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Zusammenfassung


Depressive Symptome gehören zu den häufigsten psychischen Auffälligkeiten unserer Zeit (Hautzinger, 2010; Berger & van Calker, 2004). Sie zählen in der Versorgung zu den meistverbreiteten Beratungsanlässen und Erkrankungen (Hautzinger & Kühner, 2016). Unbehandelt entsteht im Verlauf häufig der Charakter einer behandlungsbedürftigen psychischen Störung (Wittchen, Stein & Kessler, 1999). Eine aktuelle Herausforderung besteht darin, Menschen, die unter Depressionen und angrenzenden Krankheiten leiden, effektive und nachhaltige Ansätze zur psychotherapeutischen Behandlung verfügbar zu machen. Effiziente und kurze Therapiezeiträume sind dabei eine Möglichkeit, zur Verminderung von Wartezeiten und zu einer deckenden Versorgung beizutragen. Auch vor diesem Hintergrund widmet sich diese Arbeit der Psychiatrischen Kurz-Psychotherapie (PKP), einem Therapieverfahren, das unter Einsatz von Therapiekarten als eine kompakte Kurztherapieform dienen soll.


Entwickelt wurde die PKP in Fortführung der Strategisch-Behavioralen Therapie (SBT) nach Sulz (1994). Sie enthält vor allem Bestandteile Kognitiver Verhaltenstherapien (KVT).


Während die Wirksamkeit für die SBT bereits gezeigt werden konnte (Hebing, 2012), stand eine Evaluation der PKP noch aus. Um diese Lücke zu schließen, wurde eine empirische, naturalistische Studie durchgeführt, in der eine Experimentalgruppe (n = 105) zu mehreren Zeitpunkten vor, während und nach der Durchführung einer PKP auf therapeutisch wichtige Veränderungen untersucht und mit einer unbehandelten Kontrollgruppe (n = 87) verglichen werden sollte. Evaluiert wurde die Wirksamkeit der PKP in ambulanter Therapie bei leichter, mittelgradiger und schwerer Depression, Anpassungsstörung mit depressiver Reaktion und Dysthymie. Die Probanden der Experimentalgruppe erhielten eine auf knapp sechs Monate angelegte Akuttherapie mit 24 wöchentlichen Sitzungen, auf die eine ebenfalls sechsmonatige Erhaltungstherapie mit monatlichen Sitzungen folgte. Im Rahmen der Katamneseuntersuchung fand nach weiteren sechs Monaten ohne Therapie eine Abschlussmessung zur Bewertung der Stabilität des Therapieergebnisses statt. Mit diesem Design sollen zum einen Behandlungserfolge evaluiert und zum anderen Prädiktionsfaktoren ermittelt werden, die zur therapeutischen Veränderung im Rahmen dieser Behandlungsform beitragen.


BESCHREIBUNG DER ERGEBNISSE: Die Untersuchung bestätigt die Wirksamkeit der PKP. Relevante therapeutische Variablen unterlagen zu einem überwiegenden Teil bereits in der sechsmonatigen Akuttherapiephase signifikanten Verbesserungen die sich bis zur Katamnese als stabil zeigten. Depressivität, Angst, dysfunktionale Einstellungen und das Gefühl von emotionaler Überflutung verringerten sich. Das allgemeine Funktionsniveau der Patienten und die Akzeptanz von Emotionen erhöhten sich, die Überlebensregel nach Sulz flexibilisierte und das emotionale Erleben verbesserte sich. Wesentliche Prädiktoren für die therapeutische Veränderung konnten entgegen der Erwartung nicht identifiziert werden.


Insgesamt hatten sich bis zur Katamneseuntersuchung 39.5 % der Probanden bezüglich der Gesamtsymptomatik verbessert und 37,2 % der Probanden klinisch bedeutsam verbessert.


DISKUSSION: Es besteht eine fundierte Befundlage, dass die Psychiatrische Kurz-Psychotherapie (PKP) bei der Behandlung von Depression wirksam ist. Gegenanzeichen waren in Teilen gering oder nicht vorhanden. Kontrollierte randomisierte Untersuchungen stehen noch aus. Empfehlungen für zukünftige Forschung werden beschrieben.
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Abstract


It is a current and urgent challenge to provide sufficient and effective psychotherapy for those parts of the population that suffer from depression and related disorders. Short-term approaches could reduce waiting periods. Therefore, this study examines a partly innovative therapy, the Psychiatrische Kurz-Psychotherapie (PKP, psychiatric short-term psychotherapy). PKP was developed advancing the Strategisch-Behaviorale Therapie (SBT, strategic-behavioral therapy), established by Sulz (1994). PKP includes mainly facets of cognitive-behavioral approaches. While SBT has been proven effective, evidence of PKP was still to be delivered. This empirical, naturalistic study therefore was due to test a therapy group (n = 105) before, during and after an outpatient PKP. Patients were diagnosed with light to moderate depression, depressive adaptation disorder and dysthymia. They participated in an acute therapy of six months with one weekly session (24 sessions). Afterwards, they had one session per month for six months. A final test was done during the catamnesis, which took place another six months later during which there was no treatment. A waiting group (n = 87) should serve as control. This design was chosen to evaluate the effectiveness of PKP-treatment and information on factors for predicting changes during this type of therapy.


RESULTS: This study confirms the effectiveness of PKP. Relevant therapeutic variables resulted in significant improvements predominantly in the six-month acute therapy phase and remained stable during the catamnesis. Depression, anxiety, dysfunctional attitudes and the feeling of emotional flooding were reduced; the level of social, occupational, and psychological functioning as well as the acceptance of emotions has increased; the survival rule (according to Sulz) has become more flexible and the emotional experience has improved. Contrary to expectation, significant information on factors for predicting changes could not be identified.


Overall, up to the catamnesis 39.5 % of the subjects have improved and 37.2 % of the subjects have clinically significantly improved regarding overall symptoms.


DISCUSSION, LIMITATIONS & FURTHER DIRECTIONS: There is strong evidence that psychiatric short-term psychotherapy (PKP) is effective in the treatment of depression. Controversy results were partly minor or absent. Controlled randomized trials are needed. Recommendations for future research are provided.
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1 Einleitung


Trotz der Häufigkeit, mit der depressive Störungen in der Allgemeinbevölkerung angetroffen werden, kommt es oft zu langen Wartezeiten in ambulanten und stationären Settings, auch einhergehend mit einer Nicht- oder Spätbehandlung von depressiven Erkrankungen. Die Situation lässt sich in folgenden Zahlen abbilden: Patienten mit Depression bilden den größten Anteil im psychiatrischen Versorgungssystem. Fast jeder fünfte Mensch in der Bundesrepublik Deutschland erlebt zumindest einmal in seiner Lebensspanne eine depressive Phase (DGPPN, 2015). Im Zeitraum zwischen 1997 und 2014 stieg die Anzahl von beruflichen Fehltagen aufgrund von Depression und anderen psychischen Erkrankungen um 209 % (DAK, 2015). Depression ist häufig eine wiederkehrende psychische Erkrankung (Fava & Kendler, 2000), die Remissionsraten sind unterschiedlich, z.B. bei einer einjährigen Behandlung mit Antidepressiva zwischen 17 % bis 35 % (Ansseau et al., 2009). Im sehr gravierenden Fall nehmen Depressionen einen tödlichen Ausgang und führen bei etwa 15 % der schwer depressiven Menschen zum Suizid (Angst, Angst & Stassen, 1999; Hautzinger, 2010).


Äußerliche Bedingungen können bei einer Depression als auslösende und aufrechterhaltende Faktoren fungieren. So leben wir heute in einer Zeit, in der unter anderem Leistungsstreben und Erhalt von Anerkennung in wirtschaftlichen, zwischenmenschlichen und sozialen Kontexten eine Triebfeder darstellt. Schnelllebigkeit, geringe Achtsamkeit gegenüber der eigenen Person und der Umwelt sowie sich daraus entwickelnde Belastungen und Konflikte können bedingende Variablen für depressive Erkrankungen darstellen, ebenso Schicksalsschläge oder körperliche Erkrankungen. Zu Anfang kann dabei eine Depression einen kaum bemerkbaren Krankheitsverlauf einnehmen; relevante Risikofaktoren wie Überforderung, Stresserleben, Unzufriedenheit und Verlust der Freude können zunächst übersehen werden. Im Störungsverlauf einer klinisch relevanten Depression entsteht dann ein Zustand, welcher als stark belastend und stark einschränkend erlebt wird. Oft erst, wenn die depressive Erkrankung fortgeschritten ist und beispielsweise in stärkere Antriebslosigkeit, Schlaf- und Appetitveränderungen oder sogar Suizidgedanken mündet, wenden sich die Betroffenen an ihren Hausarzt oder begeben sich in professionelle psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung (Wittchen, Höfler & Meister, 2000).


Dass im Behandlungssetting dann oft mit längeren Wartezeiten zu rechnen ist, überrascht Betroffene. Diese Suche nach einem geeigneten und finanziell tragbaren Therapieplatz kann erkrankte Personen nicht nur überfordern, sondern auch deren Behandlungsmotivation verringern. Viele Leitlinienbehandlungen werden angeboten, jedoch bleiben etwa drei Viertel der depressiven Störungen unbehandelt (Bertelsmann-Stiftung, 2014). In diesem Zusammenhang taucht auch die Forderung auf, therapeutische Konzepte zur Behandlung von beispielsweise depressiven Erkrankungen in engeren zeitlichen Rahmen durchzuführen und deutlich schneller zugänglich zu machen. Dies steht auch vor dem Hintergrund eines volkswirtschaftlichen Interesses. Durch Depressionen entstehen dem Gesundheitssystem in Deutschland Kosten von mehreren Milliarden Euro jährlich (Statistisches Bundesamt, 2015). Die Zahlen ähneln denen in anderen westlich geprägten Industrieländern und es besteht steigendes Interesse und die Relevanz, wirksame und effiziente Therapiemethoden der Versorgung zur Verfügung zu stellen.


Einen Therapieansatz, der seit mehr als zwanzig Jahren in der psychotherapeutischen Praxis angewandt wird, ist die Strategische Kurzzeittherapie (SKT) nach Sulz (1994), die später umbenannt wurde und heute als Strategisch-Behaviorale Therapie (SBT) angewendet wird. Dieses Konzept verfolgt das Ziel einer effizienten Behandlungsmethode, unter anderem von depressiven Störungen. Der verhaltenstherapeutisch orientierte Ansatz integriert nach Sulz und Hauke (2010) Aspekte unter anderem der Emotionspsychologie (Sulz & Lenz, 2000), der Persönlichkeits- (Sulz, 2001) und Entwicklungspsychologie (Sulz & Höfling, 2010). Studien zur SBT zeigen gute Ergebnisse in Bezug auf die Effizienz und Effektivität in der Minimierung von Symptomen bei unterschiedlichen Krankheitsbildern in Form von Achse-I-, also klinischen Störungen und Achse-II-Störungen wie Persönlichkeitsstörungen (Sulz & Hauke, 2010).
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