Interpersonelle Psychotherapie - Teil 1

Die IPT der Depression als

storungsorientierter Ansatz

Fortbildung

Die interpersonelle Psychotherapie — kurz IPT - ist eine psychologische Depressionstherapie, die direkt an
den belastenden interpersonellen Lebensbezligen des Betroffenen ansetzt. Dabei liegt der Behandlungs-
fokus auf dem zwischenmenschlichen Kontext, in dem sich die depressive Episode entwickelt hat.
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ie interpersonelle Psychotherapie
D (IPT) gehort zu den am besten

untersuchten und evidenzbasier-
ten Methoden zur Behandlung akuter
Depressionen [1]. Sie wurde vor iiber 40
Jahren von dem US-amerikanischen Psy-
chiater Gerald Klerman et al. [2, 3, 4] ur-
spriinglich speziell zur ambulanten The-
rapie unipolar-depressiver Episoden ent-
wickelt. Zwischenzeitlich wurde das
Schulen tbergreifende Modell auf der
Grundlage fortgesetzter Forschung, aber
auch einem wachsenden Bedarf im Ge-
sundheitswesen zur Behandlung depres-
siver Storungen iiber die gesamte Lebens-
spanne (von Jugendlichen bis Patienten
im hohem Lebensalter) sowie in verschie-
denen Formaten (z. B. als Gruppenthera-
pie, stationdres Programm, {iber Internet
etc.) erweitert. Die IPT wurde auflerdem
erfolgreich fiir verschiedene andere psy-
chische Erkrankungen wie bipolare St6-
rungen, Essstorungen und posttrauma-
tische Belastungsstérungen sowie fiir
verschiedene Kulturen modifiziert [5].
Auf der Basis zahlreicher Studien [1] wird
die IPT in nationalen (S3) und internati-
onalen Leitlinien, unter anderem auch
der WHO [6] empfohlen. Eine internati-
onale Organisation (International Socie-
ty of Interpersonal Psychotherapy) und
fiir den deutschsprachigen Bereich eine
Deutsche Gesellschaft fiir IPT (DG-IPT)
wurden gegriindet.

Theoretischer und empirischer
Hintergrund

Die IPT setzt direkt an den depressions-
relevanten zwischenmenschlichen Le-
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bensbeziigen des Patienten an, die sich
auf Verluste (auch Einsamkeit), Veran-
derungen oder Konflikte beziehen. Vom
theoretischen Hintergrund her bezieht
sich die Methode auf den interpersonel-
len Ansatz von Adolf Meyer und seinem
Schiiler Harry Stack Sullivan sowie auf
die Bindungstheorie Bowlbys. Besonders
kennzeichnend fiir die IPT ist aber viel-
mehr die Orientierung an empirischen
Befunden zur Entstehung und Aufrecht-
erhaltung depressiver Stérungen wie
beispielsweise an Befunden aus der Life-
Event-, der Social-Support- sowie der
Bindungsforschung, die auf die Bedeu-

Die IPT kann
Strategien ent-
wickeln nicht
bewaltigte
Rollenwechsel
und Gefiihle
sowie Wiinsche
zu kommuni-
zieren.

tung sozialer Netze und enger zwischen-
menschlicher Beziehungen zur Bewilti-
gung kritischer Lebensereignisse hinge-
wiesen haben. Eine Depression wird des-
halb unabhingig von ihrer komplexen
Entstehung immer auch in ihrem aktu-
ellen psychosozialen Kontext betrachtet,
zum Beispiel im Rahmen eines aktuellen
interpersonellen Konflikts. Die depres-
siven Symptome entwickeln sich im Zu-
sammenspiel von zwischenmenschli-
chem Stress, unzureichender sozialer
Unterstiitzung und psychischer Vulne-
rabilitdt, zum Beispiel im Rahmen eines
unsicheren Bindungsstils. Basierend auf
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Ablauf einer Behandlung mit IPT

Frau F. ist eine 32-jahrige Mutter von drei
schulpflichtigen Tochtern, seit 15 Jahren ver-
heiratet und derzeit Hausfrau. Depressive
Symptome traten erstmals vor zehn Mona-
ten auf, nachdem sie erfuhr, dass ihr Mann
einer beruflichen Beférderung zugesagt
hatte, ohne es zuvor mit ihr und der Familie
zu besprechen. Die Beférderung machte
einen Wechsel des Wohnorts notig.

LZuerst war ich wiitend, aber ich sagte nichts
aus Angst, ich konnte zu viel zerstoren. Dann
fiihlte ich mich hilflos, niedergeschlagen und
ich kdimpfte mit Schuldgefiihlen.”

Frau F. gab also nicht nur unfreiwillig ihre
vertraute Umgebung und Beziehungen auf,
sondern sie fiihlte sich auch von ihrem
Mann tbergangen. ,Er ist sehr dominant und
seine Karriere ist das Wichtigste fiir ihn. Die
Kinder und ich — wir sehen ihn kaum noch.”

Fokus
_,Interpersonelle Konflikte”, sekundar
+Rollenwechsel”

Ziele

(hier exemplarisch nur fiir Konflikte)

— Konflikt benennen und gemeinsam einen
Handlungsplan entwickeln

— Kommunikation zwischen den Partnern
verbessern

Strategien

_ Stadium des Konflikts bestimmen: Paar-
konflikt im Stadium der Sackgasse

— Worum geht es? Ungleichgewicht von
,Dominanz und Unterordnung” sowie
von ,Ndhe und Autonomiebestreben”
zwischen beiden Partnern

— Kommunikation und/oder Erwartungen
verandern

_ Problemldsung beziiglich der verander-
ten Situation (Umzug)

Techniken

Klarung: Welche unterschiedlichen Werte
und Erwartungen tragen zum Konflikt bei?

den theoretischen und empirischen Be-
obachtungen wird bei der IPT der Be-
handlungsschwerpunkt auf die Verbes-
serung der gegenwirtigen Interaktions-
und Kommunikationsmuster des Pati-
enten mit seinen Bezugspersonen und
auf den Aufbau sozialer Unterstiitzung
gelegt. Die IPT basiert damit auf der An-
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Kommunikationsanalysen: Eine ausge-
pragte Konfliktvermeidung von Seiten der
Patientin wird im Rahmen ihrer belastenden
Bindungsgeschichte (gewaltsame Auseinan-
dersetzungen der Eltern) deutlich. Frau F.
kommuniziert weder ihre Bed(irfnisse, noch
ihre Gefiihle offen.

Rollenspiele: Vorbereitend fiir die Sitzun-
gen mit dem Partner iibt Frau F. im Rollen-
spiel, Gefiihle und Wiinsche zu kommunizie-
ren, zum Beispiel: ,Ich fiihle mich von dir
ibergangen und es macht mich wiitend,
dass du mich nicht mit einbeziehst. Ich
mochte, dass du in Zukunft alle Entschei-
dungen, die uns betreffen, vorher mit mir
besprichst.”

Im Paargesprach werden gemeinsam
Verhaltensregeln aufgestellt, wie zum
Beispiel:

1. ,Die Bediirfnisse jedes Familienmitglieds
sind wichtig, keiner wird libergangen.”
2. ,Wenn jemand ein Anliegen hat, muss er

es klar duBern.”

Emotionale Arbeit: Kldrung von Angsten
im Zusammenhang mit Konfliktvermeidung,
Exploration der Bindungsgeschichte. Um-
gang mit Angsten, verlassen zu werden.
Funktion von und Umgang mit Wut und
Enttauschung. Klarung von blockierenden
Schuldgefiihlen.

Entscheidungsanalyse: Frau F. bespricht
mit ihrem Mann Alternativen zur neuen Situ-
ation des Wohnortwechsels. Sie willigt ein,
dort wohnen zu bleiben. Ihr Mann sagt zu,
seine Arbeitszeiten zu begrenzen und sie
beim Aufbau eines sozialen Netzes zu unter-
stiitzen (z.B. Einweihungsfeier arrangieren,
gemeinsam einem Tennisclub beitreten,
etc).

Nach 16 Sitzungen war Frau F. weitgehend
remittiert. ,Es gibt zwar immer noch Hohen
und Tiefen, aber ich habe gelernt, mit Un-
stimmigkeiten offen umzugehen und Aus-
einandersetzungen nicht mehr zu vermei-
den. Wir sind uns dadurch wieder ndher
gekommen.”

nahme, dass das Erfassen, Bearbeiten
und Verandern dieser Zusammenhénge
depressionslindernd wirkt und prophy-
laktische Wirkung hat. Neben eigenen
spezifischen = Behandlungselementen
werden auch Strategien und Techniken
anderer Therapierichtungen verwendet,
ohne dass sich die IPT auf deren theore-

tische Grundlagen stiitzt und sich ideo-
logisch mit der jeweiligen Schule identi-
fiziert. Kritisiert wurde die IPT wegen
ihres partiell atheoretischen Ansatzes
und der sich teilweise widersprechenden
Annahmen (z. B. die Zuschreibung einer
Krankenrolle nach dem medizinischen
Modell bei gleichzeitiger Fokussierung
psychosozialer Stressoren und mangeln-
der Bewiltigungsmoglichkeiten; vgl.
(7).

Durchfiihrung und Ziele

Die IPT ist in ihrer Ursprungsform als
Kurzzeit-Einzeltherapie im Umfang von
zirka 12 bis 20 Sitzungen konzipiert und
liegt in manualisierter Form vor [4]. Sie
orientiert sich grundsitzlich am medizi-
nischen Krankheitsmodell, kann mit
oder ohne medikamentdse Begleitbe-
handlung durchgefiihrt werden und legt
den Behandlungsschwerpunkt im ,,Hier
und Jetzt“ auf die Bearbeitung aktueller
sozialer Probleme. Der Behandlungsab-
lauf war zundchst in drei Abschnitte ge-
gliedert, die jeweils storungsorientiert
unterschiedliche Ziele verfolgen (z.B.
akute Entlastung und Hoffnungsver-
mittlung in der ersten Behandlungspha-
se). Der Ablauf wird aufgrund der Da-
tenlage (hohe Riickfallgefahr bei rezidi-
vierenden Depressionen) seit einiger Zeit
durch eine vierte Therapiephase ergénzt
(3, 4].

Erste, initiale Phase

Die erste Phase der Behandlung, die sich
im ambulanten Rahmen von der ersten
bis zirka zur dritten Therapiesitzung er-
streckt, dient der systematischen Erhe-
bung der Symptomatik, damit fiir den
depressiven Patienten erkennbar wird,
dass es sich um eine Erkrankung han-
delt, die als Depression bezeichnet wird.
Der Therapeut informiert den Patienten
ausfithrlich tber die Erkrankung und
ihre Behandlungsmoglichkeiten, mit
dem Ziel, ihn dadurch gegebenenfalls
von Selbstvorwiirfen zu entlasten und
Hoffnung zu vermitteln. Zur Unterstiit-
zung wird dem Patienten unter Einbe-
ziehen einer Bezugsperson die ,,Kran-
kenrolle® zugeteilt. Ergdnzend werden
alle wichtigen zwischenmenschlichen
Beziehungen exploriert, um die depres-
sive Storung in einen interpersonellen
Kontext stellen zu konnen.
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Zweite Phase: Arbeit am
Problembereich
In der zweiten Phase der Behandlung,
die sich zirka von der vierten bis zur
13. Therapiesitzung erstreckt, einigen
sich Patient und Therapeut zunachst auf
einen Behandlungsfokus, der dann im
weiteren Verlauf bearbeitet wird. Dieser
Behandlungsfokus ist inhaltlich auf
einen von vier (oder fiinf) Bereichen in-
terpersoneller Belastung ausgerichtet,
die empirisch am haufigsten in Verbin-
dung mit Depressionen gefunden wur-
den. Es handelt sich dabei um die folgen-
den vier klassischen Bereiche:
—Komplizierte Trauer
— Ungeloste zwischenmenschliche Aus-
einandersetzungen und Konflikte
—Nicht bewdltigte Rollenwechsel und

-iibergénge
—Interpersonelle Defizite, die in Ein-

samkeit resultieren.

In den letzten Jahren wurde die Evi-
denz fiir einen fiinften Fokus ,,Arbeits-
stress“ [8] deutlich, bei dem zusitzliche
Strategien aus dem Bereich der Acht-
samkeit und Verhéltnispravention ein-
gesetzt werden.

Der zu bearbeitende Problembereich
sollte in engem Zusammenhang zur
Entstehung der aktuellen depressiven
Episode stehen. Je nach gewéhltem Fo-
kus sollen nun der Verlust einer Bezugs-
person angemessen betrauert werden,
Konflikte oder Rollenwechsel erkannt
und gelost oder soziale Defizite bearbei-
tet werden, mit dem Ziel, soziale Unter-
stiitzung zugénglich zu machen. Bei Ar-
beitsrollen-bezogenem Stress (Burnout-
Erleben, Konflikte oder Verdnderungen
am Arbeitsplatz; Orientierungslosigkeit
beim Finden einer Arbeitsrolle) soll in
erster Linie wieder eine gesunde Balan-
ce zwischen Leistungs- und Beziehungs-
werten hergestellt werden.

In der mittleren Phase der Behand-
lung ist die Akutsymptomatik haufig be-
reits teilweise abgeklungen, und die
Krankenrolle kann nach und nach zu-
riickgenommen werden, sodass der Pa-
tient bestarkt wird, aktiv an der Gene-
sung mitzuarbeiten. Das therapeutische
Vorgehen ist in erster Linie unterstiit-
zend und ermutigend und hat nach ei-
ner emotionalen Klarungsphase die an-
gemessene Bewiltigung des Problembe-
reichs zum Ziel.
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Dritte Phase: Beendigungsphase

In der Beendigungsphase, die ungefihr
zur 14. Therapiesitzung einsetzt, werden
das Therapieende und die Zeit danach
vorbereitet. Es erfolgt eine Zusammen-
fassung der therapeutischen Fortschritte
und das emotionale Begreifen dieser
Therapiephase als Abschiedsprozess.

Vierte Phase: Erhaltungsphase

In der Erhaltungsphase (zirka 17.-30.
Sitzung) liegt der Fokus darauf, die Re-
mission beizubehalten, indem nun tiber
alle fiinf Foki hinweg mit riickfallpro-
phylaktischen Strategien gearbeitet
wird. Dabei liegt der Fokus weiterhin auf
dem Zusammenhang zwischen interper-
sonellen Ereignissen und der Stimmung
sowie der sozialen Leistungsfidhigkeit.

Techniken

Die in der IPT eingesetzten Therapie-
techniken sind grofitenteils anderen
Therapieformen entlehnt und zum Teil
modifiziert. Im Vergleich zu anderen
Psychotherapieformen wie zum Beispiel
der kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) ist sie weniger Technik-, sondern
vielmehr strategienorientiert. Im ersten
Therapieabschnitt kommen hauptsach-
lich explorative, psychoedukative und
Symptombewiltigungstechniken zur
Anwendung (z.B. Ermutigung, Rat-
schldge und positive Riickmeldung). In
den beiden letzten Phasen der Behand-
lung stehen vorwiegend die Forderung
von Einsicht, emotionales Lernen und
zwischenmenschliche Problemlésung
(z.B. Ausweitung eines Themas, Kli-
rung, Ausdriicken und Akzeptieren ne-
gativer Gefithlszustinde, Kommunika-
tionsanalyse) im Vordergrund.

Wirksamkeit

Anhand zahlreicher, iberwiegend hoch-
qualitativer Studien, erbrachten Cuijpers
et al. in einer Metaanalyse den Wirk-
samkeitsnachweis gegeniiber Placebo-
beziehungsweise Kontrollbedingungen
und eine Gleichwertigkeit der IPT ge-
geniiber KVT [1]. Als weniger wirksam
erwies sich die Intervention im Vergleich
zu selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern (SSRI) bei Dysthymie je-
doch in der Kombination wirksamer als
alleinige Medikation (sowohl akut als
auch in der Erhaltungsphase).

Die Modifikationen des Ansatzes
konnten in weiteren Studien als wirksam
belegt werden [5]: bei depressiven Ju-
gendlichen und ilteren Patienten, bei
postpartalen Depressionen, HIV-positi-
ven depressiven Patienten, bipolaren
Stérungen, Essstérungen, posttraumati-
sche Belastungsstorung (PTBS), in ande-
ren Kulturen sowie im stationdren Set-
ting. Weniger erfolgreich erwies sich die
Methode bei anorektischen Patienten,
Dysthymie und chronischer Depression
sowie Substanzabhingigkeit.

Fazit fiir die Praxis

Insgesamt ldsst sich zusammenfassen, dass
die IPT ein wirksames Therapieverfahren
darstellt, das besonders den zwischen-
menschlichen Kontext beriicksichtigt, rela-
tiv leicht zu erlernen ist und fiir Patienten
und deren Bezugspersonen durch den ho-
hen Lebensbezug als sehr plausibel er-
scheint. Das Vorgehen ist keiner der etab-
lierten Therapieschulen zuzuordnen und
verwendet sowohl eigene spezifische als
auch von anderen Therapierichtungen
entlehnte Techniken.

Literatur
www.springermedizin.de/neurotransmitter

In Teil 2 des Artikels im nachsten Neuro-
transmitter wird die Frage diskutiert, war-
um eine Schulung in IPT fur Nervenarzte
und Psychiater die Realitdt der ambulanten
Versorgung Depressiver verbessern kénnte.

AUTOREN

Prof. Dr. phil. Elisabeth Schramm
Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstr. 5, 79104 Freiburg

Dr. med. Susan Mehraein

Facharztin fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Facharztin fir Neurologie
Minsterplatz 12, 79098 Freiburg

Dr. med. Eckhard Dannegger

Arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Basler Str. 81, 79540 Lorrach

E-Mail: praxis@dannegger-loerrach.de

33



Fortbildung

Literatur

1. Cuijpers P, Geraedts AS, van Oppen P, An-
dersson G, Markowitz JC, van Straten A. In-
terpersonal psychotherapy for depression:
A meta-analysis. American Journal of Psych-
iatry 2011; 168: 581-592.

2. Klerman GL, Weissman MM, Rounsaville BJ,
Chevron ES. Interpersonal psychotherapy of
depression. 1984; New York: Basic Books.

3. Weissman MM, Markowitz JC, Klerman GL.
Clinician’s quick guide to interpersonal psy-
chotherapy. 2007; New York: Oxford Univer-
sity Press.

4. Schramm E. Interpersonelle Psychotherapie
bei Depressionen und anderen psychischen
Stérungen. 2010; Stuttgart: Schattauer.

5. Ravitz P, Watson P. Interpersonal psychothe-
rapy: Healing with a relational focus. Focus
2014; 12: 275-284.

6. World Health Organization. MhGAP inter-
vention guide for mental, neurological and
substance use disorders in non-specialized
health settings: Mental health gap action
program (mhGAP). 2010; Geneva: World
Health Organization.

7. McCullough JP. Treatment for chronic de-
pression, Cognitive Behavioral Analysis Sys-
tem of Psychotherapy. 2000; Guilford: New
York (dt. Ubersetzung: Psychotherapie der
chronischen Depression: CBASP. 2006; Miin-
chen: Elsevier).

8. Schramm E, Berger M. Interpersonelle Psy-
chotherapie bei arbeitsstressbedingten de-
pressiven Erkrankungen. Nervenarzt 2013;
84:813-822.

2 NeuroTransmitter 2016; 27 (3)





