfindungen im Zusammenhang mit dem Gefiihl, unter-
stiitzt und gehalten zu werden entsprechend Winnicotts ,,hol-
ding environment*).

3. Das Hervorrufen von Angst und Frustration (negative Empfin-
dungen, wobei offen bleibt, ob Patienten in negativen Stim-
mungen an die Therapie denken und sich diese Stimmungen
dadurch noch verschlechtern, oder ob durch Repradsentatio-
nen der Therapie negative Empfindungen ausgelost werden).

4. Die vor- oder unbewusste Verarbeitung von Therapieerfah-
rung (Tagtrdume oder Traume iiber Therapie und Therapeu-
ten).

Es stellten sich bei dem Versuch, grundlegende Muster der Inter-
Session-Erfahrung zu extrahieren, zwei Cluster heraus: eines
umfasst die unterstiitzenden Reprdsentationen (Wiederaufle-
benlassen des therapeutischen Dialogs in Zusammenhang mit
Entlastung und Remoralisierung) und das andere eher auf Kon-
flikte bezogene Reprdsentationen (Wiederauflebenlassen des
therapeutischen Dialogs in Verbindung mit Hervorrufen von
Angst und Frustration sowie vor- und unbewusste Erfahrungen).
Diese Struktur konnte an verschiedenen Stichproben repliziert
werden (zur ausfiihrlichen Darstellung des deutschen Instru-
mentes siehe [24]).

Bisher vorliegende Studien zu Inter-Session-Prozessen

Bislang wurden Inter-Session-Prozesse mit Ausnahme einer ei-
genen Studie [25] nur in ambulanten Einzeltherapien unter-
sucht. Es gibt einen Hinweis auf eine Evaluation bei Paar- und Fa-
miliengesprachen, welche aber nicht publiziert wurde [2]. Einige
Studien erfolgten im Rahmen von Dissertationen oder wurden
bislang nur im Rahmen von Vortrigen auf den Jahrestagungen
der Society for ,Psychotherapy Research” vorgestellt.

Bewusste Reprdsentationen der Therapie zwischen den Sitzun-
gen sind insgesamt sehr hdufig. Orlinsky u. Tarragona [26] zeig-
ten, dass sich ca. 90% aller Patienten zwischen den Sitzungen mit
der Therapie oder ihrem Therapeuten beschaftigen. Die Gedan-
ken, Fantasien und Erinnerungen dauern zwischen 30 und 60 Se-
kunden. Die meisten Reprdsentationen erfolgen in Form opti-
scher oder akustischer Vorstellungen [22]. Sie sind am intensivs-
ten kurz vor oder kurz nach der Therapiestunde. Die haufigsten
und intensivsten Reprasentationen scheinen ferner in schwieri-
gen, angespannten Situationen aufzutreten [22] und dienen ver-

mutlich dazu, diese und damit verbundene Affekte besser zu be-
wadltigen. Sie zeigten, dass 53% der Patienten in Therapie und
28 % der Patienten nach Therapieende die Erinnerung an die The-
rapie wachriefen, wenn sie mit Schmerz, Traurigkeit, Angst oder
Schuldgefiihlen zu kimpfen hatten oder Probleme 16sen muss-
ten; ferner in Situationen, in welchen sie sich alleine oder verlas-
sen fiihlten. Auch Hartmann [23] fand, dass ,Inter-Session-Erle-
ben* in affektiv angespannten Situationen insgesamt doppelt so
hdufig auftrat wie in entspannten Kontexten.

In katamnestischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, wie
hdufig sich Patienten noch nach Abschluss mit der Therapie be-
schaftigen: 25% denken 1-2-mal/Woche an Therapie oder The-
rapeuten, 60% ca. 1-2-mal pro Monat [27]. Die bewussten Erin-
nerungen an die Therapie treten am hdufigsten kurz nach Thera-
pieende auf und nehmen dann in ihrer Haufigkeit ab [28].

Knox et al. [29] beschrieben, dass die Art und Weise, wie die Re-
prasentation der Therapie gestaltet ist, z.B. ob visuell, auditiv
oder taktil, starken individuellen Schwankungen unterliegt.
Dies scheint u.a. von den Gefiihlen dem Therapeuten gegeniiber
abzuhdngen [30]. Patienten, welche intensiver in den therapeu-
tischen Prozess involviert sind, zeigen auch intensivere Repra-
sentationen [22,31].

Negative Auswirkungen von Erinnerungen an die Therapie wur-
den iiberraschenderweise nicht oder selten berichtet [29]. Re-
prdsentationen der Therapie werden eher positiv als unterstiit-
zend und beruhigend erlebt. Hier miissten sicherlich verschiede-
ne therapeutische Ansdtze verglichen werden - insbesondere
solche, welche explizit mit oder ohne Gegeniibertragungspro-
zesse bzw. mit oder ohne supportive Techniken arbeiten. Ferner
muss beriicksichtigt werden, dass Patienten moglicherweise in
Interviewverfahren, wie sie von Knox angewandt wurden, nega-
tive Empfindungen zurtickhalten. In einer eigenen Untersuchung
fanden sich signifikante Unterschiede der Inter-Session-Prozesse
von Patienten mit und ohne Borderlinepersénlichkeitsstorung:
Borderlinepatienten zeigten im Behandlungsverlauf intensivere
und héufiger negative Emotionen, welche sich auf Therapie und
Therapeuten bezogen [32,33]. Bender et al. [34] fanden ferner,
dass sich die Zwischensitzungsreprasentation des Therapeuten
bei verschiedenen Personlichkeitsstérungen unterscheiden ldsst.

Eine bedeutsame Frage betrifft im Weiteren den Einfluss der the-
rapeutischen Beziehung auf die Reprdsentation der Therapie. Es
wadre anzunehmen, dass es bei der Entwicklung einer guten the-
rapeutischen Allianz méglich wird, auch schwierige und mit
LStress“ verbundene Erfahrungen in der Therapie zuzulassen,
ohne dass ein grundlegend positives Schema vom ,,Selbst mit An-
derem” infrage gestellt wird (Phasenabhdngigkeit der Therapie-
reprdsentation). Dies konnten wir in unserer eigenen Untersu-
chung zeigen [25]. Bei Hartmann [23] fand sich eine klare Korre-
lation zwischen positiven Reprdsentationen und einer guten the-
rapeutischen Beziehung. Montgomery [35] fand bei 35 Patienten
Unterschiede zwischen Reprdsentationen des Therapeuten, wel-
che in der fiinften Woche und im fiinften Monat erhoben wur-
den: zum spdteren Zeitpunkt waren sie weniger differenziert
und kohdrent, vermutlich als Zeichen eines regressiven Prozes-
ses. Es finden sich auch Hinweise darauf, dass Patientencharak-
teristika wie z.B. das Geschlecht oder die Differenziertheit der
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Beschreibungen von Mutter und Vater die Reprdsentationen vom
Therapeuten beeinflussen [36,37].

Insgesamt kann man sicherlich sagen, dass Reprdsentationen der
Therapie dazu genutzt werden, den Dialog mit dem Therapeuten
im therapiefreien Intervall fortzusetzen [3,29,38].

Widerspriichliche Ergebnisse finden sich zu Verdnderungen von
Reprasentationen im Therapieverlauf: wahrend Hartmann [23]
eine Abnahme der Intensitdt des Inter-Session-Erlebens fand,
wiesen Knox et al. [29] eine Zunahme nach. Hartmann [23] fand
dabei keinen Zusammenhang mit der Sitzungsfrequenz (1- oder
2-stiindig). Hier scheint von Bedeutung zu sein, dass Hartmann
strukturierte Kurztherapien untersuchte, wéahrend es sich bei
Knox et al. [29] z.T. um deutlich ldngere Behandlungsprozesse
handelte (im Mittel 81 Therapiestunden).

Betrachtet man die Literatur, welche sich mit Zusammenhdngen
zwischen Inter-Session-Prozess und Therapieergebnis befasst, so
konnte Tarragona [36] Korrelationen zwischen supportiven,
richtungweisenden Reprasentationen und dem subjektiv von Pa-
tienten eingeschdtzen Therapieerfolg zeigen; Geller et al. [22]
fanden Zusammenhdnge zwischen selbst eingeschdtztem Thera-
pieerfolg und der Fortsetzung des therapeutischen Dialogs im In-
ter-Session-Prozess. Geller u. Farber [39] wiesen einen negativen
Zusammenhang zwischen sexuellen und aggressiven Fantasien
iiber den Therapeuten und dem selbst eingeschdtzten Therapie-
erfolg nach. Neimeyer u. Feixas [40] untersuchten Verhaltens-
therapien bei depressiven Patienten und fanden, dass Hausauf-
gaben die Beschaftigung mit der Therapie forcierten und zu bes-
seren Ergebnissen fiihrten als Vorgehensweisen ohne Hausauf-
gaben.

Es fehlen allerdings in den meisten Studien objektive Selbst- und
Fremdeinschdtzungen des Behandlungsverlaufs sowie Katamne-
seuntersuchungen. Auch miissten die Inhalte des Inter-Session-
Erlebens in engem Zusammenhang mit dem therapeutischen
Kontext und Vorgehen diskutiert werden.

Diskussion

Die Forschung zu Inter-Session-Prozessen befindet sich noch in
den Anfdngen und hat daher bislang vorwiegend explorativen
Charakter. Es besteht noch eine deutliche Diskrepanz zwischen
einer komplexen Theorie und den noch recht ,basal“ anmuten-
den empirischen Befunden. Die vorliegenden Untersuchungen
scheinen jedoch einige theoretische Grundannahmen zu bestati-
gen. So sind die Gedanken und Erinnerungen an die Therapie af-
fektiv getont, werden in bedeutsamen Kontexten wachgerufen
und scheinen einen Zusammenhang mit dem Erleben einer gu-
ten therapeutischen Beziehung und moglicherweise auch dem
Therapieergebnis zu haben.

Es bedarf jedoch weiterer Forschung, z. B. der genaueren Explora-
tion von Zusammenhdngen zwischen Inter-Session-Erleben und
Personlichkeitsstruktur oder vorherrschendem Bindungsmuster.
Die Zusammenhdnge zwischen Intra-Session-Prozessen und der
Therapiereprdsentation (auch Unterschiede bei verschiedenen
Therapieschulen) sind weit gehend unklar - d. h. welche Art von

Intervention oder Erleben innerhalb der Sitzung fiihrt zu positi-
ven, differenzierten und hilfreichen Reprdsentationen der The-
rapie? Folgende weitere Fragen erscheinen von zentraler Bedeu-
tung: Wie verdndern sich Reprdsentationen in verschiedenen
Stadien des therapeutischen Prozesses? Welche Zusammenhdn-
ge finden sich zu Ubertragungsprozessen? Geben Inter-Session-
Prozesse Hinweise darauf, welche Schemata (aus welchem Ent-
wicklungsstadium) reaktiviert wurden? Was wird in komplexen
therapeutischen Settings reprdsentiert bzw. wie gestaltet sich
das Inter-Session-Erleben dort? Wie gestalten sich Inter-Session-
Prozesse in Gruppen- und Familientherapien?
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Leserbrief
I

Kéllner V et al. Psychosomatische Beschwerden und Anforde-
rung psychosomatischer Konsile in der Frauenheilkunde.
Psychother Psych Med 2003; 53: 485-493

Der aufwdndige Artikel verdeutlicht die Wertigkeit von Fragebo-
generhebungen, auch in der Psychosomatischen Medizin. Ob-
wohl Hinweise auf die Konfliktdynamik hdufig verloren gehen,
eignen sie sich fiir statistische Zwecke.

Neben Haufigkeitsangaben zu erh6hten Angst- und Depressions-
werten, zur drztlichen Einschdtzung von sexuellem Missbrauch
sowie zum Verhalten von Frauen nach sexuellem Missbrauch
wird - im Hinblick auf das Befragungsergebnis, dass Konsile zu
selten angefordert werden - hervorgehoben, dass viele Klinik-
drztinnen und -drzte psychosomatische Aspekte in ihrer Haufig-
keit unterschdtzen. Eine Tatsache, die Insidern bekannt ist.

Wie der tdgliche Umgang mit psychosomatisch Kranken zeigt,
konnen betroffene Patienten bei statistischen Fragebogenerhe-
bungen zwar ,Zdhlobjekt" sein, sie finden dann aber als Subjekt,
in ihrer individuellen Wirklichkeit und Betroffenheit wenig oder
keine Beachtung.

Auch wenn statistische Erhebungen in der psychosomatischen
Medizin zur Grundlagenforschung gehoren, befassen sich in der
PPmP, zumindest wdhrend der letzten Jahre, Texte zur klini-
schen psychosomatischen Medizin vornehmlich mit theoreti-
schen Erwdgungen, wdhrend die Frage, was man fiir psychoso-
matisch Kranke praktisch tun kann, um sie von ihren oft sehr be-
lastenden Beschwerden zu befreien, nur wenig Beachtung findet.
Da psychosomatisch Kranke in der Regel allein wegen ihrer Kor-
perbeschwerden und nicht wegen ihres unbewussten Konflikt-
geschehens den Arzt aufsuchen ist im Interesse betroffener Pa-
tienten zu wiinschen, dass diesem Aspekt in Zukunft mehr Auf-
merksamkeit und Raum gewidmet wird.
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