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Zusammenfassung

Zweck der Untersuchung
Da die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Patienten
mit Depression aus verschiedenen Gründen nach wie vor als unbefriedigend an-
gesehen werden muss, wird hier eine effiziente, evidenzbasierte Therapieform
mittels Therapiekarten evaluiert. Theoretische Grundlage der Behandlungsform
bildet die Strategisch-Behaviorale Therapie (SBT), die Depression als Vermei-
dungsstrategie intensiver Emotionen und daran gekoppelte Handlungsimpulse
ansieht, welche durch negative Verstärkung aufrechterhalten wird. Die therapeu-
tische Strategie besteht in der Überwindung des Vermeidungsverhaltens durch
Exposition der vermiedenen Emotionen (Verstärkung erwünschten Verhaltens,
Löschung unerwünschten Verhaltens), sodass die depressive Symptomatik über-
flüssig wird. Im Ergebnis soll der Patient durch kognitive Selbststeuerung und
verbesserte emotionale Kompetenz lernen, mit Emotionen und deren Konse-
quenzen funktionaler umzugehen.

Methodik
Die Therapiestudie wurde als Feldstudie im ambulanten Setting verhaltensthe-
rapeutischer Richtlinien-Psychotherapien durchgeführt. Die Therapeuten arbei-
teten mit Therapiekarten, die sämtliche Informationen beinhalten, die man zur
Durchführung der jeweiligen Intervention benötigt.Dabei kamennur evidenzba-
sierte Interventionen zum Einsatz. Es wurden zwei Therapiegruppen untersucht:
eine Kurzzeittherapiegruppe (n = 77)mit 24 wöchentlichen Sitzungen und sechs
weiteren monatlichen Erhaltungssitzungen sowie eine Langzeittherapiegruppe
(n = 79) mit 44 wöchentlichen Sitzungen. Beide Gruppen erhielten sechsMona-
te nach Ende der Therapie eine abschließende Katamnesesitzung.

Ergebnisse
Es hat sich gezeigt, dass die meisten Patienten der Kurzzeittherapiegruppe bereits
nach 24 Sitzungen ein Wirkmaximum erzielten, welches nicht weiter gesteigert
werden konnte und konstant auch nach Abschluss der Therapie bei den meisten
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Abstract

Aim of the study
Since outpatient psychiatric-psychotherapeutic care for patients with depression
still has to be considered unsatisfactory for various reasons, an efficient, evidence-
based form of therapy is evaluated here using therapy cards. The theoretical basis
of the treatment form is the Strategic Behavioral Therapy (SBT), which considers
depression as an avoidance strategy of intense emotions and coupled action im-
pulses, which is maintained by negative reinforcement. The therapeutic strategy
is to overcome the avoidance behavior by exposure of the avoided emotions (re-
inforcement of desired behavior, eradication of unwanted behavior), so that the
depressive symptomatology becomes superfluous. As a result, through cognitive
self-control and improved emotional competence, the patient learns to deal with
emotions and their consequences more functionally.

Methods
The therapy study was conducted as a field study in the outpatient setting of
regular behavioral psychotherapies. The therapists worked with therapy cards
that contained all the information needed to perform each intervention. Only
evidence-based interventions were used. Two therapy groups were examined: a
short-term therapy group (n= 77)with 24weekly sessions and six furthermonth-
ly maintenance sessions, and a long-term therapy group (n = 79) with 44 weekly
sessions. Both groups received a final catamnestic session six months after the end
of therapy.

Results
It has been shown that most of the outpatients of the short-term therapy group
achieved amaximumeffect already after 24 sessions, which could not be increased
any further and has remained constant for the most outpatients even after com-
pletion of the therapy. The outpatients of the long-term therapy group did not
differ statistically from the outpatients of the short-term therapy, but there were
individual, clinically relevant deviations. Therapists of long-term therapy assessed
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