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Zusammenfassung

Im kognitiven Vulnerabilitits-Stress-Modell der Depression von A.T. Beck (1967, 1976) spielen
dysfunktionale Einstellungen bei der Entstehung von Depression in Folge von erlebtem Stress eine
zentrale Rolle. Diese Theorie préagt seit Jahrzehnten die dtiologische Erforschung der Depression,
jedoch ist die Bedeutung dysfunktionaler Einstellungen im Prozess der Entstehung einer Depression
insbesondere im Kindes- und Jugendalter nach wie vor unklar. Die vorliegende Arbeit widmet sich
einigen in der bisherigen Forschung wenig behandelten Fragen. Diese betreffen u. a. die Mdglichkeit
nichtlinearer Effekte dysfunktionaler Einstellungen, Auswirkungen einer Stichprobenselektion,
Entwicklungseffekte sowie die Spezifitit etwaiger Zusammenhénge fiir eine depressive Symptomatik.

Zur Beantwortung dieser Fragen wurden Daten von zwei Messzeitpunkten der PIER-Studie,
eines groBangelegten Langsschnittprojekts iiber Entwicklungsrisiken im Kindes- und Jugendalter,
genutzt. Kinder und Jugendliche im Alter von 9 bis 18 Jahren berichteten zweimal im Abstand von ca.
20 Monaten im Selbstberichtsverfahren iiber ihre dysfunktionalen Einstellungen, Symptome aus
verschiedenen Storungsbereichen sowie iiber eingetretene Lebensereignisse.

Die Ergebnisse liefern Evidenz fiir ein Schwellenmodell, in dem dysfunktionale Einstellungen
unabhéngig von Alter und Geschlecht nur im hoheren Ausprigungsbereich eine Wirkung als
Vulnerabilititsfaktor zeigen, wéhrend im niedrigen Auspridgungsbereich keine Zusammenhénge zur
spateren Depressivitit bestehen. Eine Wirkung als Vulnerabilititsfaktor war zudem nur in der
Subgruppe der anfinglich weitgehend symptomfreien Kinder und Jugendlichen zu beobachten. Das
Schwellenmodell erwies sich als spezifisch fiir eine depressive Symptomatik, es zeigten sich jedoch
auch (teilweise ebenfalls nichtlineare) Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf die Entwicklung von
Essstorungssymptomen und aggressivem Verhalten. Bei 9- bis 13-jdhrigen Jungen standen
dysfunktionale Einstellungen zudem in Zusammenhang mit einer Tendenz, Stress in
Leistungskontexten herbeizufiihren.

Zusammen mit den von Sahyazici-Knaak (2015) berichteten Ergebnissen aus der PIER-Studie
weisen die Befunde darauf hin, dass dysfunktionale Einstellungen im Kindes- und Jugendalter — je
nach betrachteter Subgruppe — Ursache, Symptom und Konsequenz der Depression darstellen konnen.
Die in der vorliegenden Arbeit gezeigten nichtlinearen Effekte dysfunktionaler Einstellungen und die
Effekte der Stichprobenselektion bieten eine zumindest teilweise Erklarung fiir die Heterogenitit
fritherer Forschungsergebnisse. Insgesamt lassen sie auf komplexe — und nicht ausschlieBlich negative
— Auswirkungen dysfunktionaler Einstellungen schlieBen. Fiir eine addquate Beurteilung der
»Dysfunktionalitit“ der von A.T. Beck so betitelten Einstellungen erscheint daher eine
Beriicksichtigung der betrachteten Personengruppe, der absoluten Ausprigungen und der fraglichen

Symptomgruppen geboten.
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1.1 Depression im Kindes- und Jugendalter

1.1 Depression im Kindes- und Jugendalter

1.1.1 Erscheinungsbild

Eine Depression duBlert sich auf vielfiltige Weise — sie prigt gleichermaBBen das Fiihlen,
Denken und Handeln eines depressiven Menschen und greift damit in alle Lebensbereiche der
erkrankten Person ein. Neben verschiedenen Auffilligkeiten des Affekts oder des somatischen
Befindens erscheinen die Auffilligkeiten im Denken bei depressiven Personen so gravierend, dass
mehrere theoretische Konzeptualisierungen der Depression diesen kognitiven Symptomen eine
Schliisselrolle im Verstindnis depressiver Erkrankungen einrdumen (z.B. Abramson, Metalsky, &
Alloy, 1989; Beck, 1967; Nolen-Hoeksema, 1991). Der Rolle depressiver Kognitionen im Kindes- und
Jugendalter widmet sich diese Arbeit. Entsprechend soll nachfolgend nur ein kurzer Uberblick iiber
die depressive Symptomatik im Allgemeinen gegeben werden, bevor eine ausfiihrlichere Darstellung

der kognitiven Symptomatik der Depression erfolgt.

Im Kern duflert sich eine Depression in einer anhaltenden depressiven Stimmung, die sich
durch Gefiihle wie Niedergeschlagenheit, Traurigkeit oder innere Leere auszeichnet. Damit einher
gehen ein Verlust an Interesse und Freude an frither als positiv erlebten Aktivitdten sowie ein
reduzierter Antrieb. Neben diesen Hauptmerkmalen der Depression treten auf der somatischen Ebene
haufig Schlafprobleme, ein verminderter oder gesteigerter Appetit, Libidoverlust, Midigkeit und
Erschopfungsgefithle auf. Zu den wichtigsten kognitiven und affektiven Symptomen zdhlen
Schuldgefiihle sowie Gefiihle der Wertlosigkeit, Konzentrations- und Denkprobleme, ein niedriger
Selbstwert sowie Gedanken an den Tod und Suizidgedanken (Falkai & Wittchen, 2014; Remschmidt,
Schmidt, & Poustka, 2006).

Die Diagnosekriterien fiir die Depression sind iiber Kindheit, Jugend und Erwachsenenalter
hinweg invariant. Dennoch sind im Verlauf des Kindes- und Jugendalters auch
entwicklungsspezifische Symptome zu beobachten (s. Ubersicht bei Preil & Remschmidt, 2007). So
sind im jlingeren Alter auch eine extrem gereizte Grundstimmung sowie Kopf- und Bauchschmerzen
Kennzeichen einer Depression. Im Kleinkind- und Vorschulalter kann sich eine Depression zudem in
vermehrtem Weinen, gesteigerter Irritierbarkeit, Schlaf- und Essproblemen &uBern. Im (Grund-)
Schulalter treten verstarkt Stimmungslabilitidt, Gereiztheit, Introvertiertheit, Riickzugsverhalten,
Schulleistungsstorungen, Einndssen und Albtrdume auf, im Jugendalter néhert sich die Symptomatik

zunehmend derjenigen im Erwachsenenalter an.

Fir den weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit sind die mit einer Depression
einhergehenden kognitiven Auffalligkeiten von besonderem Interesse. Das Denken depressiv
erkrankter Personen unterscheidet sich, im Erwachsenenalter ebenso wie bei Kindern und
Jugendlichen, in vielfiltiger Weise von dem nicht-depressiver Personen. Zu beobachten sind unter
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1.1 Depression im Kindes- und Jugendalter

anderem eine umfassende Negativitidt im Denken, ein negatives Bild von sich selbst und der Umwelt,
eine ,verzerrte® Wahmehmung der Realitit, eine pessimistische Grundhaltung und rigide

Uberzeugungen iiber sich selbst und die Wel.

Beck (1967, 1976) nimmt in seiner kognitiven Theorie der Depression eine Ordnung der
kognitiven Symptome vor: An der Oberfliache, d. h. bei depressiven Personen direkt zu beobachten, ist
demnach eine starke Negativitit im Denken, die ein negatives Selbstbild, eine negative Wahrnehmung
der Umwelt und der Zukunft umfasst (z. B. ,,Ich bin dumm.*, ,,Keiner liebt mich.“, ,,Ich werde immer
einsam und unzufrieden bleiben.). Diese ,,kognitive Triade™ — eine negative Sicht auf das Selbst, die
Welt und die Zukunft — ist charakteristisch flir das Denken depressiver Personen (Beck, 2008). Sie
duflert sich u. a. in negativen automatischen Gedanken (z. B. ,,Ich werde es nie schaffen.”, ,,Was ist
falsch an mir?, ,,Niemand versteht mich.*), die repetitiv, persistierend und scheinbar unwillkiirlich
auftreten und die den affektiven, motivationalen und somatischen Symptomen der Depression direkt
vorangehen. Empirisch lassen sich sowohl die kognitive Triade als auch die negativen automatischen
Gedanken bei depressiven Kindern und Jugendlichen ebenso wie bei Erwachsenen zeigen (Braet,
Wante, Van Beveren, & Theuwis, 2015; Garber, Weiss, & Shanley, 1993; McCauley, Mitchell, Burke,
& Moss, 1988).

Hervorgerufen wird dieses negative Gedankengut durch systematische Verzerrungen in der
Informationsverarbeitung (Beck, 1987, 2008), die eine negative Interpretation der Realitit bewirken.
Diese lassen sich durch einzelne sogenannte ,.kognitive Fehler” beschreiben: Hierzu zdhlt zunéchst
eine selektive Abstraktion bzw. Fokussierung auf negative Einzelheiten von Situationen, ohne den
groBeren Zusammenhang zu beriicksichtigen. Das Alles-oder-Nichts-Denken (dichotomes Denken)
bewirkt, dass alle Erfahrungen zwei sich ausschlieBenden Kategorien zugeordnet werden (,,gut-
schlecht®, ,,mag mich — mag mich nicht) und zeigt sich beispielsweise, wenn ein kleiner Konflikt mit
dem Beziehungspartner als ,,Er/Sie mag mich nicht mehr* interpretiert wird. In diesem Beispiel zeigt
sich jedoch auch eine fiir depressive Personen typische Tendenz zum Ubergeneralisieren, wenn eine
einzelne Situation als Basis fiir das Aufstellen einer globalen Regel oder Schlussfolgerung dient.
Weiterhin zeigt sich im Rahmen der Depression eine Tendenz zu katastrophisierenden Gedanken, d.
h. zur Uberschitzung der negativen Konsequenzen einer Situation. Das willkiirliche Schlussfolgern
beschreibt einen Hang zu negativen Schlussfolgerungen aufgrund unzureichender oder unzutreffender
Informationen. SchlieBlich neigen depressive Personen zudem zur Personalisierung, in der das eigene
Handeln fiir Ereignisse verantwortlich gemacht wird, selbst wenn es dafiir keine hinreichenden Belege

gibt.

Auffilligkeiten in der Informationsverarbeitung depressiver Personen wurden in einer Reihe
von Studien untersucht. Bei Kindern und Jugendlichen konnten viele der beschriebenen kognitiven
Fehler im Zusammenhang mit einer Depression oder depressiven Symptomen nachgewiesen werden

(z.B. Possel, 2017; Tems, Stewart, Skinner, Hughes, & Emslie, 1993). Insbesondere liefert die
12



1.1 Depression im Kindes- und Jugendalter

Forschungsliteratur starke Hinweise auf eine Aufmerksamkeitsverzerrung bei depressiven Kindern
und Jugendlichen zugunsten negativer, vor allem traurigkeitsassoziierter Stimuli (Hankin, Gibb,
Abela, & Flory, 2010; Ladouceur et al., 2006; Maalouf et al., 2012; Salum et al., 2013) und auf eine
Tendenz zur negativen Interpretation zweideutiger Stimuli (Dineen & Hadwin, 2004; Eley et al., 2008;
Micco, Henin, & Hirshfeld-Becker, 2014). Sehr konsistent zeigt sich im Zusammenhang mit einer
Depression iiber alle Altersgruppen hinweg dariiber hinaus ein negativer Attributionsstil, d. h. die
Neigung, negative Ereignisse internalen, stabilen und globalen Ursachen zuzuschreiben (Joiner &

Wagner, 1995; Lakdawalla, Hankin, & Mermelstein, 2007; McCauley et al., 1988)".

Den Verzerrungen in der Informationsverarbeitung liegen in Becks kognitiver Theorie
dysfunktionale Grundiiberzeugungen oder Einstellungen {tiber das Selbst zugrunde, die das
Enkodieren, Interpretieren und Erinnern von Informationen in einer depressiven Episode
vereinnahmen (Beck, 1987, 2008). Beispiele fiir dysfunktionale Einstellungen wéren ,,Wenn ich bei
einer Sache versage, heifit das, dass ich ein totaler Versager bin* oder ,,0Ob ich etwas wert bin, hingt
groBtenteils davon ab, was andere von mir halten* (Keller, Kirchner, & Pdssel, 2010). Einstellungen
dieser Art finden sich in erhéhtem AusmaR bei depressiven Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
(Kauth & Zettle, 1990; Marton, Churchard, & Kutcher, 1993; Weissman, 1979) und sollen laut Beck
den oben beschriebenen kognitiven Verzerrungen zugrunde liegen. Die oben genannten beispielhaften
Einstellungen konnten u. a. durch Ubergeneralisieren, dichotomes Denken oder selektives
Abstrahieren dazu fiithren, dass sich eine Person nach einem scheinbar unbedeutenden Misserfolg als
Versager betrachtet und die entsprechenden automatischen Gedanken, gefolgt von depressivem
Affekt, entwickelt. Als das ,grundlegendste* kognitive Konstrukt in Becks Theorie wird den
dysfunktionalen Einstellungen eine zentrale Rolle in der Atiologie der Depression eingeriumt, deren
Uberpriifung Gegenstand der vorliegenden Arbeit sein soll und auf die daher weiter unten detaillierter

eingegangen wird.

Zusammenfassend zeigen sich im Rahmen einer Depression abgesehen von den affektiven,
somatischen und motivationalen Symptomen also eine ganze Bandbreite kognitiver Auffilligkeiten,
die das Enkodieren, Interpretieren und Erinnern von Situationsinformationen maflgeblich beeinflussen.
Abschlielend sei noch darauf hingewiesen, dass die dargestellten Zusammenhinge zwischen den
verschiedenen kognitiven Symptomen — dysfunktionale Einstellungen bewirken kognitive Fehler,
diese wiederum produzieren die kognitive Triade und automatische Gedanken, welche wiederum die
depressive Stimmung auslosen — bislang nicht eindeutig verifiziert werden konnten (Possel, 2017;

Possel & Black, 2014). Dass sich auf allen von Beck genannten Ebenen kognitive Auffilligkeiten bei

! Tatséchlich wurde dieser negative Attributionsstil von einigen Autoren als so bedeutsam eingeschitzt, dass eine
weitere kognitive Theorie der Depression, die Hoffnungslosigkeitstheorie von Abramson, Metalsky und Alloy
(1989), diesem auch eine Schliisselrolle in der Entstehung der Depression einrdumt. Obgleich die Bedeutung des
Attributionsstils in der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression (vgl. z. B. Lakdawalla et al., 2007) hier
nicht in Zweifel gezogen werden soll, soll im Folgenden aufgrund der Fokussierung der vorliegenden Arbeit auf
die Evaluation des Beck’schen Vulnerabilitits-Stress-Modells im Kindes- und Jugendalter nicht ndher darauf
eingegangen werden.
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depressiven Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zeigen lassen, konnte insgesamt jedoch

empirisch stichhaltig untermauert werden.

1.1.2 Epidemiologie

Depressive Erkrankungen gelten angesichts ihrer weiten Verbreitung in westlichen Léndern
und angesichts des hohen Anteils rezidivierender Verldufe zu den Erkrankungen mit besonders
substantiellen  individuellen und  gesellschaftlichen Belastungen (WHO, 2008). Die
Lebenszeitprivalenz einer depressiven Episode wird auf etwa 16 % geschétzt (Kessler et al., 2003),
die 12-Monats-Prévalenz betrdgt im Erwachsenenalter durchschnittlich 3.6 %, wobei sie bei Ménnern
mit 2.4 % deutlich geringer ausfillt als bei Frauen (4.7 %) (Wittchen, Nelson, & Lachner, 1998).

Etwa ein Drittel der depressiven Patienten im Erwachsenenalter berichtet, die erste depressive
Episode im Jugendalter erlebt zu haben (Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012).
Die Verbreitung der Depression nimmt iiber Kindes- und Jugendalter hinweg zu, wobei ein besonders
starker Anstieg der Pravalenzraten in der frithen Adoleszenz zu beobachten ist: Fiir das Kindesalter, d.
h. bis zum Alter von etwa 13 Jahren, werden iiblicherweise Priavalenzraten von 0.4 — 2 % berichtet
(Birmaher et al., 1996; Esser, Schmidt, & Woerner, 1990; Thle & Esser, 2002; Ihle, Esser, Schmidt, &
Blanz, 2000), wobei im Kleinkind- und Vorschulalter mit unter einem Prozent weniger Kinder als im
Grundschulalter (1.5 — 2.5 %) betroffen sind (Birmaher et al., 1996; Ihle & Esser, 2002; Prei} &
Remschmidt, 2007). Dagegen erleiden schitzungsweise 4.5 — 6 % der Jugendlichen im Alter zwischen
13 und 18 Jahren eine Depression (Costello, Erkanli, & Angold, 2006; Ihle & Esser, 2002; Wittchen et
al., 1998).

Neben dem starken Anstieg der Depressionspravalenz um die Zeit der Pubertdt herum zeigt
sich in der Forschungsliteratur zudem konsistent, dass beginnend mit der Adoleszenz Méadchen
deutlich haufiger an einer Depression leiden als Jungen (Angold, Costello, & Worthman, 1998; Ge,
Conger, & Elder, 2001). Dabei wird fiir Méadchen vor allem in der frithen Adoleszenz ein stirkerer
Anstieg der Depressionsraten als fiir Jungen berichtet (Angold et al., 1998; Hankin & Abramson,
2001; Hankin et al., 1998), so dass Méadchen ab dem Jugendalter etwa doppelt so hdufig wie Jungen
von einer Depression betroffen sind (Thle & Esser, 2002).

1.1.3 Komorbiditit

Das Vorliegen komorbider Storungen bei Patienten mit einer depressiven Erkrankung stellt —
im Kindes- und Jugendalter ebenso wie bei Erwachsenen — eher die Regel als eine Ausnahme dar
(Angold, Costello, & Erkanli, 1999; Avenevoli, Stolar, Li, Dierker, & Ries Merikangas, 2001;
Newman et al., 1996). Schitzungsweise leiden etwa zwei Drittel der depressiven Personen an
mindestens einer weiteren psychischen Storung (Newman et al., 1996).

Entwicklungspsychopathologisch betrachtet manifestieren sich die im Folgenden aufgefiihrten, haufig
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komorbiden Storungsbilder typischerweise zeitlich vor dem Auftreten der Depression (Avenevoli et

al., 2001; Kusch & Petermann, 1997; Lehmkuhl, Poustka, Holtmann, & Steiner, 2012).

Die am hiufigsten mit einer Depression komorbid auftretenden Stérungen sind in allen
Altersbereichen die Angststorungen (Angold et al., 1999; Mineka, Watson, & Clark, 1998). Fiir das
Kindes- und Jugendalter werden im Durchschnitt Komorbiditétsraten von knapp 40 % berichtet, wobei
sich die einzelnen Schitzungen in einem Bereich von 0 — 75 % bewegen (Angold et al., 1999; Thle &
Esser, 2002). Ebenfalls recht hdufig sind bei depressiv erkrankten Kindern und Jugendlichen
dissoziale Storungen zu beobachten: Etwa ein Viertel der depressiven Patienten weist auch eine
Storung aus diesem Bereich auf, die berichteten Komorbidititsraten liegen im Mittel bei 24.7 % bei
einer Spannbreite von 0 — 83.3 %. An dritter Stelle stehen die hyperkinetischen Stérungen mit einer
medianen Komorbidititsrate von 13.1 %, hier schwanken die einzelnen Schitzungen zwischen 0 und

57.1 % (Angold et al., 1999; Ihle & Esser, 2002).

Auch weitere Storungsbilder stehen in engem Zusammenhang zur Depression, allerdings
finden sich aufgrund ihrer insgesamt geringeren Verbreitung in der Bevolkerung in der
epidemiologischen Literatur weniger Hinweise auf entsprechende Komorbidititsraten (Angold et al.,
1999). So treten vor allem im Jugendalter unter anderem auch Substanz- oder Essstorungen komorbid
mit einer depressiven Storung auf (Currie et al., 2005; Zaider, Johnson, & Cockell, 2000). In einer
Studie von Zaider et al. (2000) waren beispielsweise knapp 13 % der depressiven Jugendlichen auch
von einer Essstorung betroffen; umgekehrt wird davon ausgegangen, dass bei Vorliegen einer
Essstorung die Mehrheit der jugendlichen Patienten auch unter einer Depression leidet (Jacobi, Paul,

& Thiel, 2004; Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, & Andrews, 1993).

1.1.4 Atiologie

In der Erforschung von Ursachen und Auslosefaktoren der Depression hat sich zunédchst die
Erkenntnis durchgesetzt, dass die Entstehung der Depression nur durch ein Zusammenspiel
verschiedenster Faktoren im Sinne eines biopsychosozialen Krankheitsmodells adédquat abgebildet
werden kann (Cicchetti & Toth, 1998; Goldberg, 2006; Ruderman, Stifel, O'Malley, & Jimerson,
2013). Im Folgenden soll ein knapper Uberblick iiber die relevanten biologischen, sozialen und

psychologischen Faktoren gegeben werden.

In biologischer Hinsicht besteht zunichst eine hohe Heritabilitit der Depression, die zwischen
30 und 70 % liegen diirfte (Eggert, 2012). Auf neurobiologischer Ebene gelten eine Dysregulation des
serotonergen Systems, die zu einer erhohten Sensitivitit gegeniiber Umwelteinfliissen fiihrt, ein
Mangel am Neurotrophin Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) sowie eine Uberfunktion der

Hypophysen-Hypothalamus-Nebennierenrindenachse als wichtige Faktoren in der Atiopathogenese.
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Zentral ist dabei das Zusammenwirken dieser Faktoren untereinander sowie mit weiteren, externalen

Faktoren (Eggert, 2012).

Zu den fiir die Entstehung einer Depression relevanten sozialen Faktoren zdhlen ein niedriger
soziookonomischer Status (Garrison, Schluchter, Schoenbach, & Kaplan, 1989; Gilman, Kawachi,
Fitzmaurice, & Buka, 2003), aber auch die Qualitdt der Beziehungen zu Bezugspersonen spielt eine
wichtige Rolle. Bindungserfahrungen, die beispielsweise in Deprivation, Missbrauch, mangelnder
elterlicher Wirme oder Uberprotektion bestehen, konnen die Entstehung einer depressiven Stérung
begiinstigen (Goldberg, 2006). Dariiber hinaus haben sich bei Kindern und Jugendlichen belastende
Lebensumstédnde und -ereignisse verschiedenster Art, u. a. Trennung und Scheidung der Eltern, Tod
eines Familienmitglieds, Schul- bzw. Wohnortswechsel, Viktimisierung durch Peers oder konflikthafte
Familienbeziehungen als Risikofaktoren erwiesen (Gilman et al., 2003; Goldberg, 2006; Niarchou,
Zammit, & Lewis, 2015; Watts & Markham, 2005). Die Auswirkungen einzelner Belastungen auf das
Individuum sind jedoch vor allem im Sinne einer Gen-Umwelt-Interaktion zu verstehen, in der
beispielsweise belastende Lebensereignisse nur im Zusammenspiel mit einer genetischen
Vulnerabilitdit das  Depressionsrisiko ~ erhdhen — oder umgekehrt neurobiologische
Vulnerabilititsfaktoren nur dann zum Tragen kommen, wenn belastende Umwelteinfliisse

hinzukommen (Dunn et al., 2011).

Auf psychologischer Ebene stehen u. a. ein niedriges Selbstwertgefiihl, Defizite in der
Emotionsregulation oder auch der Personlichkeitsfaktor Neurotizismus in Zusammenhang mit der
Entstehung einer Depression (Cicchetti & Toth, 1998; Clark, Watson, & Mineka, 1994). Eine
besondere Rolle unter den individuellen Faktoren spielen in der dtiologischen Depressionsforschung
seit mehreren Jahrzehnten bereits kognitive Faktoren, die unter dem Konzept der kognitiven
Vulnerabilitit znsammengefasst werden. Hierzu zihlen zunichst die in Becks kognitiver Theorie der
Depression (Beck, 1967, 1987) vorgeschlagenen dysfunktionalen Einstellungen, deren empirische
Uberpriifung Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist, und die daher im folgenden Kapitel ausfiihrlich

beschrieben werden sollen.

In der ebenfalls intensiv beforschten Hoffnungslosigkeitstheorie der Depression von
Abramson und Kollegen (1989) — einer Revision des Modells der erlernten Hilflosigkeit (Abramson,
Seligman, & Teasdale, 1978; Seligman, Abramson, Semmel, & von Baeyer, 1984) — wird ein
depressiver Attributionsstil als zentrale vulnerabilititsstiftende kognitive Variable angesehen. Dieser
Attributionsstil duBlert sich in der Tendenz, negativen Ereignissen stabile, internale und globale
Ursachen zuzuschreiben. In der Tat konnten bislang vielfaltige Nachweise fiir eine depressogene
Wirkung eines derartig ausgepréigten Attributionsstils erbracht werden (Lakdawalla & Hankin, 2008).
In weiteren Modellen werden zudem die Tendenz, auf depressive Stimmung mit Rumination zu
reagieren (Nolen-Hoeksema, 1991) sowie das Erleben eigener Inkompetenz in verschiedenen

Lebensbereichen (Cole, 1991) als Vulnerabilititsfaktoren fiir die Depression diskutiert. Auch diese
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beiden Modelle haben empirisch insgesamt weitgehende Unterstiitzung erhalten (Cole et al., 2011;
Lakdawalla et al., 2007). Allerdings ist anzunehmen, dass zwischen allen nun genannten kognitiven

Vulnerabilititsmerkmalen Uberschneidungen bestehen (Cole et al., 2011).

Insgesamt hat das Konzept der kognitiven Vulnerabilitidt empirisch bislang insofern breite
Unterstiitzung  erhalten, als prospektive Effekte der beschriebenen Kognitionen auf eine spétere
Depression bzw. depressive Symptomatik vielfach gezeigt werden konnten (Alloy, Abramson,
Walshaw, & Neeren, 2006; Hankin, 2012; Lakdawalla et al., 2007). Dennoch sind auch nach mehreren
Jahrzehnten der Erforschung kognitiver Variablen im Kontext der Depression noch Fragen
hinsichtlich der Bedeutung dysfunktionaler Kognitionen fiir die Entstehung der Depression im Kindes-
und Jugendalter offen (Hankin, 2012; Jacobs, Reinecke, Gollan, & Kane, 2008), von denen einige im

weiteren Verlauf dieser Arbeit diskutiert und untersucht werden sollen.
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1.2 Dysfunktionale Kognitionen und Depression im Kindes- und
Jugendalter

1.2.1 Kognitives Entstehungsmodell der Depression nach A. T. Beck

Zu den prominentesten kognitiven Modellen der Depression zdhlt die von A. T. Beck
entwickelte kognitive Theorie (Beck, 1967, 1976, 1987), die dysfunktionalen Kognitionen eine
zentrale Rolle in Entstehung, Symptomatik und Verlauf der Depression einrdumt. Einleitend sei darauf
hingewiesen, dass Becks kognitive Theorie der Depression eine umfassende Konzeptualisierung der
Depression bietet, die nicht nur Hypothesen iiber die Entstehung, sondern auch iiber das
Krankheitsbild selbst sowie dessen Aufrechterhaltung beinhaltet. Aussagen lber die Entstehung
depressiver Erkrankungen trifft vor allem die Vulnerabilitits-Stress-Komponente der kognitiven

Theorie, die im Folgenden néher erldutert werden soll.

Nach Becks Vulnerabilitits-Stress-Modell besteht eine Vulnerabilitdt fiir die Erkrankung an
einer Depression im Kern in maladaptiven Selbst-Schemata. Schemata bezeichnen dabei relativ
tiberdauernde, abgespeicherte internale Strukturen aus prototypischen Reizen, Ideen und Erfahrungen.
Diese beeinflussen das Enkodieren, Verstindnis und Abrufen neuer Information und dienen der
Organisation und Interpretation aktueller und fritherer Erfahrungen sowie der Bildung von
Erwartungen und Vorhersagen (Beck, Brown, Steer, & Weissman, 1991; Clark, Beck, & Alford,
1999). Ein fiir den Kontext depressiver Erkrankungen typisches maladaptives Selbst-Schema konnte

sich beispielsweise in der Uberzeugung ,,Ich bin wertlos* ausdriicken (Beck, 1987).

Laut Beck (1987; siehe auch Weissman & Beck, 1978) manifestieren sich maladaptive
Schemata in einem Set von dysfunktionalen Einstellungen. Bei diesen Einstellungen handelt es sich
um abstrakte, meist unausgesprochene Uberzeugungen, die {iberdauernde Orientierungen, Regeln und
Verhaltenstendenzen widerspiegeln und nach denen der eigene Wert beurteilt wird. Entsprechend
kreisen die dysfunktionalen Einstellungen typischerweise um Themen wie Verlust, Unzulénglichkeit,
Versagen, Wertlosigkeit, perfektionistische Leistungsanspriiche oder (Sorgen iiber) die soziale
Zugehorigkeit (Brown & Beck, 2002; Lakdawalla et al., 2007). Beispiele fiir dysfunktionale
Einstellungen sind u. a. ,,Wenn ich einen Fehler mache, werden die Leute wahrscheinlich schlechter
von mir denken“ oder ,Ich kann nur gliicklich sein, wenn mich die alle Leute, die ich kenne,
bewundern® (Weissman & Beck, 1978). Dysfunktionale Einstellungen stehen zudem héufig in der
Konditionalform (,,Wenn ich von allen bewundert werde, dann kann ich gliicklich sein*) und driicken
iiberwiegend inflexible, rigide Uberzeugungen aus (,,Ich kann nur gliicklich sein, wenn ich von allen

bewundert werde®).

Die dysfunktionalen Einstellungen sind, ebenso wie die zugrundeliegenden Schemata, als

normalerweise latente kognitive Strukturen konzeptualisiert. Sie konnen jedoch durch ein oder
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mehrere Ereignisse aktiviert werden und bewirken dann eine negativ verzerrte Verarbeitung der
Situation im Sinne der Einstellungen bzw. Schemata, was depressive Symptome und langfristig eine
Depression hervorruft. Wahrend Beck in seinen fritheren Verdffentlichungen postulierte, dass die
latente kognitive Vulnerabilitit nur durch schwerwiegende, ,kritische® Lebensereignisse aktiviert
werde, rdumte er spiter ein, dass dies auch durch Ereignisse von geringerer Schwere moglich sei
(Beck, 2008). Welche Art von Ereignissen bedeutsam genug seien, um mit der latenten kognitiven
Vulnerabilitit einer Person zu interagieren, sei aber auch von der spezifischen individuellen
Vulnerabilitit abhidngig — fiir Personen mit ,soziotroper Orientierung, d. h. einem ausgeprigten
Bediirfnis nach sozialer Zugehorigkeit (,,Ich muss geliebt werden, um gliicklich zu sein®), sollten
beispielsweise solche Ereignisse besonders gravierend sein, die (vermeintlich) die Verfiigbarkeit
sozialer Unterstiitzung bzw. sozialer Ressourcen einschrinken. Fiir Personen, die hohen Wert auf
Autonomie und Eigenstindigkeit legen, sollten im Gegensatz dazu Ereignisse, welche die eigene
Leistungsfahigkeit betreffen, mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine depressogene Wirkung entfalten

(Beck, 1987; Beck, Epstein, & Harrison, 1983).

Insgesamt wirkt sich im Sinne eines Vulnerabilitits-Stress-Modells die latente Vulnerabilitét
also nur dann auf das Erkrankungsrisiko einer Person aus, wenn sie zusitzlich bestimmten
Belastungen ausgesetzt ist (s. Abb. 1). Die dysfunktionalen Einstellungen sollten daher das Risiko fiir
eine Depression nur angesichts von Stress-Ereignissen erhdhen, wihrend in Abwesenheit von Stress
Personen mit dysfunktionalen Einstellungen nicht héufiger an einer Depression erkranken sollten als

solche ohne dysfunktionale Einstellungen.

Kritische
Lebensereignisse

U

Dysfunktionale Depression
Einstellungen

Abbildung 1. Kognitives Vulnerabilitéts-Stress-Modell (Beck, 1967, 1976)
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Den Wirkmechanismus vom Auftreten eines Ereignisses bis zum Erleben depressiver
Symptome erldutert Beck (1976) in der Mediationskomponente seiner kognitiven Theorie
dahingehend, dass die Aktivierung dysfunktionaler Schemata durch ein Ereignis zunéchst zu
kognitiven Fehlern in der Verarbeitung von Situationsinformationen fiihrt (s. Abschnitt 1.1.1). Daraus
entwickelt sich wiederum eine negative Sicht auf sich selbst, die Umwelt sowie die Zukunft
(,,kognitive Triade®). Diese &uBert sich in negativen automatischen Gedanken (,,Ich werde es nie
schaffen®, ,,Niemand versteht mich®, ,,Ich bringe nichts auf die Reihe*), welche ihrerseits depressive

Symptome wie Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Erschopfung etc. hervorrufen.

Wihrend diese depressiven Symptome nach einzelnen belastenden Ereignissen auch im nicht-
klinischen Bereich auftreten konnen, tritt Becks Theorie zufolge bei wiederholter Aktivierung
dysfunktionaler Schemata ein ,,depressiver Modus®“ in Kraft, der fiir das Vollbild einer klinischen
Depression charakteristisch ist (Beck, 1996, 2008). Als depressiven Modus bezeichnet Beck (2008, S.
971) ein ,Netzwerk aus kognitiven, affektiven, motivationalen, verhaltensbezogenen und
physiologischen Schemata®, welches die depressionstypische Symptomatik von Anhedonie,
Verlangsamung, Schlaf- und Appetitstorungen etc. hervorruft und auf der kognitiven Ebene mit
verzerrter Informationsverarbeitung, negativen Attributionen, Rumination sowie mangelnder Féahigkeit

zur Umbewertung negativer Ereignisse einhergeht.

1.2.2 Kognitives Vulnerabilitits- und Transaktionales-Stress-Modell

Nach mehreren Jahrzehnten intensiver Erforschung kognitiver Vulnerabilitéts-Stress-Modelle
der Depression schlugen Hankin und Abramson eine ,Erweiterte Kognitive Vulnerabilitits-
Transaktionale-Stress-Theorie” (Hankin & Abramson, 2001) vor. Anlass dafiir gaben vor allem zwei
Befunde, die sich konsistent in der Depressionsforschung zeigten, jedoch durch das Beck‘sche
Depressionsmodell wie auch durch andere Modelle kognitiver Vulnerabilitdt (Abramson et al., 1989;
Nolen-Hoeksema, 1991) in ihrer urspriinglichen Form nicht erkldrt werden konnten: Zum einen zeigte
sich in einer Vielzahl von Studien, dass, beginnend mit der Pubertdt, Frauen mit einem Verhéltnis von
ungefihr 2:1 deutlich hdufiger als Manner von depressiven Erkrankungen betroffen sind. Zum anderen
lasst sich ein starker Anstieg der Depressionspriavalenz in der Adoleszenz beobachten. Unter anderem
der Erklarung dieser beiden Phinomene sollte das erweiterte Vulnerabilitits-Stress-Modell von
Hankin und Abramson Rechnung tragen. Eine schematische Darstellung dieses Modells findet sich in

Abbildung 2.

Die Autoren gehen zunéchst von distalen Vulnerabilititsfaktoren aus, die vor allem in einer
genetischen Disposition, in Personlichkeitsfaktoren und ungiinstigen Umweltbedingungen bestehen.
Diese distalen Vulnerabilititsfaktoren wirken sich sowohl auf die kognitive Vulnerabilitit einer
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Person als auch auf die Auftretenswahrscheinlichkeit kritischer Lebensereignisse aus, wobei der
Begriff kognitive Vulnerabilitit hier nicht nur die von Beck postulierten dysfunktionalen
Einstellungen, sondern auch andere dysfunktionale Kognitionen umschlieBt, beispielweise einen
negativen Attributionsstil (Abramson et al., 1989) oder einen ruminativen Reaktionsstil (Nolen-

Hoeksema, 1991).

Im Unterschied zu den frither formulierten Vulnerabilitits-Stress-Modellen gehen Hankin und
Abramson nun davon aus, dass die kognitive Vulnerabilitdt nicht mit einem negativen Ereignis an
sich, sondern mit einem darauffolgenden initialen, negativen Affekt interagiert. Dieser trete zunichst
bei allen Menschen in Folge eines negativen Ereignisses ein, weite sich jedoch nur bei Personen mit

vorhandener kognitiver Vulnerabilitit zu einer depressiven Symptomatik aus.

Eine bedeutsame Erweiterung fritherer Modelle besteht in der Annahme bidirektionaler
Beziehungen zwischen dem Auftreten negativer Ereignisse und einer depressiven Symptomatik.
Wihrend frithere Modelle weitgehend von unidirektionalen Beziehungen zwischen Lebensereignissen
und Depressivitdt ausgingen, d. h. das Auftreten von Stress-Ereignissen als vom Individuum
unabhingige Umweltvariable behandelten, wird in Hankins und Abramsons erweitertem Modell nun
explizit angenommen, dass das Individuum durch sein Verhalten und seine Personlichkeit auch zum
Auftreten negativer Ereignisse beitragen kann. Das gehdufte Auftreten sogenannter ,,abhéngiger* (d. h.
zumindest zum Teil durch das Individuum selbst verursachter) Ereignisse bei depressiven Patienten
wurde erstmals von Hammen (1991) systematisch untersucht und mit dem Begriff stress generation

bezeichnet.

Eine gegeniiber dem ménnlichen Geschlecht erhohte Depressionspriavalenz bei Frauen ergibt
sich den Autoren zufolge nun aus einer hoheren Belastung von Frauen auf nahezu allen Komponenten
des Modells, z. B. einer stiarkeren Auspragung von Neurotizismus oder dem haufigeren Auftreten von
Kindesmissbrauch (distale Vulnerabilitdtsfaktoren), dem gehduften Auftreten negativer, v. a.
interpersoneller Stress-Ereignisse (negative FEreignisse), einer erhohten Ausprigung negativer
Attributionsstile und ruminativer Tendenzen (kognitive Vulnerabilitit), und einer stirkeren Tendenz

zur Herbeifiihrung abhéngiger Lebensereignisse bei Frauen.

Den Anstieg der Depressivitit im Jugendalter erkléren die Autoren mit einer ab Einsetzen der
Pubertit stirkeren Auspridgung verschiedener Faktoren des Modells. Zum einen entfalten gewisse
genetische Risikofaktoren ihre Wirkung erst nach Einsetzen der Pubertét. Zum anderen steige die
Privalenz negativer Lebensereignisse im Jugendalter an, unter anderem aufgrund der zunehmend
aktiveren Rolle, die Jugendliche bei der Selektion ihrer sozialen Umwelt einndhmen. Weiterhin sei fiir
die Konsolidierung der kognitiven Vulnerabilitit eine gewisse kognitive Reife notwendig, die

ebenfalls erst im Jugendalter erreicht sein konnte.
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Sowohl {iiber Becks urspriingliche Formulierung des Vulnerabilitéts-Stress-Modells der
Depression als auch iiber dessen Erweiterung durch Hankin und Abramson existiert bis heute eine
Vielzahl an Befunden, die die Rolle dysfunktionaler Einstellungen im Kontext depressiver
Erkrankungen beleuchten. Inwiefern sich die genannten Modelle durch die bisherige Literatur
untermauern und damit als Erkldrungsmodell der Entstehung depressiver Storungen im Erwachsenen-

wie auch im Kindes- und Jugendalter heranziehen lassen, sei im Folgenden detailliert dargestellt.

Vorher bestehende
Vulnerabilitats-
faktoren

+ Genetik

+ Personlichkeit Kognitive
* Umwelt- I:> Vulnerabilitat

bedinungen

|

Belastende
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+ Unabhéngig
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Abbildung 2. Erweitertes Kognitives Vulnerabilitdts- und Transaktionales Stress-Modell (Hankin &
Abramson, 2001).

1.2.3 Vulnerabilitits-Stress-Modell nach Beck: Aktueller Forschungsstand

Becks kognitive Theorie (Beck, 1967, 1976) hat inzwischen seit mehreren Jahrzehnten die
atiologische Erforschung depressiver Erkrankungen gepriagt und inspiriert bis heute ein sich stets
weiterentwickelndes Forschungsfeld. Eine empirische Uberpriifung insbesondere von Becks
Vulnerabilitéts-Stress-Modell der Depression fand zunidchst fast ausschlieflich anhand von
Erwachsenenstichproben statt, erst ab etwa den 2000er-Jahren lésst sich in der Literatur ein verstirktes
Bemiihen feststellen, die Anwendbarkeit des Modells auch fiir die Entstehung der Depression im

Kindes- und Jugendalter zu erforschen.

Im Folgenden soll nun zunichst ein kurzer Uberblick iiber die aktuelle Befundlage zu Becks
Vulnerabilitéts-Stress-Modell im Erwachsenenalter gegeben werden, bevor der Forschungsstand im
Kindes- und Jugendalter detailliert betrachtet wird. Da im weiteren Verlauf dieser Arbeit vor allem die
Wirkung dysfunktionaler Einstellungen als Vulnerabilitdtsfaktor, d. h. ihre Rolle in der Entstehung

depressiver Symptomatik, Gegenstand der Untersuchung sein sollen, beinhaltet der folgende
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Uberblick zum einen vor allem Befunde aus Léngsschnittstudien, da Befunde aus Querschnittsstudien
keine kausale Interpretation zulassen. Zum anderen gehen in den folgenden Uberblick vor allem
Studien mit unausgelesenen bzw. nicht-klinischen Stichproben ein. Untersuchungen dysfunktionaler
Einstellungen an Stichproben bereits depressiv erkrankter bzw. remittierter Patienten sind zwar
informativ im Hinblick auf die Rolle dysfunktionaler Einstellungen im Erkrankungsverlauf, jedoch

von geringer Aussagekraft, was die Rolle als vulnerabilititsstiftendes Merkmal angeht.
1.2.3.1 Dysfunktionale Einstellungen und Depression im Erwachsenenalter

Die lingsschnittliche Uberpriifung des Vulnerabilitéits-Stress-Modells im Erwachsenenalter
erbrachte bislang eine recht uneindeutige Befundlage. Die Mehrzahl der verfligbaren Studien
untersuchte dabei die Entstehung depressiver Symptome, seltener wurde die Entwicklung einer
depressiven Episode betrachtet. Vor einer detaillierteren Beschreibung des Forschungsstandes soll
jedoch kurz auf die géngige Methodik zur Messung dysfunktionaler Einstellungen eingegangen

werden.

Ublicherweise werden die dysfunktionalen Einstellungen im Selbstbericht und mittels
Fragebogenverfahren erfasst, welche grofBitenteils auf der von Weissman und Beck (1978)
entwickelten Dysfunctional Attitudes Scale (DAS) beruhen. Im Original besteht die DAS aus 100 Items
in Form von dysfunktionalen Annahmen und Uberzeugungen. Inhaltlich erfassen die Items rigide,
negative und perfektionistische Einstellungen, die Zusammenhinge zwischen Verhalten und
Selbstwert beschreiben. Anders ausgedriickt beschreiben diese Items einen konditionalen Selbstwert
(Rogers et al., 2009), insbesondere die Uberzeugung, dass der eigene Wert von Erfolgen in
Leistungskontexten und/oder von der Anerkennung und Zuneigung anderer abhingig sei. Die Items,
welche auf einer siebenstufigen Likert-Skala zu beantworten sind, wurden an einer
Studentenpopulation entwickelt und validiert. Aus den urspriinglichen 100 Items erstellte Weissman
(1979) zwei kiirzere, 40 Items umfassende Parallelformen (DAS-4 und DAS-B). Sowohl fiir die
urspriingliche DAS als auch fir DAS-A und DAS-B wurden zufriedenstellende bis gute
psychometrische Kennwerte gezeigt (Dobson & Breiter, 1983; Kuiper & Dance, 1994; Oliver &
Baumgart, 1985; Weissman, 1979). Hinsichtlich der faktoriellen Struktur haben sich in der
Vergangenheit hédufig zwei Faktoren in der DAS nachweisen lassen, wobei zumeist ein Faktor
gefunden wird, der hohe personliche Leistungsanspriiche, Perfektionismus und Sorgen iiber negative
Bewertung durch andere abbildet (,,Perfektionismus® / ,Leistung®; engl. auch performance
evaluation). Der andere Faktor, in der Literatur meist mit ,,Anerkennung* bzw. ,,Anerkennung durch
andere” (engl. need for approval) betitelt, biindelt die Items der DAS, welche die Uberzeugung
ausdriicken, dass das eigene Gliick abhidngig von der Bestitigung, Zuneigung und Unterstiitzung durch
andere sei (Cane, Olinger, Gotlib, & Kuiper, 1986; Imber et al., 1990; Oliver & Baumgart, 1985;
Rogers et al., 2009; Rude & Burnham, 1993).
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Eine Reihe von Studien zeigt bislang, dass dysfunktionale Einstellungen — entweder in Form
eines Haupteffekts oder einer Interaktion mit Stress-Ereignissen — die Entwicklung depressiver
Symptome vorhersagen (Brown, Hammen, Craske, & Wickens, 1995; Ciesla, Felton, & Roberts, 2011;
Hankin, 2010; Hankin, Abramson, Miller, & Haeffel, 2004; Joiner, Metalsky, Lew, & Klocek, 1999;
Kuiper & Dance, 1994; Pearson et al., 2015). Diese Befunde wurden fast ausschlieflich an jungen
Erwachsenen, zumeist Studenten, gewonnen. Die Intervalle zwischen den Messzeitpunkten variieren
hier zwischen einer Woche (Brown et al., 1995) und zwei Jahren (Hankin et al., 2004), wobei die
meisten Untersuchungen einen Zeitraum von wenigen Wochen bis Monaten abdecken (Ciesla et al.,
2011; Hankin, 2010; Joiner et al., 1999; Kuiper & Dance, 1994). Zwei Studien (Conway, Slavich, &
Hammen, 2015; Wells, Vanderlind, Selby, & Beevers, 2014) berichten jedoch auch, keinen Einfluss

dysfunktionaler Einstellungen auf eine depressive Symptomatik gefunden zu haben.

Weitere Studien erbrachten nur eine teilweise Bestitigung des Modells: Dykman und Johll
(1998) berichten die erwartete Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und kritischen
Lebensereignissen nur flir Teilnehmerlnnen, die zu Beginn der Studie keine depressiven Symptome
aufwiesen, nicht aber fiir die gesamte (unselektierte) Stichprobe. Abela und D’Alessandro (2002)
wiederum fanden einen solchen Effekt nur auf die depressive Symptomatik einen Tag, aber nicht vier
Tage nach einem kritischen Ereignis. Pdssel und Black (2014) konnten zeigen, dass dysfunktionale
Einstellungen zwar negative automatische Gedanken und diese wiederum depressive Symptome
vorhersagten, der Effekt in der umgekehrten Richtung jedoch auch signifikant war. Ahnliche Hinweise
auf bidirektionale Beziechungen zwischen dysfunktionalen Einstellungen und depressiver Symptomatik

berichteten zuvor auch schon Kwon und Oei (1992).

Bei der Betrachtung depressiver Episoden als abhidngiger Variable zeigten sich die erwarteten
Effekte dysfunktionaler Einstellungen bislang in zwei Léngsschnittstudien (Gibb et al., 2001; Hankin
et al., 2004), allerdings bestand die kognitive Variable in einer dieser Studien (Gibb et al., 2001) aus
einem Aggregat mehrerer kognitiver Konstrukte inklusive der dysfunktionalen Einstellungen. Dem
gegeniiber stehen drei Langzeitstudien, in denen sich dysfunktionale Einstellungen nicht als
signifikanter Pradiktor einer depressiven Episode erwiesen (Halvorsen, Wang, Eisemann, & Waterloo,
2010; Mathew, Pettit, Lewinsohn, Seeley, & Roberts, 2011; Otto et al., 2007). Beim Vergleich der
genannten Studien fillt auf, dass unterstiitzende Ergebnisse fiir Becks Modell cher aus
Langsschnittstudien mit vergleichsweise kiirzeren Testintervallen stammen (z. B. zwei Jahre bei
Hankin et al., 2004), wihrend kontrdre Ergebnisse in Studien mit lingeren Testzeitrdumen erbracht
wurden (z. B. neun Jahre bei Halvorsen et al., 2010, zwdlf Jahre bei Mathew et al., 2011). Es liegt
daher die Vermutung nahe, dass sich die dysfunktionalen Einstellungen zumindest {iber einen sehr

langen Zeitraum nicht zur Vorhersage depressiver Erkrankungen eignen.

Insgesamt ist die Befundlage zur Rolle dysfunktionaler Einstellungen bei der Entstehung

depressiver Symptomatik und depressiver Episoden im Erwachsenenalter also bis heute uneindeutig.
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Zwar zeichnet sich bei den aufgefiihrten Studien eine Tendenz fiir signifikante Effekte dysfunktionaler
Einstellungen auf depressive Symptome ab, angesichts der Anzahl kontrérer Befunde im Hinblick auf
eine depressive Symptomatik wie auf depressive Erkrankungen muss aber davon ausgegangen werden,
dass die Beziehungen zwischen dysfunktionalen Einstellungen, Stress und Depression noch nicht
hinreichend verstanden werden®.

1.2.3.2 Dysfunktionale Einstellungen und Depression im Kindes- und Jugendalter

Die Erforschung von Becks kognitivem WVulnerabilitits-Stress-Modell im Kindes- und
Jugendalter ergab bislang ein dhnlich heterogenes Bild wie im Erwachsenenalter. Zudem zeigt sich
hier ein noch gréBeres Ungleichgewicht zwischen der Untersuchung depressiver Symptome und
depressiver Episoden: Eine eigene Literaturrecherche ergab, dass die Vorhersagekraft dysfunktionaler
Einstellungen fiir die Entwicklung einer klinischen Depression im Kindes- und Jugendalter bislang nur
von einer einzigen Studie ldngsschnittlich untersucht wurde (Lewinsohn, Joiner, & Rohde, 2001).
Dem gegeniiber stehen etwa ein Dutzend Langsschnittstudien iiber Effekte dysfunktionaler
Einstellungen auf die Entwicklung depressiver Symptome. Sofern nicht anders spezifiziert, wurden in
allen Studien Adaptationen der Dysfunctional Attitude Scale (DAS) von Weissman und Beck (1978)

zur Erfassung dysfunktionaler Einstellungen herangezogen.

Allgemeine Unterstiitzung fiir das Vulnerabilitits-Stress-Modell wurde bislang von zwei
Studien erbracht, die zeigen konnten, dass dysfunktionale Einstellungen in Interaktion mit Stress die
Entwicklung depressiver Symptome bei Jugendlichen vorhersagten (Abela et al., 2011; Cui, Shi, &
Oei, 2013). Beide Befunde wurden an Stichproben chinesischer Jugendlicher gewonnen, die Intervalle

zwischen den Messzeitpunkten betrugen hier fiinf bzw. sechs Monate.

Eine weitaus groflere Anzahl von Studien jedoch fand bei der Untersuchung dysfunktionaler
Einstellungen die erwarteten Effekte auf eine spitere depressive Symptomatik nur bei einem Teil ihrer
ProbandInnenen. In der bisher umfassendsten Untersuchung der Effekte dysfunktionaler Einstellungen
auf Depression im Jugendalter fanden Lewinsohn, Joiner und Rohde (2001), dass dysfunktionale
Einstellungen nur oberhalb einer gewissen Schwelle das Risiko fiir eine Depression in Folge von
kritischen Lebensereignissen erhdhten. Dysfunktionale Einstellungen unterhalb dieser Schwelle
schienen nicht im Zusammenhang mit einer spiteren Depression zu stehen. Die Autoren schlugen

deshalb eine weitergehende Untersuchung eines Schwellenmodells kognitiver Vulnerabilitét vor.

In zwei Studien zeigte sich eine moderierende Wirkung des Selbstwerts, allerdings in

unterschiedliche Richtungen: Abela & Sullivan (2003) berichten einen signifikanten Zusammenhang

* Ein dhnliches Bild ergibt sich im Ubrigen bei der Betrachtung von weiteren Langsschnittstudien, die eine
Uberpriifung des Beck’schen Modells nicht anhand der iiblicherweise eingesetzten Dysfunctional Attitudes Scale
(Weissman & Beck, 1978), sondern iiber eine anderweitige Erfassung maladaptiver Schemata vornahmen. Zwei
Studien zeigten ldngsschnittliche Effekte maladaptiver Schemata auf die Entwicklung einer Depression (Evans,
Heron, Lewis, Araya, & Wolke, 2005; Halvorsen et al., 2010), Hammen et al. (1985) hingegen berichten keine
signifikanten Effekte dieser Art.
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zwischen dysfunktionalen Einstellungen und der Entwicklung depressiver Symptome nach Stress-
Ereignissen in einer frithadoleszenten Stichprobe nur fiir die Teilnehmerlnnen, die gleichzeitig einen
hohen Selbstwert (und/oder hohe soziale Unterstiitzung) aufwiesen. Der umgekehrte Effekt zeigte sich
hingegen in einer von Abela und Skitch (2007) untersuchten Risikostichprobe von 6- bis 14-Jahrigen:
Die Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und alltdglichen Stressoren (daily hassles)

war hier nur in der Substichprobe der Kinder mit niedrigem Selbstwert signifikant.

Das Alter der ProbandInnen erwies sich in zwei weiteren Studien als moderierender Faktor:
D’Alessandro und Burton (2006) konnten feststellen, dass in ihrer Stichprobe 7- bis 14-jdhriger
Schiiler und Schiilerinnen die Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und einem
negativen Ereignis die depressive Symptomatik fiinf Tage nach dem Ereignis vorhersagte, allerdings
nur in der Gruppe der 11- bis 14-jéhrigen, nicht aber bei den 7- bis 10-jdahrigen Kindern. Bei Rawal et
al. (2013) hingegen wirkten sich die dysfunktionalen Einstellungen auf die depressive Symptomatik
13 Monate spiter nur in der Gruppe der 14- bis 18-Jihrigen, nicht aber bei jliingeren ProbandInnen aus.
Dabei kann letzterer Befund allerdings nur eingeschréankt als Test fiir Becks Modell herangezogen
werden, da im Untersuchungszeitraum keine Stressoren erhoben wurden und damit keine Interaktion

zwischen dysfunktionalen Einstellungen und Stress getestet werden konnte.

Hankin et al. (2008) schlieBlich fanden in ihrer Langsschnittstudie mit vier Messzeitpunkten
iiber finf Monate, dass sich bei Sechst- bis Zehntkldsslern die dysfunktionalen Einstellungen in
Interaktion mit kritischen Lebensereignissen nur auf Symptome der Anhedonie auswirkten.
Depressive Symptome im Allgemeinen standen hingegen nicht im Zusammenhang mit

dysfunktionalen Einstellungen.

Wie im Erwachsenenalter ergaben sich dariiber hinaus auch im Kindes- und Jugendalter
Hinweise auf Wechselwirkungen zwischen dysfunktionalen Einstellungen und depressiver
Symptomatik. Possel (2017) zeigte, dass dysfunktionale Einstellungen bei Jugendlichen iiber kognitive
Fehler negative automatische Gedanken vorhersagten, welche sich ihrerseits auf die depressive
Symptomatik auswirkten. Diese Effekte wirkten auch in der umgekehrten Richtung. Ahnliche
Zusammenhinge wurden in der oben bereits erwahnten chinesischen Studie von Cui und Kollegen

(2013) gefunden.

In drei weiteren Langsschnittstudien wurden schlieBlich keine signifikanten Zusammenhinge
zwischen dysfunktionalen Einstellungen und depressiver Symptomatik berichtet. In der Studie von Wu
und Lu (2012) wurde eine Stichprobe chinesischer Jugendlicher fiinfmal im Abstand von zwei
Monaten befragt, wobei sich iiber die Messzeitpunkte hinweg keine Effekte dysfunktionaler
Einstellungen zeigten. Winkeljohn-Black und Pdssel (2015) konnten bei einer Stichprobe von 16-
jéhrigen Jugendlichen ebenfalls keine Effekte der dysfunktionalen Einstellungen beim ersten
Messzeitpunkt auf die depressiven Symptome drei Monate spater feststellen. Allerdings wurde auch

hier keine Stressvariable erfasst, so dass eine moderierende Wirkung dysfunktionaler Einstellungen
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nicht getestet werden konnte. Schlielich zeigte sich in einer groBangelegten deutschen
Liangsschnittstudie, fiir die Kinder und Jugendliche im Alter von neun bis zwanzig Jahren zweimal im
Abstand von knapp zwei Jahren befragt wurden, dass sich dysfunktionale Einstellungen und
Depressivitidt ohne wechselseitige Beeinflussung weitgehend parallel entwickelten: Es fanden sich
keine ldngsschnittlichen (Haupt- oder Interaktions-) Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf die
spétere Depressivitit, und auch in umgekehrter Richtung zeigten sich keine signifikanten Effekte

(Sahyazici-Knaak, 2015)°.

Zusammenfassend ldsst die Heterogenitit der bisher erbrachten Forschungsergebnisse zum
jetzigen Zeitpunkt also keine gesicherten Schlussfolgerungen iiber die Bedeutung der dysfunktionalen
Einstellungen bei der Entstehung von Depression im Kindes- und Jugendalter zu. Zwar sprechen die
vielfach gefundenen Zusammenhénge dafiir, dass gewisse Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf
die Entwicklung depressiver Symptomatik im Zusammenhang mit belastenden Ereignissen existieren,
wobei die entsprechenden Effektstirken durchweg gering ausfallen (Lakdawalla et al., 2007). Zudem
deutet der Umstand, dass derartige Effekte bei der Mehrzahl der vorhandenen Studien nur unter
bestimmten Bedingungen (z. B. bei Einbeziehung weiterer Moderatoren oder Fokussierung auf
bestimmte Symptome) erkennbar wurden, darauf hin, dass fiir ein umfassendes Verstindnis der
Bedeutung dysfunktionaler Einstellungen bei Kindern und Jugendlichen weitere Forschung nétig ist.
Dabei konnte sich die Klarung einiger durch die oben aufgefiihrten Studien aufgeworfenen Fragen als
hilfreich erweisen. Diese betreffen u. a. die Fragen, wann in der Entwicklung der Kinder und
Jugendlichen und in welchem Stadium der Entwicklung der Symptomatik Effekte dysfunktionaler
Einstellungen bestehen konnten, aber auch die Moglichkeit nichtlinearer Effekte dysfunktionaler
Einstellungen, wie sie die Ergebnisse von Lewinsohn und Kollegen (2001) implizieren. Bevor weiter
unten diese Fragen noch einmal genauer beleuchtet werden, soll im Folgenden aber zunéchst ein
weiterer Aspekt der empirischen Evaluation des Beck’schen Vulnerabilitéts-Stress-Modells betrachtet
werden, ndmlich die Spezifitdt des Modells fiir die Entstehung von Depressivitidt im Vergleich zu

Symptomen anderer Storungsbilder.

* Am Rande seien hier noch weitere Studien erwihnt, die zur Operationalisierung maladaptiver Schemata andere
Instrumente als adaptierte Versionen der DAS verwendeten. Rawal et al. (2013) erfassten zum einen bei ihren
Probanden nicht nur die dysfunktionalen Einstellungen selbst, sondern auch die Antwortlatenz beim Bearbeiten
des Fragebogens. Es zeigte sich, dass eine geringe Antwortlatenz, d. h. rasche Zustimmung zu dysfunktionalen
Einstellungen, mit erh6hten depressiven Symptomen 13 Monate spéter im Zusammenhang stand. Zum anderen
berichten Calvete et al. (2013), die maladaptive Schemata bei Jugendlichen mittels des Young Schema
Questionnaire (Young & Brown, 1990) erfassten, dass verschiedene Schemata sowohl das Auftreten negativer
Ereignisse als auch depressive Symptome vorhersagen konnten. Auch hier zeigte sich allerdings ebenso die
umgekehrten Zusammenhénge, in denen depressive Symptome und Stressoren die Auspragung der Schemata
vorhersagten.
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1.2.4 Spezifitit dysfunktionaler Einstellungen

Mit einer depressiven Erkrankung gehen hdufig Symptome anderer Storungsbilder einher
(Angold et al., 1999; Newman et al., 1996; s. auch Kap. 1.1.3). Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, ob dysfunktionale Einstellungen spezifisch zur Entstehung depressiver Symptome beitragen,
oder ob sie eher als unspezifischer Vulnerabilitdtsfaktor fiir nicht gelungene Anpassungsleistungen
verschiedenster Art einzuordnen sind. Die Uberpriifung der Spezifitit stellt einen bedeutenden Schritt
in der Evaluation storungsspezifischer dtiologischer Modelle dar (Nolen-Hoeksema, Stice, Wade, &
Bohon, 2007). Sie fordert ein vertieftes Verstdndnis nicht nur fiir die Wirkweise eines (vermuteten)
Vulnerabilititsfaktors, sondern auch fiir die Entstehung von Komorbiditit (Alloy et al., 2012; Fergus
& Wu, 2011). Zudem kann die Erforschung der Spezifitét bei der Identifikation von spezifischen bzw.
unspezifischen Risikogruppen und bei der Frage nach passenden Interventionen von Bedeutung sein

(Shanahan, Copeland, Costello, & Angold, 2008).

1.2.4.1 Dysfunktionale Einstellungen und Angststorungen

Die héaufigste mit einer Depression einhergehende komorbide Stdrungsgruppe sind
Angststorungen (Angold et al., 1999; Eggert, 2012; Thle et al., 2000). Entsprechend wurde den
Angststorungen bei der Untersuchung der Spezifitit dysfunktionaler Einstellungen in der bisherigen
Forschung die meiste Aufmerksamkeit zuteil. So existiert bislang eine Reihe von Querschnittsstudien,
die einen Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Einstellungen und Angststérungen bzw.
Angstsymptomen feststellen konnte (Brown & Naragon-Gainey, 2013; Burns & Spangler, 2001;
Koerner, Tallon, & Kusec, 2015; Kumari, Sudhir, & Mariamma, 2012; Sanz & Avia, 1994; Sutton et
al.,, 2011; Wong, 2008; Yondem, 2007). Allerdings ist bei einigen dieser Studien unklar, ob die
gefundenen Zusammenhédnge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und einer Angstsymptomatik
auf komorbide depressive Symptome zuriickzufiihren sind (Kumari et al., 2012; Sutton et al., 2011;

Wong, 2008; Yondem, 2007).

Gesichertere Erkenntnisse iiber die spezifischen Effekte der dysfunktionalen Einstellungen
versprechen vor allem Ldngsschnittstudien, bei denen fiir die komorbide Symptomatik kontrolliert
wird. Bislang gibt es einige wenige Studien dieser Art: In zwei Langsschnittstudien von Hankin und
Kollegen wirkten sich sowohl bei Erwachsenen (Hankin et al., 2004) als auch bei Jugendlichen
(Hankin et al., 2008) dysfunktionale Einstellungen auf eine spétere depressive Symptomatik, nicht
aber auf eine spitere Angstsymptomatik aus. Eine weitere Langsschnittstudie von Alloy und Kollegen
(2006) untersuchte prospektive Effekte der kognitiven Vulnerabilitit bei Jugendlichen, welche als
Aggregat verschiedener kognitiver Variablen einschlieBlich der dysfunktionalen Einstellungen

operationalisiert wurde. Es zeigte sich, dass der kognitive Risikostatus signifikant das Auftreten einer
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Depression oder einer Depression mit komorbider Angststorung vorhersagte, jedoch keine

Angststorung ohne komorbide Depression.

Diesen Befunden, die eine spezifische Wirkung dysfunktionaler Einstellungen auf eine
depressive, aber nicht auf eine dngstliche Symptomatik nahelegen, steht eine Langsschnittstudie von
Lee und Hankin (2009) gegeniiber, in der sich dysfunktionale Einstellungen bei Jugendlichen iiber den
Selbstwert sowohl auf spatere depressive Symptome als auch auf eine Angstsymptomatik auswirkten.
Nichtsdestotrotz scheint die gegenwirtige Studienlage insgesamt aber eher in die Richtung einer
spezifischen Wirkung dysfunktionaler Einstellungen auf die Entstehung von depressiven gegeniiber
angstlichen Symptomen zu deuten, da sich in den Studien, in denen diese Symptomatiken auf der
Storungsebene betrachtet wurden, keine Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf das Auftreten einer
Angststorung, wohl aber auf die Entwicklung einer depressiven Erkrankung zeigten (Alloy,

Abramson, Whitehouse, et al., 2006; Hankin et al., 2004).

1.2.4.2 Dysfunktionale Einstellungen und gestortes Essverhalten

Weit weniger verbreitet als Depression oder Angsterkrankungen sind Essstorungen. Dennoch
ist das Jugendalter auch hinsichtlich der Erkrankung an einer Essstorung eine risikobehaftete Phase
(Abebe, Lien, & von Soest, 2012; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Treten Essstorungen auf,
leidet etwa die Hailfte der Betroffenen auch an einer depressiven Storung (Godart et al., 2006;
Herpertz-Dahlmann, 2002; O'Brien & Vincent, 2003). Eine Untersuchung depressionsspezifischer
Kognitionen hinsichtlich einer Wirkung auf das Essverhalten erscheint daher ebenfalls angebracht,
zumal depressiven und Essstorungen auch andere Risikofaktoren gemeinsam sind (Graber, Brooks-
Gunn, Paikoff, & Warren, 1994; Rawana, Morgan, Nguyen, & Craig, 2010). Ein Zusammenhang
zwischen dysfunktionalen Einstellungen und gestortem Essverhalten erscheint insbesondere angesichts
der perfektionistischen Leistungsanspriiche, die sich in den Skalen dysfunktionaler Einstellungen
wiederfinden, plausibel. Perfektionistische Anspriiche an die eigene Person sind auch fiir Patienten mit
Essstorungen charakteristisch (Bardone-Cone, 2007; Garner, Garfinkel, & Bemis, 1982), wobei einige
Befunde sogar eine kausale Rolle in der Entstehung gestorten Essverhaltens nahelegen (Boone,

Soenens, & Luyten, 2014; Mackinnon et al., 2011).

Zur Wirkung dysfunktionaler Einstellungen auf die Entstehung gestdrten Essverhaltens gibt es
bislang nur vorldufige Erkenntnisse aus Querschnittstudien. Darin zeigte sich zumeist ein
Zusammenhang zwischen der Auspriagung dysfunktionaler Einstellungen und anorektischen,
bulimischen oder Binge-Eating Symptomen (Goebel, Spalthoff, Schulze, & Florin, 1989; Kuehnel &
Wadden, 1994; Lazarus & Galassi, 1994; Poulakis & Wertheim, 1993; Schlesier-Carter, Hamilton,
O'Neil, Lydiard, & Malcolm, 1989; Shanmugam & Davies, 2015; Steiger, Goldstein, Mongrain, &

Van der Feen, 1990). Bei einigen dieser Studien waren die Zusammenhéinge auf das Vorliegen
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komorbider depressiver Symptome bei Patienten mit Essstdrungen zuriickzufithren (Lazarus &
Galassi, 1994; Schlesier-Carter et al., 1989), bei anderen jedoch nicht (Poulakis & Wertheim, 1993;
Steiger et al., 1990), bei einigen weiteren schlieflich wurde der Einfluss komorbider depressiver
Symptome nicht kontrolliert (Goebel et al., 1989; Kuehnel & Wadden, 1994; Shanmugam & Davies,
2015).

Eine Literaturrecherche im Rahmen der vorliegenden Arbeit ergab bislang keine einzige
verdffentliche Studie, in der ldngsschnittliche Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf gestortes
Essverhalten untersucht wurden, weder fiir das Erwachsenen- noch fiir das Kindes- und Jugendalter.
Einen Anhaltspunkt dafiir, dass als depressionsspezifisch erachtete Kognitionen sich auch in dieser
Hinsicht negativ auswirken konnen, liefert jedoch eine Langsschnittstudie mit vier Messzeitpunkten
von Nolen-Hoeksema und Kollegen (2007), in denen Rumination bei weiblichen Jugendlichen
bulimische Symptome und Binge-Eating jeweils ein Jahr spéter vorhersagen konnte. Ob allerdings
dysfunktionale Einstellungen eine dhnliche Rolle bei der Entstehung gestorten Essverhaltens spielen
konnen und ob sie neben den von Nolen-Hoeksema und Kollegen (2007) untersuchten Symptomen
auch ein eher restriktives Essverhalten bedingen kdnnen, ist zum jetzigen Zeitpunkt noch eine offene

Frage.

1.2.4.3 Dysfunktionale Einstellungen und externalisierende Auffilligkeiten

Fir die Erforschung der Spezifitit ist im Sinne einer Eingrenzung der Wirkweise eines
Vulnerabilititsfaktors auch die Untersuchung von Stérungsbildern, fiir die kein Zusammenhang mit
der fraglichen Variable erwartet wird, bedeutsam (Nolen-Hoeksema et al.,, 2007). Als ein
solchermaflen distinkter Symptombereich wird im Falle der dysfunktionalen Einstellungen der Bereich
der externalisierenden Auffilligkeiten, insbesondere das aggressive Verhalten, angesehen (Hankin,
2008a; Hankin et al., 2008; Nolen-Hoeksema et al., 2007). Dass dysfunktionale Einstellungen die
Entwicklung aggressiver Verhaltensweisen fordern konnten, gilt als unwahrscheinlich, da ein
wesentliches Element der dysfunktionalen Einstellungen in einer selbstkritischen Haltung und einer
Tendenz zu konfliktvermeidendem Verhalten besteht. Aggressives Verhalten geht im Gegensatz dazu
hiufig mit Attributionen, die anderen die Verantwortung fiir Probleme zuschreiben sowie mit einer
Zuschreibung feindseliger Intentionen einher (Crick & Dodge, 1994; Nolen-Hoeksema et al., 2007;
Zimmer-Gembeck, Nesdale, Webb, Khatibi, & Downey, 2016). Nichtsdestotrotz gilt es aber, diese
fehlenden Zusammenhédnge zwischen dysfunktionalen FEinstellungen und externalisierenden,

insbesondere aggressiven, Verhaltensmustern empirisch zu belegen.

Der Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Einstellungen und externalisierenden
Symptomen wurde bislang in einer Langsschnittstudie von Hankin und Kollegen (2008) untersucht.

Dabei zeigte sich, dass dysfunktionale Einstellungen bei Jugendlichen in der Tat spétere
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externalisierende Verhaltensweisen nicht vorhersagen konnten, wohl aber Symptome der Anhedonie.
In dieselbe Richtung weist eine Querschnittsstudie von Dye und Eckhardt (2000), in der in einer
Studentenstichprobe keine Zusammenhénge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und aggressivem
Verhalten bestanden. In zwei weiteren Studien zeigte sich zwar ein Zusammenhang zwischen
dysfunktionalen Einstellungen und antisozialem bzw. delinquentem Verhalten, allerdings wurden
eventuelle komorbide depressive Symptome nicht beriicksichtigt, so dass unklar bleibt, ob die
gefundenen Zusammenhidnge nicht moglicherweise auch auf eine neben den externalisierenden
Auffilligkeiten bestehende depressive Symptomatik zurlickzufiihren sein konnten (Hong, 2013;

Marcotte, Marcotte, & Bouffard, 2002).

Damit deutet der bisherige Forschungsstand also darauf hin, dass dysfunktionale Einstellungen
die Entstehung externalisierender Symptomatiken nicht begiinstigen. Allerdings fehlen zum einen
Replikationen der langsschnittlichen Ergebnisse von Hankin und Kollegen (2008) sowie Befunde, die
auch das spite Kindesalter und die frilhe Adoleszenz abdecken. Zum anderen bleibt bislang auch
ungeklért, inwiefern dysfunktionale Einstellungen sich moglicherweise sogar hemmend auf die
Entwicklung externalisierender Symptome auswirken konnten. Ein solcher, negativer Zusammenhang
wire denkbar angesichts der Tendenz zu sozial angepasstem, konfliktvermeidendem Verhalten, die
sich in einigen Items der DAS widerspiegelt (z. B. ,,Wenn ich anderen widerspreche, werden sie mich
hassen®, ,,Um ein guter Mensch zu sein, muss ich jedem helfen, der Hilfe braucht), wurde in den

bisher publizierten Studien aber noch nicht explizit aufgegriften.

1.2.4.4 Zusammenfassung

Aus den Untersuchungen zu Zusammenhingen dysfunktionaler Einstellungen mit
verschiedenen Symptombereichen wird vor allem deutlich, dass diese nicht nur im Kontext einer
depressiven Symptomatik auftreten, sondern — zumindest oberflachlich betrachtet — mannigfaltige
Assoziationen zu verschiedensten Symptombereichen bestehen. Am besten untersucht wurde die
Spezifitit dysfunktionaler Einstellungen bislang wohl im Hinblick auf eine dngstliche Symptomatik,
wobei die Befundlage hier tendenziell eine spezifische Wirkung dysfunktionaler Einstellungen
nahelegt (Hankin et al., 2004; Hankin et al., 2008). Ebenso scheinen die dysfunktionalen Einstellungen
eher nicht im Zusammenhang mit der Entstehung externalisierender Auffalligkeiten zu stehen (Hankin
et al., 2008), wobei wie fiir den Bereich der Angststorungen hier auch gegenteilige Befunde berichtet
werden (Hong, 2013; Lee & Hankin, 2009; Marcotte et al., 2002). Daneben steht eine Vielzahl an
Befunden, die auf korrelativer Ebene unter anderem Zusammenhédnge zwischen dysfunktionalen
Einstellungen und gestértem Essverhalten, Substanzmissbrauch, manischen oder auch zwanghaften
Symptomen zeigen konnten (z. B. Calache, Martinez, Verhulst, & Bourgeois, 1994; Greenaway &
Howlin, 2010; Kassel, Wardle, & Roberts, 2007; Pavlickova et al., 2013; Rector, 2004) .
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Fiir alle Symptombereiche, vielleicht abgesehen von Angststorungen, gilt, dass ein Mangel an
entsprechenden Befunden aus Langsschnittstudien und aus dem Kindes- und Jugendalter zum jetzigen
Zeitpunkt keine verlédsslichen Schlussfolgerungen tiber die Wirkung dysfunktionaler Einstellungen in
der Entstehung der jeweiligen Auffilligkeiten zuldsst. Damit ist unklar, ob dysfunktionale
Einstellungen tatsdchlich auch eine Vulnerabilitit fiir andere Storungsbilder als die Depression
vermitteln, oder ob sie im Kontext anderer Stdrungsbilder eher die Rolle eines Symptoms einnehmen,
das moglicherweise auf eine komorbide depressive Symptomatik zurlickzufiihren ist. Die
Beantwortung dieser Frage auf Basis bisheriger Studien wird auch dadurch erschwert, dass in einer
Vielzahl von Studien eine etwaige komorbide depressive Symptomatik nicht erfasst oder in den
statistischen Analysen nicht beriicksichtigt wurde (z.B. Goebel et al., 1989; Kuehnel & Wadden, 1994;
Kumari et al., 2012; Marcotte et al., 2002; Sutton et al., 2011).

Zusammenfassend deutet der bisherige Forschungsstand also darauf hin, dass die
dysfunktionalen Einstellungen nicht ausschlieBlich im Zusammenhang mit einer depressiven
Symptomatik stehen. Um weitere Schlussfolgerungen iiber die Rolle dysfunktionaler Einstellungen als
Vulnerabiltidtsfaktor ziehen zu konnen, sind jedoch Léngsschnittstudien nétig, die auch eventuell

bestehende komorbide depressive Symptome beriicksichtigen.

1.2.5 Dysfunktionale Einstellungen, Depression und abhingige Lebensereignisse

Eine Fiille an Forschungsbefunden belegt seit den 1990er Jahren eindrucksvoll, dass kritische
Lebensereignisse nicht nur als Risikofaktor fiir die Entstehung von Depression und Depressivitit
wirken, sondern dass umgekehrt depressive Personen auch zum vermehrten Auftreten kritischer
Lebensereignisse beitragen (Liu & Alloy, 2010). Das zeigt, dass es sich bei der von Hankin und
Abramson (2001) entwickelten Erweiterung kognitiver Vulnerabilitits-Stress-Modelle, die unter
anderem derartige Effekte der stress generation explizit in das Modell einbezieht, um eine wichtige

Ergénzung der urspriinglich angenommenen Zusammenhénge handelt.

Auch im Kindes- und Jugendalter konnten Auswirkungen einer depressiven Symptomatik auf
die Auftretenshdufigkeit abhingiger Lebensereignisse vielfach bestitigt werden (Cole, Nolen-
Hoeksema, Girgus, & Paul, 2006; Johnson, Whisman, Corley, Hewitt, & Rhee, 2012; Rudolph &
Hammen, 1999; Shih, Abela, & Starrs, 2009). Zunehmend wird in der Forschung unterschieden
zwischen belastenden Ereignissen interpersoneller Art, d. h. alle Arten problematischer bzw.
konflikthafter sozialer Interaktionen, und solchen Ereignissen von nicht-interpersoneller Natur, die
haufig im Leistungskontext auftreten (z. B. eine nicht bestandene Priifung, unbefriedigende
Leistungen bei einem Wettbewerb etc.), aber auch kritische Ereignisse wie delinquentes Verhalten
oder das Verursachen eines Unfalls einschlieBen (Hankin, Mermelstein, & Roesch, 2007; Rudolph,

2008; Rudolph & Hammen, 1999).
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Hankin und Abramson (2001) schreiben dem (zumindest teilweise) selbst herbeigefiihrten
Stress, insbesondere solchem von interpersoneller Natur, eine besondere Bedeutung bei der
Entstehung des Geschlechtsunterschieds in der Prdvalenz depressiver Erkrankungen und fiir den
Anstieg der Depressionspravalenz um die Zeit der Pubertit herum zu. In der Tat finden sich in der
bisherigen Forschung Hinweise darauf, dass mit der Pubertit die Tendenz zum Herbeifiihren
belastender Ereignisse vor allem im sozialen Kontext steigt, und dass Méadchen, beginnend mit der
Pubertit, mehr interpersonellen Stress generieren als Jungen (Connolly, Eberhart, Hammen, &
Brennan, 2010; Rudolph & Hammen, 1999). Gleichzeitig konnten verschiedene Fragen in diesem
Zusammenhang noch nicht abschlieBend gekldart werden. So sind die Befunde unter anderem
uneinheitlich hinsichtlich der Frage, inwiefern sich eine depressive Symptomatik auf das Auftreten
abhéngiger interpersoneller Ereignisse ebenso wie auf das Auftreten abhéngiger nicht-interpersoneller
(z. B. leistungsbezogener) Ereignisse auswirkt (Hamilton et al., 2013a; Hammen & Brennan, 2001;
Kushner, Bagby, & Harkness, 2017; Rudolph, 2008; Shapero, Hankin, & Barrocas, 2013; Shih et al.,
2009). Auch iiber mogliche Geschlechtsunterschiede in der Auspriagung interpersoneller und nicht-
interpersoneller stress generation Prozesse sowie liber die Bedeutung dieser beiden Arten abhingiger
Ereignisse fir die weitere Entwicklung der depressiven Symptomatik existieren bislang
widerspriichliche bzw. unzureichende Ergebnisse (Connolly et al., 2010; Flynn, Kecmanovic, &
Alloy, 2010; Flynn & Rudolph, 2011; Harkness, Lumley, & Truss, 2008; Harkness & Stewart, 2009;
Shih et al., 2009).

Eine weitere offene Frage betrifft die Rolle iiberdauernder Personlichkeitsmerkmale, zum
Beispiel Aspekte der kognitiven Vulnerabilitdt, beim Generieren belastender Ereignisse. Aufgeworfen
wurde diese Frage durch den Befund, dass abhingiger Stress nicht nur bei Personen in einer
gegenwartigen depressiven Episode, sondern auch nach Remission gehduft zu beobachten ist (Daley et
al.,, 1997; Hammen, 1991). Der bisherige Forschungsstand liefert deutliche Hinweise darauf, dass
sowohl bei Erwachsenen wie auch bei Kindern und Jugendlichen kognitive Variablen wie der
Attributionsstil oder ein ruminativer Reaktionsstil mit dem Generieren abhingiger Stress-Ereignisse in
Zusammenhang stehen (Auerbach, Eberhart, & Abela, 2010; Calvete, 2011; Hamilton et al., 2013a;
Kleiman, Liu, Riskind, & Hamilton, 2015; Shapero et al., 2013). Vergleichsweise wenig

Aufmerksamkeit haben in diesem Kontext jedoch die dysfunktionalen Einstellungen erhalten.

Bislang existieren drei Studien, in denen mdgliche Einfliisse dysfunktionaler Einstellungen auf
das Generieren von abhidngigem Stress gepriift wurden: In einer Querschnittsuntersuchung von
Simons et al. (1993) waren die dysfunktionalen Einstellungen bei Erwachsenen nicht mit einer
erhohten Anzahl abhédngiger Stress-Ereignisse assoziiert. In einer Langsschnittstudie von Safford und
Kollegen (2007) zeigten sich an einer Studentenstichprobe dagegen prospektive Zusammenhinge
zwischen einem Gesamtwert kognitiver Vulnerabilitdt, der sich aus dem Attributionsstil und den

dysfunktionalen Einstellungen zusammensetzte, und dem Auftreten abhdngiger interpersoneller,
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jedoch nicht leistungsbezogener, belastender Ereignisse. Eine umfassende, langsschnittliche
Untersuchung im Jugendalter schlielich stammt von Shapero und Kollegen (2013). Hier wurde eine
Reihe von Mallen der kognitiven Vulnerabilitit, interpersoneller Verhaltensweisen, Bindung,
Temperament sowie internalisierender und externalisierender Symptome auf mogliche
Zusammenhénge zur Haufigkeit abhédngiger interpersoneller und leistungsbezogener Lebensereignisse
hin untersucht. Es zeigte sich, dass dysfunktionale Einstellungen zwar signifikant das Auftreten von
abhéngigem interpersonellem und leistungsbezogenem Stress vorhersagten, diese Effekte

verschwanden jedoch, wenn die Einfliisse aller iibrigen Variablen kontrolliert wurden.

Aufgrund der wenigen und uneinheitlichen bislang verfiigbaren Forschungsergebnisse kdnnen
zum jetzigen Zeitpunkt also noch kaum Schliisse iiber die Rolle dysfunktionaler Einstellungen im
Prozess des Generierens von abhingigem Stress gezogen werden. Weitere Untersuchungen der
Zusammenhénge insbesondere im spiten Kindes- und frithen Jugendalter erscheinen wiinschenswert,
vor allem angesichts der Bedeutung, die dem Prozess des Generierens von abhéngigem Stress fiir die
Entwicklung der Depressivitdt in der Zeit um die Pubertdt herum zugeschrieben wird (Hankin &

Abramson, 2001).
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1.3 Bewertung des aktuellen Forschungsstandes und Ableitung von
Fragestellungen

1.3.1 Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes

Die bislang verfiigbaren Ergebnisse zum Beck’schen Vulnerabilitits-Stress Modell der
Depression ergeben ein sehr heterogenes Bild und sind daher hinsichtlich der Rolle dysfunktionaler
Einstellungen in der Entstehung von Depression bzw. depressiver Symptome im Kindes- und
Jugendalter wenig aufschlussreich. Zwar wurden in einer Reihe von Léngsschnittstudien
Zusammenhinge zwischen dysfunktionalen FEinstellungen und einer spéteren depressiven
Symptomatik berichtet, diese konnten jedoch fast ausschlieBlich nur unter Einbeziechung weiterer
moderierender Variablen (z. B. des Selbstwerts oder des Alters) oder durch Fokussierung auf
spezifische Symptome wie Anhedonie gezeigt werden (Abela & Skitch, 2007; Abela & Sullivan,
2003; D'Alessandro & Burton, 2006; Hankin et al., 2008). Eine Ausnahme stellt hier die Studie von
Lewinsohn und Kollegen (2001) dar, in der sich die erwarteten Effekte dysfunktionaler Einstellungen
auf das Auftreten einer depressive Episode jedoch nur zeigten, wenn die dysfunktionalen

Einstellungen eine gewisse Schwelle liberschritten.

Damit ist die Befundlage zum kognitiven Vulnerabilitits-Stress Modell nach Beck fiir das
Kindes- und Jugendalter &hnlich uneindeutig wie fiir das Erwachsenenalter. Zwar {iberwiegen
gegeniiber dem Kindes- und Jugendalter im Erwachsenenalter die (publizierten) Studien mit
unterstiitzenden Ergebnissen deutlicher gegeniiber den Studien mit kontrdren Ergebnissen, die Anzahl
an nicht-signifikanten Effekten dysfunktionaler Einstellungen bietet aber auch hier Anlass, an ihrer

Rolle als zentraler kognitiver Vulnerabilititsfaktor zu zweifeln.

Eine umfassende Untersuchung der Rolle dysfunktionaler Einstellungen in der Entwicklung
depressiver Symptome wurde im deutschsprachigen Raum zuletzt mit den Daten der Potsdamer
Intrapersonale Entwicklungsrisiken (PIER) Studie durchgefiihrt, aus der die weiter oben berichteten
Ergebnisse von Sayhazici-Knaak (2015) stammen. Wahrend die Ergebnisse insgesamt dafiir sprechen,
dass dysfunktionale Einstellungen im Kindes- und Jugendalter im Allgemeinen eher eine
Begleiterscheinung der Depression als einen Vulnerabilititsfaktor darstellen (Sahyazici-Knaak, 2015),
bleiben noch einige Fragen hinsichtlich spezifischerer Effekte dysfunktionaler Einstellungen offen,
deren Klarung fiir eine umfassende Evaluation von Becks kognitivem Vulnerabilitits-Stress-Modell

notwendig erscheint.

In der vorliegenden Arbeit sollen die Daten der P/IER-Studie, auf denen die Ergebnisse von
Sayhazici-Knaak (2015) beruhen, als Grundlage fiir die Untersuchung dieser weitergehenden Fragen
genutzt werden. Sie betreffen im Einzelnen mogliche Effekte des Alters der untersuchten Gruppe, das

Bestehen nichtlinearer Effekte, Einfliisse der Stichprobenselektion, die Spezifitit eventueller
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Zusammenhinge flir eine depressive Symptomatik sowie mogliche Effekte auf die
Auftretenshéufigkeit abhéngiger Stress-Ereignisse. Im Folgenden sollen diese Fragen einer néheren

Betrachtung unterzogen werden.

1.3.2 Bestehen nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen?

Die Giiltigkeit des kognitiven Vulnerabilitdts-Stress-Modells nach Beck wurde, soweit aus den
publizierten Studien erkennbar, bislang sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch unter
Erwachsenen ausschlieBlich unter Verwendung linearer Analysemethoden iiberpriift. In der Mehrzahl
der Studien im Kindes- und Jugendalter kamen zudem gesunde Stichproben zum Einsatz, in denen die
dysfunktionalen Einstellungen eher niedrig ausgepriagt waren. So berichten Abela und Sullivan (2003)
beispielsweise, dass die dysfunktionalen Einstellungen in ihrer Stichprobe einen Mittelwert von M =
37.92 (SD = 17.44) bei einem mdglichen Range von 0 — 120 aufwiesen. Bei D’ Alessandro und Burton
(2006) wird fuir die dysfunktionalen Einstellungen ein Stichprobenmittelwert von M = 55.01 (SD =
16.02) bei einem Range von 22 — 132 berichtet. Auch bei Untersuchung einer Risikostichprobe (d. h.
Kinder von affektiv erkrankten Eltern) zeigten sich mit einer durchschnittlichen Ausprigung
dysfunktionaler Einstellungen von M = 38.69 (SD = 15.69, Range 0 — 120), dass die dysfunktionalen
Einstellungen eher wenig verbreitet waren (Abela & Skitch, 2007). Ahnlich geringe durchschnittliche
Auspriagungen dysfunktionaler Einstellungen zeigten sich in weiteren Studien (Hankin et al., 2008;

Possel, 2017).

Die gegenwirtige Befundlage zu Becks kognitivem Vulnerabilitits-Stress Modell der
Depression im Kindes- und Jugendalter stiitzt sich damit in gro3en Teilen auf Stichproben, in denen
die meisten TeilnehmerInnen iiber keine oder nur gering ausgeprigte dysfunktionale Einstellungen
verfligen. Dies ist angesichts der Tatsache, dass dysfunktionale Einstellungen als moglicher
Vulnerabilititsfaktor und nicht als allgemein verbreitetes Personlichkeitsmerkmal untersucht werden,
zwar zu erwarten. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die bisher gefundenen, eher schwachen Effekte
dysfunktionaler Einstellungen sich ohne weiteres auf Personengruppen mit stirker ausgeprigten
dysfunktionalen Einstellungen tibertragen lassen. In methodischer Hinsicht wirft dies die Frage nach

mdoglichen nichtlinearen Effekten dysfunktionaler Einstellungen auf.

Um einen nichtlinearen Effekt handelt es sich im Allgemeinen dann, wenn innerhalb des
Spektrums einer Variable die Stirke und/oder die Richtung des Zusammenhangs mit einem anderen
Merkmal deutlich variieren. Ein nichtlinearer Effekt der dysfunktionalen Einstellungen konnte
beispielsweise darin bestehen, dass diese im geringen Auspriagungsbereich — wie er fiir viele der oben
beschriebenen Stichproben typisch ist — keine oder nur schwache Auswirkungen, im hoheren
Auspragungsbereich aber deutlich stirkere Effekte auf die Entstehung einer depressiven Symptomatik

zeigen konnten.
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Hinweise auf einen sich derart gestaltenden Zusammenhang liefern zunichst die Ergebnisse
von Lewinsohn und Kollegen (2001). Hier zeigte sich bei der Untersuchung einer marginal
signifikanten Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und kritischen Lebensereignissen,
dass bei Jugendlichen, die im Untersuchungszeitraum kritische Lebensereignisse erlebt hatten, die
dysfunktionalen Einstellungen die prospektive Inzidenz einer depressiven Episode dann vorhersagten,
wenn diese eine gewisse Schwelle liberschritten. Dieses Ergebnis liefert damit Anhaltspunkte fiir ein
Schwellenmodell, in dem dysfunktionale Einstellungen nur jenseits einer gewissen Schwelle, z. B. nur
in extremen Auspragungsbereichen, die erwarteten Zusammenhénge zur spateren Depressivitit zeigen.
Ein solches Modell wurde in der Studie von Lewinsohn und Kollegen (2001) jedoch nicht explizit
getestet, und auch in der {ibrigen Forschungsliteratur finden sich bis heute keine Hinweise auf weitere
Bemiihungen, ein Schwellenmodell dysfunktionaler Einstellungen (oder auch anderer dysfunktionaler

Kognitionen) zu iiberpriifen.

Dennoch liefern ein paar wenige publizierte Forschungsergebnisse Hinweise auf nichtlineare*
Effekte, bei denen der Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Einstellungen und Depression in
hohen Auspragungsbereichen deutlich stirker als in Bereichen niedriger Auspragung ausfallen konnte.
So berichten Gibb und Kollegen (2004), dass sich anhand einer taxometrischen Analyse verschiedener
kognitiver Variablen im Erwachsenenalter zwar einerseits gezeigt habe, dass kognitive Vulnerabilitét
am besten als Kontinuum betrachtet werden solle, dass es im Spektrum dysfunktionaler Kognitionen
jedoch anscheinend einen Punkt gebe, oberhalb dessen die Zusammenhédnge zu Depressivitét deutlich
stiarker wiirden. In eine dhnliche Richtung deuten Ergebnisse von Besser und Kollegen (2007), die die
Effekte der Personlichkeitsmerkmale , , Abhdngigkeit” und ,,Selbstkritik untersuchten — zwei
Konstrukte, die deutliche Uberschneidungen zu Becks Konzept der dysfunktionalen Einstellungen
aufweisen (Blatt, D'Afflitti, & Quinlan, 1976; Rude & Burnham, 1993). Hier zeigte sich, dass bei
Miittern mit einer Risikoschwangerschaft die Zusammenhénge zwischen den genannten Merkmalen
und depressiven Symptomen im Postpartalzeitraum kubische Formen hatten: Es bestanden positive
Zusammenhinge zwischen Abhéngigkeit bzw. Selbstkritik und Depressivitit in niedrigen und in
hohen Ausprigungsbereichen, aber negative in mittleren Auspragungsbereichen. Auf Basis dieser
Befunde unterstreichen die Autoren die Notwendigkeit, in die Erforschung von Stiarke und Richtung
der Zusammenhinge zwischen vermeintlichen Vulnerabilititsfaktoren und psychopathologischer

Symptomatik auch die Moglichkeit nichtlinearer Effekte einzubeziehen.

* An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die von Lewinsohn et al. (2001) implizierten ,,Schwelleneffekte*,
in denen dysfunktionale Einstellungen im unteren Ausprigungsbereich keinen, ab einer gewissen Schwelle aber
einen linearen Zusammenhang zur abhéngigen Variable zeigen, strenggenommen keine ,,nichtlinearen* sondern
eher ,diskontinuierliche lineare” Effekte darstellen. Nichtlineare Effekte im engeren Sinne sind dagegen
beispielsweise kurvilinearer, kubischer oder logarithmischer Form und zeigen kontinuierliche Verdnderungen
der Stirke bzw. Richtung eines Zusammenhangs iiber das Spektrum einer Variable. Zugunsten einer
vereinfachten Lesbarkeit werden fiir den weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit unter den Begriff
»hichtlinear” jedoch auch solche Effekte subsumiert, die wie das von Lewinsohn implizierte Schwellenmodell
eigentlich lineare Effekte beschreiben, deren Stirke bzw. Richtung aber iiber das Spektrum der unabhingigen
Variable variiert.
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Fiir das Konzept der dysfunktionalen Einstellungen hétten nichtlineare Effekte, sollten sich
weitere Belege dafiir finden, wichtige inhaltliche Implikationen. Sollte sich, wie in den Befunden von
Lewinsohn und Kollegen (2001) und Gibb und Kollegen (2004) angedeutet, ein Schwellenmodell
dysfunktionaler Einstellungen nachweisen lassen, wiirde dies die Frage aufwerfen, inwiefern die von
Beck konzeptualisierten ,,dysfunktionalen Einstellungen* per se als ,,dysfunktional” anzusehen wiren.
Die Bezeichnung eines Merkmals als ,,dysfunktional® impliziert schlieBlich, dass eine sehr geringe
Auspriagung dieses Merkmals mit einem sehr geringen Risiko, eine leichte Ausprigung mit einem
leicht hoheren Risiko und eine hohe Auspridgung mit einem deutlich hoheren Risiko einhergeht. Wenn
sich ein Zusammenhang zur Depressivitit aber nur im hohen Auspriagungsbereich der dysfunktionalen
Einstellungen zeigen sollte, im unteren Auspriagungsbereich das Depressionsrisiko dagegen nicht mit
den dysfunktionalen Einstellungen variieren wiirde, wéren folglich nur extreme Ausmale, nicht aber
die fraglichen Einstellungen selbst, als ,,dysfunktional* zu bezeichnen. Konkret kdnnte das bedeuten,
dass eine Person, die eine leichte Zustimmung zu Einstellungen wie ,,Ich muss gut sein in allem, was
ich versuche zu tun* oder ,,Ich kann nur gliicklich sein, wenn mich alle mdgen, die ich kenne* dullert,
gegeniiber einer anderen Person, die diese Einstellungen vollig von sich weist, nicht {iber ein erhdhtes
Depressionsrisiko verfiigen wiirde. Zumindest im Hinblick auf das Risiko fiir eine depressive
Symptomatik wiren die fraglichen Einstellungen dann nicht mehr ,,pauschal“ als dysfunktional zu
bezeichnen — eine ,,Dysfunktionalitit® wiirde sich nur bei besonders starker Ausprigung dieser

Einstellungen ergeben.

Eine Uberpriifung nichtlinearer Effekte, insbesondere eines Schwellenmodells dysfunktionaler
Einstellungen, erscheint daher zum gegenwértigen Zeitpunkt wiinschenswert. Abgesehen von den
oben beschriebenen inhaltlichen Implikationen fiir das Konzept der dysfunktionalen Einstellungen
wiirde das Bestehen nichtlinearer Effekte auch darauf hindeuten, dass die Effekte von (vermeintlich)
dysfunktionalen Kognitionen in gesunden Stichproben mit insgesamt niedrigen Werten auf den
fraglichen Variablen systematisch unterschétzt wiirden. Auch die Heterogenitit der aktuellen
Befundlage zu den Zusammenhingen zwischen dysfunktionalen Einstellungen und Depressivitét lieBe

sich in diesem Fall zumindest teilweise erkléaren.

1.3.3 Bestehen Effekte der Stichprobenselektion?

Zu der Divergenz der bisherigen Forschungsergebnisse konnte neben dem Vorliegen
nichtlinearer Effekte auch ein Aspekt der Stichprobenselektion beigetragen haben, ndmlich eine
mangelnde Differenzierung zwischen Studienteilnehmern, die bereits zu Beginn der Studie unter

depressiven Symptomen leiden und solchen, die (noch) keine depressiven Symptome aufweisen.

Wie von verschiedenen Autoren dargelegt wurde, handelt es sich bei Becks Vulnerabilitits-

Stress-Modell, ebenso wie bei anderen kognitiven Entstehungsmodellen der Depression, im engeren
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Sinne um ein acute onset model, also ein Modell, das konzipiert wurde, um den Ausbruch einer
depressiven Episode zu erkldren (Beck, 2008; Dykman & Johll, 1998; Monroe, Bromet, Connell, &
Steiner, 1986). Die dysfunktionalen Einstellungen sollen also primédr erkldren, warum zuvor
symptomfreie (aber vulnerable) Personen in Folge von Stress eine Depression bzw. depressive
Symptome entwickeln. Welche Rolle dysfunktionale Einstellungen im weiteren Verlauf der
Symptomatik bei bereits depressiven Personen einnehmen, ist damit nicht zentraler Bestandteil des
Vulnerabilitéts-Stress-Modells, wenngleich derartige Effekte dysfunktionaler Einstellungen auch nicht

geleugnet werden.

Entsprechend ist es in dtiologischen Untersuchungen, in denen Depressivitit auf der Ebene
klinischer Diagnosen betrachtet wird, géngige Praxis, ProbandInnen auszuschlieBen, die sich bereits
bei Beginn der Studie in einer depressiven Episode befinden (z. B. Alloy, Abramson, Whitehouse, et
al., 2006; Gibb et al., 2001; Lewinsohn et al., 2001). Mit wenigen Ausnahmen aber (Chan, 2012;
Dykman & Johll, 1998; Wells et al., 2014) findet in der weit groBeren Anzahl an Studien, in denen
Depressivitit auf Symptomebene untersucht wird, keine entsprechende Selektion der Stichproben statt
(z. B. Abela & Skitch, 2007; Abela & Sullivan, 2003; D'Alessandro & Burton, 2006; Hankin, 2010;
Joiner et al., 1999; Kuiper & Dance, 1994). Dieses Vorgehen kann aus verschiedenen Griinden als

problematisch betrachtet werden:

Zum einen ist es wahrscheinlich, dass bei bereits depressiven Personen die Kausalrichtungen
zwischen den fraglichen Variablen von denen bei anfinglich symptomfreien bzw. symptomarmen’
Personen abweichen. Unter anderem belegt eine Reihe von Studien eindriicklich, dass depressive
Personen auch zum Eintreten kritischer Lebensereignisse beitragen (s. Kap. 1.2.5), und dass daher
nicht, wie im Vulnerabilitits-Stress-Modell angenommen, Depressivitit vor allem als Folge kritischer
Lebensereignisse auftritt (z. B. Auerbach, Ho, & Kim, 2014; Chun, Cronkite, & Moos, 2004;
Hammen, 1991; Joiner, Wingate, & Otamendi, 2005). Auch zeigte sich, dass die Ausprigungen
dysfunktionaler Einstellungen bei Patienten wihrend einer depressiven Episode gegeniiber den Zeiten
vor und/oder nach der Episode erhoht waren (Beevers & Miller, 2004; Ormel, Oldehinkel, &
Vollebergh, 2004; Zuroff, Blatt, Sanislow, Bondi, & Pilkonis, 1999). Die dysfunktionalen
Einstellungen dieser Personen kdnnen damit nicht mehr nur als pradisponierendes Merkmal angesehen
werden, konnten sie doch ebenso gut ein Symptom oder eine Konsequenz der Depression darstellen.
Wenngleich diese ,,umgekehrten” Effekte bei Personen mit erhdhten depressiven Symptomen den
Hypothesen von Becks Vulnerabilitits-Stress-Modells nicht widersprechen, konnten diese das

Aufdecken konsistenter Kausalbeziehungen erschweren, wenn in Untersuchungen anfénglich

> Fiir den Verlauf dieser Arbeit werden die Begriffe ,,symptomarm* und ,,weitgehend symptomfrei* fiir Personen
verwendet, deren Symptomatik sich unterhalb klinischer Grenzwerte bewegt. Entsprechend fallen in diese
Gruppe sowohl Personen, die keine Symptome berichten als auch solche, bei denen Symptome nur in einem
geringen oder sehr geringen Ausmal} vorhanden sind.
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symptomarme Personen nicht von Personen mit bereits erhohten depressiven Symptomen

unterschieden werden.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, dass Personen erhohte depressive Symptome in Folge
von kiirzlich erlebten kritischen Ereignissen aufweisen, welche ihre kognitive Vulnerabilitidt bereits
aktiviert haben (Dykman & Johll, 1998). Der Prozess der maladaptiven Informationsverarbeitung bzw.
der von Beck vorgeschlagene ,,depressive Modus® (z. B. Beck, 2008), in dem die Realitdt nur noch im
Sinne der zugrundeliegenden maladaptiven Schemata interpretiert wird, wire damit schon in Gang
gesetzt. Es erscheint wahrscheinlich, dass in diesem Fall eher Aspekte der Informationsverarbeitung
(kognitive Fehler, automatische Gedanken), und nicht die zugrundliegenden dysfunktionalen

Einstellungen, fiir den weiteren Verlauf der Symptomatik pradiktiv sind.

Es kann zudem angenommen werden, dass eine bereits bestehende Depressivitit sich auf die
Verarbeitung kritischer Lebensereignisse auswirkt (Depue & Monroe, 1986), was es ebenfalls
erschweren konnte, den pradiktiven Beitrag von moglichen Vulnerabilititsfaktoren zu bestimmen.
Schlussendlich besteht fiir Gruppen mit bereits erhohter depressiver Symptomatik weniger Potential
fiir einen weiteren Anstieg der Symptome, was sich ebenfalls erschwerend auf die Identifikation des

pradiktiven Beitrags der dysfunktionalen Einstellungen auswirkt.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass alle nun genannten, fiir Personen mit bereits
erhohter depressiver Symptomatik spezifischen Mechanismen nicht im Widerspruch zu kognitiven
Vulnerabilitéts-Stress-Modellen stehen. Jedoch kann die Identifikation etwaiger Effekte kognitiver
Vulnerabilititsfaktoren wie der dysfunktionalen Einstellungen in der Entstehung einer depressiven
Symptomatik deutlich erschwert werden, wenn in entsprechenden Studien zu Beginn bereits

depressive und (weitgehend) symptomfreie Teilnehmerlnnen nicht differenziert betrachtet werden.

Eine eigene Recherche ergab bislang allerdings nur eine einzige Studie, in der derartige
Effekte der Stichprobenselektion bzw. des Einschlusses bereits symptombelasteter TeilnehmerInnen in
die zu analysierende Stichprobe, systematisch untersucht wurde. In der Tat fanden Dykman und Johll
(1998), dass in einer Studentenstichprobe die Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und
Stress nur in der Substichprobe derjenigen Teilnehmerlnnen signifikant war, die zu Beginn der Studie
keine erhohten depressiven Symptome berichtet hatten. Wurden auch Teilnehmerlnnen mit einem
erh6hten Ausgangsniveau depressiver Symptome mit in die Analysen eingeschlossen, war diese

Interaktion nicht mehr signifikant.

Angesichts eines Mangels an Replikationen dieses Ergebnisses erscheinen weitere Studien
wiinschenswert, in denen mogliche Effekte des Ausgangsniveaus der depressiven Symptomatik auf die
Beziehung zwischen vermuteten kognitiven Vulnerabilitdtsfaktoren und der prospektiven Entwicklung
der Symptomatik in die Analysen einbezogen werden (Jacobs et al., 2008). Das Kindes- und

Jugendalter bietet in diesem Zusammenhang den besonderen Vorteil, dass die Entwicklung einer
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depressiven Symptomatik zu einem sehr frithen Zeitpunkt betrachtet werden kann und damit
Mechanismen, die moglicherweise spezifisch fiir diese Phase der Entstehung von Depression bzw.

Depressivitit sind, eingefangen werden konnen.

1.3.4 Wann in der Entwicklung sind dysfunktionale Einstellungen bedeutsam?

Verschiedentlich wurde in der Erforschung kognitiver Vulnerabilitit im Kindes- und
Jugendalter die Hypothese aufgestellt, dass vermutete kognitive Einflussfaktoren, wie die
dysfunktionalen Einstellungen oder ein negativer Attributionsstil, erst mit Erreichen eines gewissen
Alters bzw. einer gewissen kognitiven Reife eine Wirkung als Vulnerabilititsfaktor entfalten konnten
(Cole & Turner, 1993; D'Alessandro & Burton, 2006; Turner & Cole, 1994). Zugrunde liegt die
Annahme, dass sich die fraglichen kognitiven Tendenzen erst im Laufe der Entwicklung konsolidieren
und stabilisieren — bevor diese aber halbwegs stabile Personlichkeitsmerkmale darstellen, konnen sie

auch nicht als Vulnerabilititsfaktor wirken (Cole & Turner, 1993).

Fiir die Stabilisierung derartiger kognitiver Tendenzen im Kindes- oder Jugendalter miissen
gewisse kognitive Voraussetzungen gegeben sein: D’Alessandro und Burton (2006) gehen zum
Beispiel davon aus, dass fiir die Verarbeitung der abstrakten, hypothetischen Themen der
dysfunktionalen Einstellungen sich bereits formal-operatorische kognitive Fahigkeiten ausgebildet
haben miissen. Da verschiedene Einstellungen in der DAS auch von vermuteten Reaktionen anderer
Personen auf das eigene Verhalten handeln, liegt zudem die Vermutung nahe, dass auch die Fahigkeit

zur Perspektiviibernahme in gewissem Ausmal} vorhanden sein muss.

Wann in der Kindheits- oder Jugendentwicklung die fraglichen Kognitionen jedoch eine
hinreichende Stabilitét erreicht haben, wurde bislang nur wenig untersucht. Hankin (2008b) fand in
einer Stichprobe von Sechst- bis Zehntkldsslern nur eine geringe Stabilitdt der dysfunktionalen
Einstellungen iiber einen Zeitraum von fiinf Monaten, wobei unklar bleibt, in welchem Ausmal auch
psychometrische Méngel des verwendeten Messinstruments fiir dysfunktionale Einstellungen dazu
beigetragen haben konnten. In einer groBangelegten Léngsschnittstudie von 1053 Kindern und
Jugendlichen im Alter von neun bis 20 Jahren zeigte sich dagegen, dass dysfunktionale Einstellungen
iiber einen Zeitraum von zwei Jahren im mittleren bis spiten Kindesalter eine geringe Stabilitit, in der
friihen Adoleszenz eine moderate und in der spéteren Adoleszenz eine hohe Stabilitit aufwiesen.
Dabei stieg die Auspridgung dysfunktionaler Einstellungen mit dem Alter der Probandlnnen an

(Sahyazici-Knaak, 2015).

In ihrem systematischen Review der bisherigen Erforschung kognitiver Entstehungsmodelle
der Depression kommen Lakdawalla, Hankin und Mermelstein (2007) zwar zu dem Ergebnis, dass die
Effektstirken fiir kognitive Faktoren im Jugendalter generell hoher ausfallen als im Kindesalter.
Dieses Ergebnis beruht jedoch vor allem auf den Ergebnissen zur Hoffnungslosigkeitstheorie der
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Depression. Bei der Uberpriifung einer moderierenden Wirkung des Alters auf die Vorhersagekraft des
Beck’schen Vulnerabilitéits-Stress Modells ergaben sich bislang unterschiedliche Ergebnisse.
D’Alessandro und Burton (2006) berichten, in ihrer Stichprobe von 7- bis 14-Jéhrigen eine
signifikante Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und einem kritischen Ereignis nur fiir
die Gruppe der 11,5- bis 14-Jéhrigen, aber nicht fiir die jiingeren TeilnehmerInnen gefunden zu haben.
In zwei weiteren Léngsschnittuntersuchungen, die zusammen in etwa den Altersbereich von sieben bis
16 Jahren abdecken, fanden sich keine moderierenden Effekte des Alters (Abela & Skitch, 2007;
Hankin et al., 2008).

Eine weitergehende Untersuchung der Rolle des Alters in der Wirkweise dysfunktionaler
Einstellungen scheint angesichts der wenigen verfiigbaren Forschungsergebnisse wiinschenswert.
Dabei kommt der altersangemessenen Erfassung dysfunktionaler Einstellungen eine besondere
Bedeutung zu, da ohne eine solche etwaige Alterseffekte nicht von Artefakten einer (fiir einen Teil der
Stichprobe) alters-unangemessenen Erfassung dysfunktionaler Einstellungen zu unterscheiden sind.
Die bisherige Studienlage hat zudem zu den verschiedenen Altersbereichen bislang inkonsistente
Ergebnisse ergeben, wobei sich nicht feststellen lédsst, inwiefern sich diese durch Unterschiede in der
angewandten Methodik, beispielsweise des Intervalls zwischen den Messzeitpunkten, der verwendeten
Erhebungsinstrumente oder der Stichprobenzusammensetzung, erkléren lassen. Fiir die Untersuchung
moderierender Effekte des Alters wire daher eine Léngsschnittstudie mit moglichst breitem

Altersbereich wiinschenswert.

1.3.5 Sind die Effekte dysfunktionaler Einstellungen spezifisch fiir eine depressive

Symptomatik?

Ein Bedarf an weiteren Ergebnissen aus Léngsschnittstudien iiber Auswirkungen
dysfunktionaler Einstellungen auf andere Symptombereiche als die depressiven und é&ngstlichen
Auffilligkeiten wurde bereits diskutiert (siche Kap. 1.2.4). Weitere Befunde, die unter anderem die
Rolle dysfunktionaler Einstellungen in der Entstehung von Auffilligkeiten im Essverhalten oder auch
in der Entstehung aggressiver Verhaltensweisen beleuchten, wiren fiir eine umfassende Evaluation der
Spezifitdit des Beck’schen Vulnerabilitéts-Stress-Modells der Depression von Vorteil.
Zusammenfassend sei an dieser Stelle auch noch einmal festgehalten, dass vor allem Befunde aus
Langsschnittstudien wiinschenswert sind, in denen Einfliisse komorbider Symptome kontrolliert
werden. Sollten sich zudem hinsichtlich der Depressivitit nichtlineare Effekte dysfunktionaler
Einstellungen oder Effekte der Stichprobenselektion zeigen, sollten auch diese auf ihre Spezifitit fiir

die depressive Symptomatik hin untersucht werden.
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1.3.6 Dysfunktionale Einstellungen und abhingige Lebensereignisse

Obwohl die letzten zehn Jahre eine beachtliche Menge an Befunden iiber eine Beteiligung
depressionstypischer kognitiver Variablen am Prozess der Erzeugung abhingiger Stress-Ereignisse
hervorgebracht haben (z. B. Calvete et al., 2013; Hamilton et al., 2014; Hamilton et al., 2013b;
Kercher & Rapee, 2009; Shapero et al., 2013), ist iiber die Rolle dysfunktionaler Einstellungen in
diesem Zusammenhang vergleichsweise wenig bekannt (Liu & Alloy, 2010). Dabei sind
Zusammenhinge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und dem Auftreten abhingiger
Lebensereignisse durchaus denkbar. Die Angst vor Ablehnung durch andere Personen, ein
wesentliches FElement dysfunktionaler Einstellungen, konnte zu problematischen sozialen
Verhaltensweisen flihren, die Konflikte im interpersonellen Kontext — d. h. abhingigen
interpersonellen Stress — wahrscheinlicher machen, beispielsweise zu exzessivem Riickversichern oder
Ko-Ruminieren im sozialen Kontext (Davila, Hammen, Burge, Paley, & Daley, 1995; Hankin, Stone,
& Wright, 2010; Shih et al., 2009). Als schwerer einzuschétzen stellen sich die zu erwartenden Effekte
hinsichtlich abhéngigem nicht-interpersonellem bzw. leistungsbezogenem Stress dar: Zwar kdnnten
dysfunktionale Einstellungen auch hier zu vermehrtem Stress beitragen, etwa {iber einen maladaptiven
Umgang mit (vermeintlichem) Misserfolg, andererseits konnte eine mit den dysfunktionalen
Einstellungen einhergehende starke Motivation, Misserfolg zu vermeiden, auch einen gegenteiligen

Effekt bewirken.

Im Zuge der Literaturrecherche fiir die vorliegende Arbeit konnten drei Studien identifiziert
werden, die Effekte dysfunktionaler FEinstellungen auf das Erleben von abhingigem Stress
untersuchten (s. Abschnitt 1.2.5), wovon es sich bei einer um eine Querschnittsuntersuchung handelt
(Simons et al., 1993), wihrend bei einer anderen (Safford et al., 2007) dysfunktionale Einstellungen
nur eine Facette des untersuchten Gesamtwerts kognitiver Vulnerabilitit ausmachten. Im Léngsschnitt
wurden spezifische Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf die Auftretenshiufigkeit abhingiger
Ereignisse bislang nur von Shapero und Kollegen (2013) getestet. Hier zeigte sich, dass
dysfunktionale Einstellungen bei Jugendlichen zwar sowohl abhingige interpersonelle als auch
abhéngige leistungsbezogene Ereignisse vorhersagten. Die Effekte verschwanden jedoch bei Kontrolle
depressiver, dngstlicher, externalisierender Symptome und anderer kognitiver und interpersoneller

Vulnerabilititsfaktoren.

Damit ist nach wie vor wenig liber die Rolle dysfunktionaler Einstellungen bei der Erzeugung
abhéngiger Lebensereignisse speziell bei Kindern und Jugendlichen bekannt. Der groBangelegten
Liangsschnittstudie von Shapero und Kollegen (2013) zufolge scheinen dysfunktionale Einstellungen
keinen spezifischen Beitrag zur Erklirung von abhéngigem interpersonellen oder nicht-
interpersonellen Stress zu leisten, allerdings handelt es sich hier um einen sehr konservativen Test der
Effekte dysfunktionaler Einstellungen, wurden doch nicht weniger als zwolf Kovariaten in die

Analysen einbezogen. Es stellt sich die Frage, ob sich bei einer Beschriankung auf ein Minimum an
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Kovariaten — z. B. Alter, Geschlecht und depressive Symptomatik — ein dhnliches Befundmuster

zeigen wiirde.

Des Weiteren sind jiingere Populationen in den bisherigen Untersuchungen kaum repréisentiert
— die Studie von Shapero und Kollegen (2013) deckt zwar einen Altersbereich von der sechsten bis zur
zehnten Klasse (11 — 17 Jahre) ab, wobei jedoch nur wenige StudienteilnehmerInnen unterhalb der
neunten Jahrgangsstufe teilnahmen. Angesichts der betrdchtlichen Veranderungen, die in der Zeit um
das FEinsetzen der Pubertdt hinsichtlich des Auftretens depressiver Symptome und kritischer
Lebensereignisse stattfinden (Hankin & Abramson, 2001), sind weitere Ergebnisse wiinschenswert,
die insbesondere das spite Kindesalter und die frithe Adoleszenz eingehender betrachten. Eine
Differenzierung zwischen abhingigem Stress interpersoneller versus nicht-interpersoneller Art wire in
diesem Kontext zusdtzlich von Vorteil, weil sowohl hinsichtlich der dysfunktionalen Einstellungen als
auch einer depressiven Symptomatik unterschiedliche Zusammenhédnge zu diesen beiden Arten von

Stress erwartet werden konnen (Hankin & Abramson, 2001; Liu & Alloy, 2010).
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1.4 Fragstellungen und Hypothesen

Die vorliegende Arbeit soll sich den oben diskutierten Fragen widmen, die auf Basis der
bisherigen Befundlage nicht hinreichend beantwortet werden kdnnen, fiir eine umfassende Evaluation
des Beck’schen Vulnerabilitits-Stress-Modells im Kindes- und Jugendalter jedoch bedeutsam sind.
Die spezifischen Fragestellungen seien zusammen mit den aus dem gegenwértigen Forschungsstand
ableitbaren Hypothesen im Folgenden aufgefiihrt. Eine Ubersicht iiber die Aufteilung der

Fragestellungen auf drei Publikationen ist in Tabelle 1 zu finden.

1.4.1 Nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen

Fragestellung:
Bestehen nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen?
Hypothesen:

a. Die Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf die spitere Depressivitit verlaufen nichtlinear und
sind in Bereichen hoher Auspriagung stirker ausgeprégt als in Bereichen niedriger Auspriagung der
dysfunktionalen Einstellungen.

b. Welche exakte Form einen solchen nichtlinearen Effekt am besten représentiert, soll dabei
explorativ untersucht werden. Konkret soll ein Schwellenmodell, in dem dysfunktionale
Einstellungen oberhalb einer gewissen Schwelle mit der spdteren Depressivitit (linear)
zusammenhingen, unterhalb dieser Schwelle aber kein Zusammenhang besteht, verglichen werden
mit kurvilinearen und kubischen Effekten, in denen die Stirke des Zusammenhangs kontinuierlich

iiber das Spektrum dysfunktionaler Einstellungen variiert.

1.4.2 Effekte der Stichprobenselektion

Fragestellung:

Stehen dysfunktionale Einstellungen speziell bei anfénglich symptomarmen Kindern und Jugendlichen

im Zusammenhang mit der Entstehung depressiver Symptome?
Hypothese:

Es wird erwartet, dass sich Effekte dysfunktionaler Einstellungen in Verbindung mit Stress nur in der
Substichprobe von ProbandInnen zeigen, die zu Beginn des Studienzeitraums noch keine erhdhte
depressive Symptomatik aufweisen. Bei Analyse der unselektierten Stichprobe wird dagegen davon
ausgegangen, dass sich keine signifikanten Zusammenhinge zwischen dysfunktionalen Einstellungen

und spéterer Depressivitit zeigen.
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1.4.3 Rolle des Alters

Fragestellung:

Nimmt das Alter eine moderierende Rolle im Zusammenhang zwischen dysfunktionalen

Einstellungen, kritischen Lebensereignissen und spéteren depressiven Symptomen ein?
Hypothese:

Es wird ein moderierender Effekt des Alters im Zusammenhang zwischen dysfunktionalen
Einstellungen und Depressivitit erwartet, in dem die Stirke der Effekte dysfunktionaler Einstellungen

auf eine spétere depressive Symptomatik mit dem Alter ansteigt.

1.4.4 Spezifitit dysfunktionaler Einstellungen

Fragestellung:

Sind die gefundenen Effekte dysfunktionaler Einstellungen — einschlieBlich etwaiger nichtlinearer
Effekte und Effekte der Stichprobenselektion — bei Einbeziehung anderer Symptomgruppen wie

gestorten Essverhaltens und aggressiven Verhaltens spezifisch fir eine depressive Symptomatik?
Hypothesen:

a. Dysfunktionale Einstellungen wirken sich auf ein gestortes Essverhalten in der gleichen Form aus
wie auf eine depressive Symptomatik.
b. Es bestehen keine Zusammenhidnge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und spéterem

aggressiven Verhalten.

1.4.5 Dysfunktionale Einstellungen und abhéingige kritische Lebensereignisse

Fragestellung:

Tragen dysfunktionale Einstellungen zum vermehrten Auftreten von abhéngigen interpersonellen und

nicht-interpersonellen kritischen Lebensereignissen bei?
Hypothesen:

a. Dysfunktionale Einstellungen tragen zum vermehrten Auftreten abhéingiger interpersoneller
Lebensereignisse bei.
b. Der Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Einstellungen und abhingigen nicht-

interpersonellen Lebensereignissen soll explorativ untersucht werden.
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1.4.6 Nebenfragestellungen zu den Zusammenhingen zwischen Depressivitit,
abhingigen Lebensereignissen und Geschlecht

Nebenfragestellung 1

Wirken abhéngige interpersonelle und nicht-interpersonelle kritische Lebensereignisse als Mediatoren

des Zusammenhangs zwischen anfénglicher und spéterer Depressivitét?
Hypothese:

Sowohl interpersonelle als auch nicht-interpersonelle kritische Lebensereignisse mediieren den

Zusammenhang zwischen anfénglichen und spéteren depressiven Symptomen.

Nebenfragestellung 2

Bestehen Geschlechtsunterschiede in der Stirke der Zusammenhidnge zwischen abhdngigen
interpersonellen bzw. nicht-interpersonellen  kritischen Lebensereignissen und depressiver

Symptomatik?
Hypothesen:

a. Sowohl der Zusammenhang zwischen anfinglicher depressiver Symptomatik und abhéngigen
interpersonellen Lebensereignissen als auch der Zusammenhang zwischen abhingigen
interpersonellen Lebensereignissen und der spéteren depressiven Symptomatik ist bei Médchen
stirker ausgeprégt als bei Jungen.

b. Geschlechtsunterschiede in den Zusammenhingen zwischen Depressivitdt und abhédngigen nicht-

interpersonellen kritischen Lebensereignissen sollen explorativ untersucht werden.
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Tabelle 1. Ubersicht iiber die Publikationen und deren Fragestellungen

Publikation 1

1. Nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf spétere Depressivitit?

2. Auswirkungen einer Stichprobenselektion anhand anfanglicher depressiver Symptomatik?
3. Moderierende Effekte des Alters?

Publikation 2

1. Zusammenhang dysfunktionaler Einstellungen mit Essstorungssymptomatik?

2. Zusammenhang dysfunktionaler Einstellungen mit aggressivem Verhalten?

Publikation 3

1. Effekte dysfunktionaler FEinstellungen auf abhingige interpersonelle und nicht-

interpersonelle Lebensereignisse?

2. Abhéngige interpersonelle und nicht-interpersonelle Lebensercignisse als Mediatoren im
Zusammenhang zwischen anfinglicher und spéterer depressiver Symptomatik?

3. Geschlechtsunterschiede in den Zusammenhingen zwischen Depressivitit, dysfunktionalen
Einstellungen und abhingigen Lebensereignissen?

Ergéinzende Analysen (nicht publiziert)

1. Nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf abhéngige interpersonelle und nicht-
interpersonelle Lebensereignisse?

2. Geschlechtsunterschiede in (nichtlinearen) Zusammenhingen zwischen dysfunktionalen
Einstellungen und abhéngigen Lebensereignissen?
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2  Methodeniiberblick

Die im vorangegangenen Kapitel entwickelten Fragestellungen sollen mithilfe der Daten der
PIER-Studie untersucht werden. Bei der PIER-Studie handelt es sich um ein Langsschnittprojekt der
Universitdt Potsdam, das sich der Untersuchung intrapersonaler Risikofaktoren fiir die Entwicklung
verschiedenster Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter widmet, wobei Umwelteinfliisse als
Moderatoren und Mediatoren beriicksichtigt werden. Auf Seiten der Risikofaktoren werden u. a.
dysfunktionale Kognitionen, Zuriickweisungssensitivitit, Korperunzufriedenheit, Selbstwert, aber
auch Arbeitsgeddchtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit und kritische Lebensereignisse betrachtet; auf
Seiten der Entwicklungsauffilligkeiten sind internalisierende und externalisierende Symptome, Lern-
/Leistungsstorungen sowie Ess- und Gewichtsstorungen Gegenstand der Untersuchung. Im Folgenden
soll nun ein Uberblick iiber Stichprobe und Prozedere der PIER-Studie sowie

Hintergrundinformationen iiber Art und Auswahl der eingesetzten Messinstrumente gegeben werden.



Stichprobe

2.1 Stichprobe

Grundlage fiir die Stichprobe der PIER-Studie stellt eine von Esser und Kollegen ins Leben
gerufene Langsschnittstudie dar, in der ab 2005 eine Klumpenstichprobe von 3538 Kindern im Alter
von 3 bis 13 Jahren sowie deren Eltern, Erzieherlnnen und Lehrerlnnen an einer grofen Anzahl
reprasentativ ausgewihlter Kindergérten und Schulen im Raum Potsdam-Mittelmark untersucht
wurden. Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe ist bei Esser, Wyschkon & Ballaschk (2008)
sowie bei Esser et al. (2010) zu finden. Eine zweite Befragung fand zwischen 2007 und 2009 statt.

Fiir die PIER-Studie wurden ab Mitte 2011 die Familien aller Kinder und Jugendlichen, die
zum zweiten Messzeitpunkt teilgenommen hatten, kontaktiert (N = 2517) und um die Teilnahme an
weiteren Erhebungen gebeten®. Gewonnen werden konnten in diesem Zuge 1489 Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 9 und 19 Jahren, die an der nun insgesamt dritten Befragungswelle
teilnahmen. An einem vierten Messzeitpunkt beteiligten sich 2013/14 noch insgesamt 1297 Kinder
und Jugendliche’. Ein fiinfter Messzeitpunkt, zu dem die Befragung iiberwiegend postalisch erfolgte,
fand 2016 statt, hier konnten noch Daten von 724 Jugendlichen erhoben werden. Eine detaillierte
Ubersicht iiber die Entwicklung der Teilnehmerzahlen und eine Diskussion des Stichprobenausfalls

(Drop-out) sind bei Sayhazici-Knaak (2015) zu finden.

Datengrundlage fir die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entstandenen Publikationen
stellen der dritte und vierte Messzeitpunkt dar — in den vorangegangenen Befragungen wurden die
Konstrukte der dysfunktionalen Einstellungen sowie der kritischen Lebensereignisse nicht erfasst,
wihrend die Daten des fiinften Messzeitpunktes zum Zeitpunkt der Fertigstellung der Publikationen
noch nicht vorlagen. Zugunsten einer Vereinheitlichung mit den in den nachfolgenden Publikationen
verwendeten Begrifflichkeiten werden diese im weiteren Verlauf dieser Arbeit mit ,,T1° und ,, T2%
bezeichnet, obwohl es sich in Bezug auf das gesamte Langsschnittprojekt um den dritten und vierten

Messzeitpunkt handelt.

2.2 Durchfithrung

Nachdem die Eltern minderjéhriger Teilnehmerlnnen bzw. volljahrige Teilnehmerlnnen selbst
schriftlich ihr Einverstdndnis zur Studienteilnahme erklart hatten, fanden die Befragungen eines
Grofteils der Stichprobe an den Schulen der Teilnehmerlnnen wihrend der Unterrichtszeit statt. In

individuellen, eineinhalb bis zwei Stunden dauernden Testungen bearbeiteten die Teilnehmerlnnen

® Der Vollstindigkeit halber sei an dieser Stelle noch eine zweite Stichprobe jiingerer Kinder erwihnt, die
ebenfalls im Rahmen der PIER-Studie rekrutiert wurde, bei der jedoch die fiir diese Arbeit relevanten Konstrukte
nicht erfasst wurden und deren Daten daher nicht in die nachfolgenden Analysen einflie3en.

7 Abweichungen zu den in den nachfolgenden Publikationen genannten StichprobengroBen entstehen durch eine
fehlende Teilnahme einiger ProbandInnen an fiir die Fragestellungen relevanten Teilen der Erhebungen, bspw.
am Interview zu kritischen Lebensereignissen.
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unter Anleitung eines Testleiters bzw. einer Testleiterin eine Reihe von Fragebdgen, das Interview

»Kritische Lebensereignisse* sowie kognitive Leistungstests.

Das Team der Testleiterlnnen setzte sich aus Doktorandlnnen des an die PIER-Studie
angelehnten Graduiertenkollegs sowie aus Studierenden der Psychologie, Erziechungswissenschaften
und Patholinguistik der Berliner und Brandenburger Universititen zusammen. Alle Testleiterlnnen

wurden im Vorfeld in einer zwei Tage dauernden Testleiterschulung trainiert.

War eine Testung an der Schule nicht mdglich, z. B. weil kein Einverstdndnis der Schule
vorlag oder die Testperson keinen Unterricht verpassen wollte, fanden die Testungen alternativ bei den
Teilnehmerlnnen zu Hause oder auf dem Campus der Universitit Potsdam statt. Die Fragebogen
wurden groftenteils mithilfe eines Laptops beantwortet, wobei die Testleiterlnnen zunéchst die
Antwortformate erkldrten und die Teilnehmerlnnen anschlieBend die Fragebogen selbstindig am
Laptop bearbeiten lieBen. Auf Papierversionen der entsprechenden Testbatterie wurde im Falle
technischer Probleme mit einem Laptop zuriickgegriffen. Zeigten sich zu Beginn der Testsituation bei
einer Testperson Probleme in der Lesefdhigkeit, wurden die Items vom Testleiter bzw. von der

Testleiterin vorgelesen.

Als Anerkennung fiir die Studienteilnahme erhielten alle Teilnehmerlnnen am Ende der
Erhebung einen Kinogutschein. Zusétzlich wurde auf Wunsch eine individuelle Riickmeldung zu den

eigenen Angaben erstellt.

2.3 Messinstrumente

Im Folgenden soll eine Ubersicht iiber die eingesetzten Instrumente zur Erfassung der in dieser
Arbeit zentralen Konstrukte — dysfunktionale Einstellungen, Depressivitit und kritische
Lebensereignisse — gegeben werden. Bei der Auswahl geeigneter Messinstrumente wurde neben der
psychometrischen Eignung insbesondere auf eine altersangemessene Erfassung geachtet: Fiir die
depressiven Symptome und die kritischen Lebensereignisse kamen Verfahren zum Einsatz, die sich
zur Anwendung in einem breiten Altersbereich eigneten, fiir die dysfunktionalen Einstellungen
wurden dagegen zwei Verfahren ausgewéhlt, die jeweils den Altersbereich von der spaten Kindheit bis
ins frithe Jugendalter und den Altersbereich vom frithen bis ins spite Jugendalter abdeckten. Des
Weiteren war eine zeitdkonomische Erfassung angesichts der hohen Anzahl an verschiedenen
Konstrukten, die im Rahmen der PIER-Studie erhoben wurden, von besonderer Bedeutung. Alle im
Folgenden beschriebenen Messinstrumente wurden sowohl zu T1 als auch zu T2 eingesetzt und gehen

in die drei nachfolgenden Publikationen ein.
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2.3.1 Dysfunktionale Einstellungen

Zur Erfassung dysfunktionaler Einstellungen im Kindes- und Jugendalter stehen verschiedene
Skalen zur Verfligung, die alle durch Adaptation der urspriinglichen Items der DAS von Weissman
und Beck (1978) gewonnen wurden (Abela & Sullivan, 2003; D'Alessandro & Burton, 2006; Keller et
al., 2010; McWhinnie, Abela, Knauper, & Zhang, 2009). Um sicher zu stellen, dass die
dysfunktionalen Einstellungen in altersgerechter Form erhoben wiirden, wurde in der PIER-Studie fiir
den Altersbereich der 9- bis 13-jihrigen Teilnehmerlnnen eine Ubersetzung der Dysfunctional
Attitudes Scale for Children (DAS-C) (D'Alessandro & Burton, 2006) eingesetzt, wéihrend den
TeilnehmerInnen ab 14 Jahren die Skala dysfunktionaler Einstellungen fiir Jugendliche (DAS-J) von
Keller, Kirchner und Pdssel (2010) vorgelegt wurde.

Die DAS-C besteht aus 22 Items aus dem Itempool von Weissman und Beck (1978), die
inhaltlich und sprachlich fiir das Kindesalter angepasst wurden. Beispielitems sind hier ,,Ich kann nur
gliicklich sein, wenn mich alle mogen, die ich kenne* oder ,,Ich sollte bei allem, was ich tue, gut sein.*
Die Skala wies in Validierungsstudien gute interne Konsistenzen (Cronbach’s a = .84 - .90) auf, im
Unterschied zu der meist zweidimensionalen Struktur der Erwachsenen-DAS erwies sich die
Faktorstruktur das DAS-C jedoch als eindimensional (D'Alessandro & Burton, 2006; Greenaway &
Howlin, 2010). Gesamtwerte der DAS-C korrelieren mit Werten auf dem Children’s Depression
Inventory (Kovacs, 1985), SelbstwertmaBen, der kognitiven Triade, sowie mit Selbstkritik und
Neurotizismus (D'Alessandro & Burton, 2006).

Fir die Erfassung dysfunktionaler Einstellung im Jugendalter steht im deutschsprachigen
Raum die Skala dysfunktionaler Einstellungen fiir Jugendliche (DAS-J) von Keller, Kirchner und
Possel (2010) zur Verfiigung. Bei der Skalenkonstruktion wurden 40 Items aus dem Itempool von
Weissman und Beck (1978) sowie aus der deutschen DAS fiir Erwachsene (Hautzinger, Joormann, &
Keller, 2005) herangezogen (Bsp.: ,,Wenn ein Mensch um Hilfe bittet, dann ist das ein Zeichen von
Schwiche®), sieben weitere Items wurden im Verlauf zusammen mit den Teilnehmern der
Validierungsstudie entwickelt (Bsp.: ,,Um gliicklich zu sein, ist es wichtig, hdufig im Mittelpunkt zu
stehen). Eine Kurzform mit 20 Items wurde ebenfalls erstellt, diese kam in der PIER-Studie zum
Einsatz. Die Skala wurde an einer Stichprobe von Jugendlichen im Alter von 13 bis 18 Jahren
validiert. Die Kurzform der DAS-J erwies sich hier als eindimensional. Sowohl die vollstindige als
auch die verkiirzte Form der Skala wiesen mit Cronbach’s a = .78 - .81 zufriedenstellende bis gute
Werte der internen Konsistenz auf, und Korrelationen mit Depressivitit sowie mit verschiedenen

Bereichen der Lebensqualitit sprechen fiir die externe Validitdt des Instruments (Keller et al., 2010).

Die Items der DAS-C wie auch der DAS-J waren auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von 0 =
stimme nicht zu bis 4 = stimme véllig zu zu beantworten. Zur Bildung eines Gesamtwertes wurde ein
Mittelwert aus allen Items gebildet, der folglich die durchschnittliche Zustimmung der

TeilnehmerInnen zu den dysfunktionalen Einstellungen abbildet.
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Zur Vermeidung einer Teilung der Stichprobe in zwei Altersgruppen entsprechend der
unterschiedlichen Messinstrumente fiir dysfunktionale Einstellungen wurde ein Verfahren der Paarung
inhaltsdquivalenter Items mit anschlieBender Verwendung der unstandardisierten Gesamtwerte
angewandt. Items, fiir die in der jeweils anderen DAS-Version kein inhaltlich vergleichbares
Gegenstiick existierte, gingen nicht in die Bildung des Gesamtwertes ein. Eine detaillierte
Beschreibung dieses Verfahrens findet sich in den nachfolgenden Publikationen, die verwendeten

Items sind im Wortlaut im Anhang B aufgefiihrt.

2.3.2 Depressive Symptome

Zur FErfassung der depressiven Symptomatik wurde bei allen Teilnehmerlnnen der
Depressionstest fiir Kinder (DTK) (Rossmann, 2005) eingesetzt. Depressive Symptome werden hier
dimensional anhand von insgesamt 55 Items auf drei Unterskalen erfragt, die mit ja/nein zu
beantworten sind. In der PIER-Studie kamen nur die beiden Skalen Dysphorie (25 Items) und
autonome Reaktionen/Miidigkeit (14 Items) zum FEinsatz, da die dritte Skala Agitiertheit nicht
depressive Symptome im engeren Sinne, sondern externalisierendes bzw. agitiertes Verhalten, welches
bei Vorliegen einer depressiven Symptomatik im Kindes- und Jugendalter zusitzlich auftreten kann,
erfasst. Beispielitems sind ,,Bist du oft ungliicklich?* fiir die Skala Dysphorie bzw. ,,Bist du oft den
ganzen Tag miide? fiir die Skala autonome Reaktionen/Miidigkeit. Die Items der Skalen werden zu
Gesamtwerten aufsummiert, die dann die Anzahl berichteter depressiver Symptome widerspiegeln.
Der DTK wurde zu Screening-Zwecken entwickelt und weist hinsichtlich interner Konsistenz, Retest-
Reliabilitdt und externer Validitét zufriedenstellende bis gute Kennwerte auf (Frithe, Allgaier, Pietsch,
& Schulte-Korne, 2012; Rossmann, 2005, 2014). Hohe Korrelationen zu dem im englischsprachigen
Raum weitverbreiteten Children's Depression Inventory (Kovacs, 1985) konnten gezeigt werden

(Rossmann, 2005, 2014).

2.3.3 Kritische Lebensereignisse

Die addquate Erfassung der ,,Stress“-Variable in Vulnerabilitits-Stress-Modellen beschiftigt
die psychologische Forschung bereits seit mehreren Jahrzehnten. Entsprechend existiert eine Vielzahl
unterschiedlicher Messinstrumente. Im Allgemeinen kann unterschieden werden zwischen
Ereignislisten (,,Checklisten*), bei denen die Testperson aus einer Reihe vorformulierter Stressoren (z.
B. ,,Tod eines Familienmitglieds®, ,,Umzug*) diejenigen auswéhlt, die in einem bestimmten Zeitraum
aufgetreten sind, und interviewbasierten Verfahren, in denen Testpersonen eingetretene Stressoren frei
berichten und je nach Interviewmethode mehr oder weniger Kontextinformationen erhoben werden

konnen.
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Weit verbreitet in der Erforschung von Vulnerabilitéts-Stress-Modellen sind die im Vergleich
zu Interviewmethoden ressourcensparenden Ereignislisten (Harkness & Monroe, 2016). Einige
methodische Aspekte dieser Art der Erfassung sind jedoch kritisch zu bewerten (Grant, Compas,
Thurm, McMahon, & Gipson, 2004; Harkness & Monroe, 2016): Zum einen bleibt die Interpretation
der Items der Testperson alleine {iberlassen, so dass unklar bleibt, inwieweit das spezifische Ereignis
aus dem Leben der Testperson mit der beabsichtigten Definition der Forscher iibereinstimmt. Wie
Dohrenwend (2006) zeigte, konnen hier teilweise erhebliche Diskrepanzen auftreten®. Weitere
Probleme bestehen in den fehlenden Informationen zur Datierung und zum Kontext der Ereignisse
sowie in einer geringen Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Informanten (Harkness & Monroe,
2016). Aufgrund dieser Mingel kommen Harkness und Stewart in ihrem Uberblicksartikel zur
Erfassung kritischer Lebensereignisse zu dem Schluss, dass der Einsatz von Ereignislisten zur

Erfassung von Stress in keinem Fall zu empfehlen ist (Harkness & Monroe, 2016).

Einige dieser methodischen Mingel konnen durch den FEinsatz von interviewbasierten
Verfahren umgangen werden. So wurden bereits verschiedene halbstrukturierte Interviews zur
Erfassung kritischer Lebensereignisse bzw. alltdglicher Stressoren entwickelt (Almeida, Wethington,
& Kessler, 2002; Dohrenwend, Raphael, Schwartz, Stueve, & Skodol, 1993; Hammen, 1991). Zum
einen kann hier eine unbeschrinkte Anzahl und Vielfalt an Ereignissen erhoben werden, zum anderen
aber auch deren genaue Datierung sowie verschiedenste Kontextinformationen (Grant et al., 2004;
Harkness & Monroe, 2016). Die in den Interviews erhobenen Informationen werden zumeist im
Nachhinein — entweder durch den/die Interviewer/in oder durch unabhingige Kodierer — auf
verschiedenen Dimensionen bewertet, beispielsweise hinsichtlich der Schwere eines berichteten
Ereignisses, der Abhingigkeit von Verhalten oder Personlichkeit der Testperson, oder verschiedener

Inhaltsbereiche (z. B. interpersonell versus leistungsbezogen).

Da die in der PIER-Studie zur Verfligung stehende knappe Testzeit den Einsatz etablierter
Interviewverfahren (z. B. Adrian & Hammen, 1993; Maier-Diewald, Wittchen, Hecht, & Werner-
Eilert, 1983; Williamson et al., 2003) ausschloss, wurde fiir die PIER-Studie ein zeitokomisches,
halbstrukturiertes Interview entwickelt. Vorbild war hier die Miinchner Ereignisliste von Maier-
Diewald und Kollegen (1983), ein im deutschsprachigen Raum weitverbreitetes Instrument, das
kritische Lebensereignisse iiber eine Kombination aus Checkliste und Interview erfasst. Die
entsprechende Checkliste wurde nicht eingesetzt, das Interview in verkiirzter Form angewendet
(Inteviewleitfaden im Anhang C). Konkret wurden die Teilnehmerlnnen gefragt, ob in den Bereichen
~Familie®, ,,Schule”, ,Freunde/Freizeit”, ,Partnerschaft, , Gesundheit“ und ,,Sonstige” in den

vergangenen 12 Monaten ein lebensverdnderndes Ereignis eingetreten war, wobei fiir jeden Bereich

8 Beispielsweise zeigte sich, dass Versuchspersonen, die das Item ,,Tod eines nahen Freundes* bejaht hatten,
damit den Tod eines Freundes aus der Kindheit, zu dem aber kein Kontakt mehr bestand, meinten.
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Beispiele genannt wurden. Wurde diese Frage bejaht, sollten die Teilnehmerlnnen beschreiben, was

. 9
genau passiert war .

In die Datenanalysen der nachfolgenden Publikationen ging fiir jede Testperson die Anzahl der
berichteten Lebensereignisse als ,,Stress“-Variable ein. Fiir die Untersuchung der Effekte von bzw. auf
abhingige(n) Lebensereignisse(n) wurde eine Einschitzung der berichteten Ereignisse durch ein
unabhéngiges Team von Kodierern vorgenommen. Eine Beschreibung dieses Verfahrens findet sich

im Methodenteil der Publikation 3 ,,/nterpersonal Stress Generation — A Girl Problem? “.

’ Die subjektive Belastung durch und die Beschiftigung mit einem eingetretenen Ereignis wurde zwar auch
erfragt (jeweils auf einer Skala von 0 = nicht belastet/beschéftigt bis 3 = stark belastet/beschiftigt), ging jedoch
nicht in die weiteren Analysen ein, da eine starke Konfundierung mit der aktuellen Depressivitit erwartet wurde
(Harkness & Monroe, 2016).
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Publikation I

Publikation I

How dysfunctional are dysfunctional attitudes?

Nonlinear effects on depressive symptoms in children and adolescents

Abstract

In order to clarify further the role of Beck’s vulnerability-stress model in the early development of
depression, this longitudinal study tested a threshold model of dysfunctional attitudes in children and
adolescents. An initially asymptomatic sample of 889 youth aged 9 to 18 years completed measures of
dysfunctional attitudes and depressive symptoms. Twenty months later, participants reported stressful
life events and current depressive symptoms. Results support a threshold view of cognitive
vulnerability as only dysfunctional attitudes above a certain threshold significantly interacted with life
events to predict depressive symptoms. Thus, findings suggest that dysfunctional attitudes must
exceed a certain threshold to confer vulnerability to depressive symptomatology in youth. The term
“dysfunctional” might therefore only apply to higher levels of the “dysfunctional attitudes” proposed
by A. T. Beck. Results also indicate that studies using non-clinical samples may systematically

underestimate the effect of dysfunctional attitudes when relying on conventional linear methods.

Meiser, S. & Esser, G. (2017). How dysfunctional are dysfunctional attitudes? Nonlinear effects on
depressive symptoms in children and adolescents. Cognitive Therapy and Research 41, 730-744. doi:
10.1007/s10608-017-9842-0
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Introduction
Background

Despite extensive research on Beck’'s cognitive theory of depression, evidence is still
inconclusive regarding the applicability of this cognitive vulnerability — stress model to the emergence
of depression in childhood and adolescence (Hankin, 2012; Lakdawalla et al., 2007). This shortcoming
demands further investigation as the majority of depressive disorders in adults originate in youth
(Kim-Cohen et al., 2003) and therefore, investigating the development of depression within this young

age range is vital to a thorough etiological understanding of the disorder.

The vulnerability-stress component of Beck’s theory posits that maladaptive self-schemata,
i.e., latent cognitive structures, predispose an individual to depression (Beck, 1967, 1987). According
to Beck’s theory, these schemata are formed during childhood and organized as a set of dysfunctional
attitudes, which remain latent until being activated by the experience of stress. Thus, dysfunctional
schemata are thought to increase the likelihood of experiencing depression, but only in the presence of
stress such as negative life events. Beck’s theory was originally conceptualized to explain depression
in adults and has received mixed empirical support (e. g. Lakdawalla et al., 2007; Seeds & Dozois,
2010). In recent years, several studies have tested whether Beck’s vulnerability-stress component may
be of use in predicting child and adolescent depression, and findings from these works also draw a

heterogeneous picture:

A first comprehensive test of Beck’s vulnerability-stress component was carried out by
Lewinsohn, Joiner and Rohde (2001). In their prospective study assessing more than 1.500 adolescent
participants, an interaction between initial levels of dysfunctional attitudes and subsequent negative
life events was tested for its power to predict depression one year later. Results supported the

vulnerability-stress hypothesis, but only when dysfunctional attitudes exceeded a certain threshold.

Subsequent studies, too, obtained only partial support for Beck’s vulnerability-stress
hypothesis in children and adolescents: In several studies, significant effects only emerged in certain
subgroups, for example in participants with low (Abela & Skitch, 2007) or high (Abela & Sullivan,
2003) self-esteem or at a certain age (D'Alessandro & Burton, 2006). Other authors report significant
vulnerability-stress effects only for a specific type of depressive symptoms (Hankin et al., 2008) or of

maladaptive schemata (Calvete et al., 2013).

Thus, research provides some support for Beck’'s vulnerability-stress hypothesis, but a
thorough understanding of how dysfunctional attitudes and depression relate to each other in children
and adolescents, and to which subpopulations this association might be restricted, is still lacking.
Moreover, when an interaction between dysfunctional attitudes and stress was detected, effect sizes
were typically small to very small (Lakdawalla et al., 2007). Hence, empirical support for Beck’s
vulnerability—stress model is limited in children and adolescents. On the other hand, some important

issues have not been addressed exhaustively. These relate, amongst others, to the possibility of other
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than strictly linear effects (Gibb et al., 2004; Lewinsohn et al., 2001) and the impact of the sample
selection (Dykman & Johll, 1998; Jacobs et al., 2008). It is the aim of the present study to enhance

evidence on these questions, which will be outlined in more detail below.

Discontinuous linear and nonlinear effects of dysfunctional attitudes

One reason for the weak associations reported by past research may be found in an over-
reliance on traditional methods modeling continuous linear associations while the relationship between
dysfunctional attitudes childhood and adolescent depression might actually be of a different shape. For
example, the relationship between low levels of dysfunctional attitudes and depression might be weak
or even very weak while high levels of dysfunctional attitudes might be much more closely related to
the development of depression. On a conceptual level, this means that dysfunctional attitudes might
confer vulnerability to depression only when strongly endorsed and thus might not be “dysfunctional”

per se but only become dysfunctional when reaching a critical level.

The content of dysfunctional attitudes as commonly measured by the Dysfunctional Attitudes
Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978) and the mechanism by which they are hypothesized to confer
vulnerability to depression (Beck, 1967) can illustrate this idea: The DAS assesses dysfunctional
beliefs regarding themes like personal failure, deprivation or rejection. According to Beck et al.
(1979), dysfunctional attitudes lead to a biased interpretation of stressful events in terms of the
maladaptive schemata and thereby produce negative affect which ultimately results in depression.
Considering other than strictly linear effects of dysfunctional attitudes, however, might suggest that
only maladaptive schemata which are strong enough to cause biased interpretations of stressful events
in terms of personal failure or rejection might show vulnerability effects. Mild dysfunctional attitudes,
on the contrary, might not elicit maladaptive processing of negative events and therefore not produce

(statistically detectable) effects on depression.

So far, research addressing the possibility that the relationship between cognitive vulnerability
variables and depression might be other than strictly linear is sparse: Results of the above-mentioned
study by Lewinsohn et al. (2001) indicated that the hypothesized vulnerability-stress interaction only
existed above a certain level of dysfunctional attitudes, i.e., no relationship between dysfunctional
attitudes and depression was found in the lower range of dysfunctional attitudes, while a linear
relationship the upper quartile of the spectrum could be shown. For the course of this paper, we will
refer to this kind of discontinuous linear effect, which shows no relationship at low levels, but a linear

effect when a certain point in the spectrum is exceeded, as threshold effect'.

Besser et al. (2007) specifically investigated nonlinear relations between depression and the

Depressive Experiences Questionnaire (DEQ) factors Dependency and Self-Criticism, two constructs

1 Note that the described discontinuous linear effect differs from truly nonlinear effects in which the strength of
the association between two variables changes continuously along the spectrum of one variable.
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which are conceptually closely related to dysfunctional attitudes (Blatt et al., 1976; Rude & Burnham,
1993). It was found that associations between both variables and depression were of cubic shapes:
Vulnerability effects of Dependency and Self-Criticism were detected in the low and in the high
ranges, whereas intermediate levels were not neutral but even showed resilience effects with regard to
depression. The authors conclude that it is vital to consider the possible complexity of associations
when seeking to determine the strength and even direction of relations between putative vulnerability

factors and depression.

In contrast to Lewinsohn et al. (2001) and Besser et al. (2007), whose results were obtained
by regression analytic techniques, i.e. by a variable-centered approach analyzing quantitative
differences in the spectrum of dysfunctional attitudes, Gibb and colleagues (2004) pursued a person-
centered approach and conducted a taxometric analysis of cognitive vulnerability to test for qualitative
differences between dysfunctional attitudes at different levels. While their results support the
dimensional nature of cognitive vulnerability, it was also revealed that the strength of the relationship
between cognitive vulnerability variables (including dysfunctional attitudes) and depression varies
along the continuum of vulnerability and becomes stronger at higher levels of dysfunctional

cognitions.

In summary, although only little research involving discontinuous linear or nonlinear effects
has as yet been conducted, the available findings suggest an association between cognitive
vulnerability factors and depression which becomes stronger at higher levels of dysfunctional
cognitions. As results of the most comprehensive test of Beck’s vulnerability — stress model in youth
to date, the study by Lewinsohn and colleagues (2001), were suggestive of a threshold view of
dysfunctional attitudes, the current study explores a threshold model in which dysfunctional attitudes
confer vulnerability to depressive symptoms only when exceeding a critical level. Thus, in accordance
with the findings reported by Lewinsohn et al. (2001) and Besser et al. (2007), the current study aims
to examine the idea that dysfunctional attitudes may emerge to confer vulnerability when reaching a

critical quantitative threshold within their spectrum (or, in other words, a “tipping point”).

A regression technique specifically designed to test discontinuous linear relationships like the
hypothesized threshold effect will be employed in order to gain a better understanding of the type of
associations. As Gibb et al. (2004) pointed out, studies using non-clinical samples with low overall
levels of vulnerability might systematically underestimate the effect of cognitive vulnerability
variables in the case of a nonlinear influence of cognitive vulnerability on depression. Likewise,
support for a threshold effect in the association between dysfunctional attitudes and depression might
put the weak associations reported by past research into perspective and explain the current

inconsistency of findings.

Impact of Subject Selection
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Furthermore, a lack of differentiation between initially asymptomatic individuals and
individuals who already suffer from depressive symptomatology at the outset of a study can
complicate the identification of cognitive vulnerabiliies. As pointed out by Dykman and Johll (1998;
see also Monroe et al., 1986), cognitive models of depression are implicitly conceptualized as acute
onset models in which initially symptom-free but vulnerable individuals become depressed after
experiencing stress. This is also true for Beck’s cognitive vulnerability-stress component, which
suggests that maladaptive schemata may play a critical role in the initial emergence of depression, and

which does not target their role in the maintenance of or remission from depression.

Accordingly, it is common in clinical studies to exclude participants who already suffer from
depression upon study entrance (Alloy, Abramson, Whitehouse, et al., 2006; Lewinsohn et al., 2001)
because it must be expected that causal mechanisms involving vulnerability/risk factors and
symptomatology vary considerably between initially symptom-free and initially depressed individuals:
First, depressed youths and adults have repeatedly been shown to behave in ways which increase the
likelihood of negative events happening to them (e.g. Auerbach et al., 2014; Chun et al., 2004; Joiner,
Wingate, & Otamendi, 2005; Rudolph et al., 2000). Likewise, depression may have caused or
reinforced dysfunctional cognitions in symptomatic individuals. Moreover, research has demonstrated
elevated levels of cognitive vulnerability in individuals currently experiencing depressive symptoms
or an episode of major depression (Beevers & Miller, 2004; Ormel et al., 2004; Zuroff et al., 1999).
The cognitive vulnerability scores of these individuals can therefore not be regarded solely as

indicators of a predisposing factor; they might also reflect a symptom or consequence of depression'".

As pointed out by Dykman & Johll (1998), problems in establishing clear causal relationships
may also occur in studies investigating depression at the level of symptoms when initially dysphoric
participants are included. Apart from the factors described above, the authors argue that for
participants exhibiting high depressive symptoms at the outset of a study, there is less potential for
further increases in depressive symptomatology und thus less potential for predictors to show
significant effects above the effect of previous symptomatology. Moreover, depressive
symptomatology is likely to influence the reaction to the experience of stress, adding unexplained
variance to the predictive model and thus making the contribution of vulnerability factors harder to
detect. Hence, the authors advise to exclude initially symptomatic participants when examining effects
of putative vulnerability or risk factors, following the rationale of a behavioral high-risk design (see

e.g. Alloy, Abramson, Whitehouse, et al., 2006).

' Note that although these “reverse” effects and the effects postulated in Beck s vulnerability — stress model are
not mutually exclusive, detecting causal relationships can be impeded when using unselected samples.
Moreover, it is not ruled out that cognitive vulnerability factors may not contribute to the further course of the
symptomatology once an individual suffers from elevated depressive symptom levels. It is rather suggested that
empirically demonstrating effects of putative vulnerability factors is complicated considerably when using
unselected samples.
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To our knowledge, the study by Dykman and Johll (1998) represents the only attempt so far to
systematically investigate the effect of including already depressed individuals in a cognitive
vulnerability study. They found that the interaction between dysfunctional attitudes and stress was
significant in the subsample of initially asymptomatic individuals, but only when initially symptomatic
participants were not included into the data analyses. The authors therefore emphasize the need for
testing Beck’s vulnerability-stress model as a model of acute depression onset by excluding initially
symptomatic participants (see also Monroe et al., 1986 for a further illustration of the effects of
including symptomatic participants in longitudinal studies; Roberts & Monroe, 1992). However, as no
attempt to replicate Dykman & Johll’s findings in a cognitive vulnerability study has been made so

far, more research addressing this matter is desirable (Jacobs et al., 2008).

In the present study, we propose that examining a child and adolescent sample enables us to
test Beck's theory as a model of acute development of depressive symptomatology as first symptoms
of depression typically occur at this young age, and thus mechanisms underlying this early

development of depressive symptomatology can be captured.

The Present Study

In the present study, data from the “Potsdamer Intrapersonale EntwicklungsRisiken” project
(PIER; “Potsdam intrapersonal developmental risks”) was used to examine Beck’s vulnerability-
stress component in a large sample of children and adolescents. Time 1 measures included depressive
symptoms and dysfunctional attitudes. Twenty months later, at Time 2, stressful life events of the past
year and present depressive symptoms were assessed. We further explored Beck’s vulnerability —

stress model by:

a) testing for “threshold” effects of dysfunctional attitudes in addition to the usually employed linear

methods and

b) examining an initially asymptomatic sample of children and adolescents in order to test Beck's

theory as a model of acute development of depressive symptoms.

Based on the findings by Gibb et al. (2004) and Lewinsohn et al. (2001), we predicted that in
the initially asymptomatic sample, the interaction between dysfunctional attitudes and stressful life
events would significantly predict future depressive symptoms only when a certain critical level in the

dysfunctional attitudes spectrum would be exceeded.

Methods
Participants
Participants were recruited from local schools in Potsdam and the surrounding federal state

Brandenburg (Germany), and took part in a larger longitudinal project examining intrapersonal

developmental risk factors in children and adolescents (P/ER study). Data used for the current study
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were first collected in 2011/2012 and again in 2013/2014 with a mean interval between assessments of
M = 20.06 months (SD = 3.00 months). Participants came from 122 different schools and from urban
(47.1%), suburban (36.5%) and rural (16.3%) areas. At T1, 36.5 % of participants attended a primary

school, 46.0 % a secondary school, 9.7 % a comprehensive school and 7.8 % other school types.

At Time 1, 1489 children aged between 9 and 18 years (M = 13.39, SD = 2.00) took part. Of
these, 1063 also completed Time 2 assessments. After excluding children and adolescents who
reported elevated depressive symptoms at study entrance (n = 174), the final sample consisted of N =
889 participants with a mean T1 age of 13.05 years (SD = 1.90; 51.7 % male). At T2, participants’
mean age was M = 14.76 years (SD = 1.88). Study dropouts between T1 and T2 did not differ from
study completers regarding gender distribution and T1 depressive symptoms. However, compared to
completers, dropouts were significantly older and showed higher dysfunctional attitudes at T1. Effect
sizes for differences between groups were negligible for dysfunctional attitudes (Cohen’s d < .2), but
moderate for age (Cohen’s d = .58). Increased dropout in older participants was largely due to
participants moving away after finishing school in order to start higher education or vocational

training.

Procedure

After parents or participants of age had provided written informed consent, children and
adolescents completed the assessments in standardized individual 1.5 — 2 hour sessions in their
schools. Alternatively, assessments took place at the children’s homes or on the university campus if
schools were unable to provide rooms for data collection. Participants completed all questionnaires
privately on a netbook or via paper and pencil, except for the stressful life events interview, which was
conducted face-to-face. All participants received a cinema voucher in reward for their participation.
The procedure and instruments applied in the study were approved by the Ethics Committee of the

University of Potsdam and the Ministry of Education of the German Federal state of Brandenburg.

Measures

Dysfunctional Attitudes. To ensure age-appropriate measurement, items from two versions of
the Dysfunctional Attitudes Scale (DAS; Weissman & Beck, 1978) were used: children younger than
14 years completed a translation of the Dysfunctional Attitudes Scale for Children (DAS-C) by
D’Alessandro & Burton (2006), whereas individuals aged 14 years and older completed the German
Dysfunctional Attitudes Scale for Adolescents ("Skala dysfunktionaler Einstellungen fiir Jugendliche
(DAS-J)"; Keller et al., 2010). Both scales assess dysfunctional attitudes based on the DAS by
Weissman and Beck (1978) and use a 5-point Likert scale (0 = disagree to 4 = agree). The DAS-C
consists of 22 items and the DAS-J of 20 items.
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A procedure of extracting content equivalent item pairs from the two scales and subsequently
collapsing scales across age groups was applied to ensure that dysfunctional attitudes were measured
in an age-appropriate manner without requiring a division of the sample: First, pairs of content
equivalent items from the DAS-C and DAS-J were identified so that for each item drawn from the
DAS-C, one item expressing comparable content was drawn from the DAS-J (e.g. item 13 from the
DAS-C “If I disagree with other people, then they will hate me” was paired with item 5 from the DAS-
J “If someone disagrees with me, it probably means that he/she doesn't like me”). Items for which no
comparable counterpart existed were excluded from subsequent analyses.

This procedure resulted in two comparable sets of 17 items. Principal components analyses of
the 17 items drawn from the DAS-C and the 17 items drawn from the DAS-J showed almost identical,
essentially unidimensional structures with slopes in the scree plots approaching a horizontal line after
the first eigenvalue (5.124, then 1.461, 1.031, 1.014 for the DAS-C items and 4.427, then 1.617, 1.237,
1.119 for the DAS-J items). Internal consistency of the obtained scales was a = .83 for the DAS-C
items and o = .79 for the DAS-J items.

The final dysfunctional attitudes variable consisted of unstandardized mean scores of the age-
appropriate item set (range 0 — 4). We decided against the age-standardization of raw scores as we
were specifically interested in the impact of the absolute level of dysfunctional attitudes on the
strength of their associations to depressive symptoms. Because a significant age trend emerged in the
data with older participants reporting higher levels of dysfunctional attitudes (see Table I-1), a
standardization within the respective age group would have resulted in a loss of information regarding
the absolute level of dysfunctional attitudes. As we hypothesized that dysfunctional attitudes would
confer vulnerability when exceeding a certain absolute level (as opposed to elevated levels relative to
one’s age group), using unstandardized mean scores seemed appropriate.

Depressive Symptoms. The Depression Test for Children, a German self-report depression
inventory designed for screening purposes was used to assess depressive symptoms in children and
adolescents ("Depressionstest fiir Kinder [DTK]" Rossmann, 2005). We used the two subscales
“dysphoria/self-esteem” (25 items) and “tiredness/psychosomatic complaints” (14 items). The items
are answered in a yes/no format and added up to a sum score, which represents the total number of
reported depressive symptoms. The DTK has demonstrated good reliability and validity (Friihe,
Allgaier, Pietsch, & Schulte-Koérne, 2012; Rossmann, 2005) including high correlations with the
Children’s Depression Inventory (Kovacs, 1992, 2003; Rossmann, 2014), and has successfully been
employed in depression research in child and adolescent samples (Bondii & Esser, 2015; Schwarz &

Beyer, 2008). It reached a Cronbach’s o = .86 at T1 and o = .82 at T2 in the current study.

Because no validated clinical cut-offs have been reported for this depressive symptom
measure, a cut-off point to categorize participants as “symptomatic” at Time 1 was chosen according
to the conventional criterion of the top 15% of the sample distribution constituting the “extreme

group” of participants (Deater-Deckard, Reiss, Hetherington, & Plomin, 1997; Eley, 1997). This cut-
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off corresponded to cut-off points suggested for screening purposes by Frithe et al. (2012). Thus,
participants scoring in the top 15% of the DTK distribution were dropped from analysis. Choosing
such a comparatively soft criterion to categorize participants as “symptomatic” was necessary as it
should be ensured that our sample would truly consist of initially asymptomatic participants so that

our analyses would detect the first indicators of depressive symptomatology as intended.

Stressful life events. Stressful life events were assessed via a semi-structured interview which
was modelled after the Munich Event List (Maier-Diewald et al., 1983), a widely used instrument
assessing stressful life events via a combination of self-report checklists and face-to-face interview
(e.g. Asselmann, Wittchen, Lieb, Hofler, & Beesdo-Baum, 2015; Perkonigg, Yonkers, Pfister, Lieb, &
Wittchen, 2004; Wittchen, Essau, Hecht, Teder, & Pfister, 1989). For economic reasons, the self-
report checklist was not administered and only a face-to-face interview was conducted. Participants
were asked if stressful events in the following categories had occurred during the past year:
parents/family, school/education, leisure/friends, romantic relationships, health, and others. If an event
had occurred, participants were asked to describe the event and its subjective impact. To ensure
comparability with previous studies (e.g. Abela & Skitch, 2007; Abela & Sullivan, 2003; Lewinsohn
et al., 2001), the total number of stressful life events of the past year was used as stress measure for

subsequent analyses, and not ratings of subjective or objective impact.

Data analytic approach

Data analysis was conducted in two steps. First, linear effects of dysfunctional attitudes,
stressful life events and their interaction were tested via hierarchical linear regression analysis. In this
linear hierarchical regression model, gender, age, and depressive symptoms at T1 were entered in the
first step'”. Dysfunctional attitudes assessed at T1 and stressful life events reported at T2 were entered

in the next step. Followed by the interaction between dysfunctional attitudes and stressful life events.

Second, segmented regression analysis was used to model a discontinuous linear threshold
effect of dysfunctional attitudes. Segmented regression analysis, a regression technique rarely
employed in the field of Applied Psychology (Jauk, Benedek, Dunst, & Neubauer, 2013; Rigotti,
2009), allows the determination of a specific point (’breakpoint” or “knot”) within the range of the
independent variable at which the slope changes significantly (Seber & Wild, 2005). It follows the
principle of moderated regression analysis: an intercept (ba0) and the direct effect of the independent
variable X (bal* X) as well as an interaction effect of the independent variable and the breakpoint

(bb1* X - breakpoint®* X > breakpoint) are included. If there is a significant change in the slope at the

'> Note that by entering baseline depressive symptoms prior to other predictors, residual change in depressive
symptoms remains to be explained by the subsequent predictors (e.g. Abela & Sullivan, 2003; D’ Alessandro &
Burton, 2006). The dysfunctional attitudes and stressful life events variables should thus be interpreted as
essentially predicting change in depressive symptoms between T1 and T2.
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breakpoint, then bbl becomes a significant parameter. All parameters including the breakpoint are

estimated by an algorithm looking for a minimization of the sum of squared residuals.

Segmented regression analysis was run using the nonlinear regression function of /BM SPSS
Statistics 22. The segmented regression model contained the same variables as the linear regression
model, but also included an effect of above-breakpoint dysfunctional attitudes and an interaction effect
of above-breakpoint dysfunctional attitudes and stressful life events. The model requires entering start
values for each parameter. These were gained from hierarchical regression analysis. As no information
was available regarding the probable location of the knot in the spectrum of dysfunctional attitudes,
we ran the model several times with different start values for the knot, ranging from 0.5 to 3.5 in 0.5

steps, and results did not change.

Table I-1. Descriptive Statistics and Bivariate Correlations

M (SD) Range 1 2 3 4 5
1. DEP T1 5.58 (3.52) 0-13 269" 136" 417 069"
2. DA T1 0.90 (0.48) 0-2.59 .032 145" 267**
3.SLE T2 2.76 (2.07) 0-12 232" 183"
4. DEP T2 5.93 (5.13) 0-33 087
5. Age T1 13.05 (1.90) 9-18

Note. DA = Dysfunctional Attitudes, DEP = Depressive Symptoms; SLE = Stressful Life Events.
*p<.05; *p<.01.

Results
Preliminary Analyses

A summary of the descriptive statistics and the bivariate correlations is presented in Table I-1.
Overall, correlations are in line with past research, and show the expected associations. We found a
significant age trend for dysfunctional attitudes with dysfunctional attitudes increasing with age.
Gender comparisons via #-tests showed that girls reported significantly more depressive symptoms at
T1 (T'=-4.084, p <.001) and T2 (T =-7.475, p < .001) and significantly more stressful life events (7 =
-3.643, p <.001), whereas boys reported higher dysfunctional attitudes (7= 2.997, p = .003).

Given the intercorrelations of the study variables with age and gender, two- and three-way
interactions between stressful life events, dysfunctional attitudes and age or gender, respectively, were
tested in separate regression models. Moderating effects of age were all nonsignificant except for the
age x stressful life events interaction (B = -.083, T = -2.705, p = .007). Closer inspection of this

interaction revealed that younger participants experienced a greater increase in depressive symptoms
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following stressful life events than older participants. This interaction was controlled for in all

subsequent analyses. No moderating effects of gender emerged.

Hierarchical Linear Regression Analysis

Results of the hierarchical linear regression model are shown in Table I-2. To control for the
significant interaction between age and life events, this effect was entered prior to the dysfunctional

attitudes x life events interaction.

Depressive symptoms at T2 were significantly predicted by gender, T1 depressive symptoms
and stressful life events. T1 dysfunctional attitudes were not significantly related to T2 depressive

symptoms (p = .055), and nor was their interaction with stressful life events (p =.067).

Segmented Regression Model

Table I-3 presents the parameter estimates obtained from segmented regression analysis. A
significant breakpoint in the spectrum of dysfunctional attitudes was detected at 1.82. As displayed in
Figure I-1, dysfunctional attitudes above this threshold significantly interacted with stressful life
events to predict future depressive symptoms (p = .021). This effect resulted in an increase in
explained variance by 1.2%. Consistent with results from the linear regression model, T1 depressive
symptoms and stressful life events were significant linear predictors of T2 depressive symptoms, but
neither the linear component of dysfunctional attitudes nor their interaction with life events reached
significance. The direct effect of above-breakpoint dysfunctional attitudes also remained

nonsignificant.

In an additional segmented regression model, all possible two-and three-way interactions
between age, above-breakpoint dysfunctional attitudes and stressful life events were tested, but yielded
nonsignificant results. The same was true for two- and three-way interactions between gender, above-

breakpoint dysfunctional attitudes and stressful life events.
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Variable B SE B t p AR
Step1 Age 152 .082 .055 1.856 064
Gender*** 1.965 309 192 6.369 .000
T1 DEP*** 565 044 .388 12.869 .000
214%**
Step2 Age .030 .085 011 359 720
Gender*** 1.897 309 185 6.139 .000
T1 DEP*** 515 045 354 11.352 .000
DA 662 343 062 1.931 054
SLE*** 389 075 157 5.188 .000
.026%**
Step3 Age 720 .086 .026 838 402
Gender*** 1.832 309 A79 5.931 .000
T1 DEP*** 511 045 351 11.298 .000
DA 652 342 .061 1.907 057
SLE*** 427 076 173 5.618 .000
SLE x Age** -.097 .036 -.083 -2.705 .007
.006**
Step4 Age .068 .086 025 798 425
Gender*** 1.824 308 178 5.917 .000
T1 DEP*** 513 045 352 11.362 .000
DA* 657 341 061 1.927 054
SLE*** 440 076 178 5770 .000
SLE x Age** -112 037 -095  -3.053 .002
DA x SLE 310 160 058  1.945 052
.003

Note. DA = Dysfunctional Attitudes, DEP = Depressive Symptoms; SLE = Stressful Life Events.

*p<.05; **p<.01;** p<.001.
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Table I-3. Segmented regression model predicting T2 depressive symptoms

Estimate SE T p
Age 0.082 0.086 0.953 .341
Gender*** 1.848 0.307 6.020 .000
T1 DEP*** 0.519 0.045 11.533 .000
DA 0.257 0.382 0.673 .501
SLE*** 0.391 0.079 4.949 .000
DA x SLE 0.073 0.185 0.395 .693
SLE x Age** -0.105 0.037 -2.838 .005
DA x Breakpoint 6.044 3.148 1.920 .055
DA x Breakpoint x SLE* 5.058 2.181 2.319 .021
Breakpoint 1.823 0.091 -- --

Note. DA = Dysfunctional Attitudes, DEP = Depressive Symptoms; SLE = Stressful Life Events.
*p<.05;* p<.01;** p<.001.
R’ = 261

Because of the exploratory nature of the breakpoint estimation in the segmented regression
analysis, additional analyses were performed to gain information on the reliability of the obtained
breakpoint. For this purpose, the sample was randomly divided into subsamples A and B (n, = 444, ng
= 445), which did not differ in distributions of gender, age, T1/T2 depressive symptoms, stressful life
events, and dysfunctional attitudes. Next, to test if the previously obtained breakpoint could be
replicated, the exploratory breakpoint estimation — as described above — was conducted with
subsample A, and the thereby obtained breakpoint was then entered in the regression equation in
subsample B. Breakpoint estimation in subsample A yielded a significant breakpoint at 1.81, which
almost perfectly replicated the breakpoint estimated in the original analyses. Above-breakpoint
dysfunctional attitudes significantly interacted with stressful life events. The breakpoint was also
significant in the “confirmatory” analysis in subsample B, which revealed significant effects of above-
breakpoint dysfunctional attitudes and their interaction with life events (detailed results are presented
in Appendix B). Results of these additional analyses were thus supportive of the reliability of the
demonstrated threshold effect of dysfunctional attitudes.

Splitting the sample at the obtained breakpoint of 1.82 revealed that n = 848
participants scored below the obtained threshold and n = 41 participants above. An illustration
comparing the effect of stressful life events in the two groups can be found in Appendix A.
Participants scoring above the breakpoint reported more depressive symptoms at T1 and T2 than those
scoring below (Ty; = -3.695, p = .001, and Tr, = -2.881, p = .006), while groups did not differ

regarding gender, age, or number of experienced life events (all ps > .18).
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Figure I-1. Regression lines of the empirical best fit of the segmented regression model predicting
change in depressive symptoms from T1 to T2 by T1 dysfunctional attitudes and stressful life events
(“stress”).

Supplementary Analyses

Polynomial Regression Analysis. To ensure that truly nonlinear associations such as
quadratic or cubic effects would not have fit the data better than the proposed threshold model, we also
tested a polynomial regression model including squared and cubic values of dysfunctional attitudes.
For this purpose, the linear regression model described above was extended by entering nonlinear
effects in steps 5 to 8, with quadratic and cubic values of dysfunctional attitudes included in steps 5
and 6, and interactions between life events and squared and cubic values, respectively, of
dysfunctional attitudes in steps 7 and 8. This procedure revealed a significant cubic effect of
dysfunctional attitudes (B = 1.526, SE = .749, p = .042, 4 R’ = .004), while all other effects involving
nonlinear components of dysfunctional attitudes were nonsignificant (all ps > .09). Inspection of this
cubic effect revealed a weak positive effect of dysfunctional attitudes at very low to low levels, a weak
negative effect at low to moderate levels of dysfunctional attitudes, and a strong positive effect at
moderate and high levels. With R’ = 247, the total explained variance for the polynomial regression
model was somewhat lower than for the segmented model.

Unselected Sample. In an exploratory analysis, effects of dysfunctional attitudes were also
examined in the unselected sample including participants presenting symptomatic at study entrance.
To this end, all analyses described above — linear, segmented and polynomial regression analyses —

were conducted with the unselected sample. As in previous analyses, T2 depressive symptoms were
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significantly predicted by gender (B = 2.344, SE = .300, p <.001), T1 depressive symptoms (B = .510,
SE =.025, p <.001) and stressful life events (B =.321, SE = .070, p <.001), but no significant linear,

threshold or nonlinear effects of dysfunctional attitudes emerged (all ps > .18).

Discussion

In order to examine a threshold model of the relationship between dysfunctional attitudes on
future depressive symptoms in an initially non-depressed sample of children and adolescents,
hierarchical linear and segmented regression models were tested. The former revealed a significant
effect of stressful life events, but nonsignificant effects of dysfunctional attitudes and their interaction
with life events on change in depressive symptoms. The segmented regression model, however,
provided evidence for a threshold view of dysfunctional attitudes as a significant threshold was
detected within the range of dysfunctional attitudes. Results indicated that dysfunctional attitudes
above this threshold significantly interacted with stressful life events to predict future depressive
symptoms. Dysfunctional attitudes below this threshold, however, were unrelated to future depressive

symptoms.

The obtained threshold was estimated at approximately 1.8 within the dysfunctional attitudes
scale, labels of which were 0 = completely disagree, 1 = partly disagree, 2 = neutral, 3 = partly agree,
and 4 = completely agree. That is, participants scoring above the threshold appear to be those who do
not generally disagree with the dysfunctional statements. A relationship to future depressive symptoms
only emerged for this group of participants, which turned out to represent only a small proportion of
the sample (4.6%). This group showed higher depressive symptoms at T1 and T2 than the participants
scoring below the threshold, but no patterns regarding the experience of stressful life events, age or

gender emerged.

It was beyond the scope of the present paper to investigate whether the subgroup of children
and adolescents exhibiting above-threshold dysfunctional attitudes also differs from their peers in
other dimensions (e.g. other cognitive risk factors) and thus constitutes a specific risk group for the
development of depression in youth'’. Clearly, this would be an important question to be addressed by
future research. In this context, making use of person-centered methods could represent a fruitful

approach to the identification of at-risk children and adolescents.

" It can be argued that when looking specifically at a group of individuals reporting particularly high levels of
dysfunctional attitudes, the phenomenon of extreme responding should be considered. Extreme responding has
been defined as the tendency to endorse end-of-scale responses as a result of automatic, rapid information
processing, which remains uncorrected by subsequent reappraisal. Extreme responding has been shown to
predict relapse in depressed individuals (Forand & DeRubeis, 2014; Teasdale et al., 2001). However, it seems
unlikely that our above-threshold scoring group represents a group of “extreme responders” as a) extreme
responding has been shown primarily in currently depressed individuals, while the current study drew on an
initially non-depressed sample and b) even in the above-threshold scoring group, extreme answers were endorsed
rarely (the average score on the dysfunctional attitudes measure was M = 2.02, SD = .19 with a possible range of
the measure of 0 - 4).
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Consistent with the concept of a vulnerability factor, the small number of participants scoring
above the threshold suggests that dysfunctional attitudes are indeed not a ubiquitous phenomenon
among children and adolescents, but that they are endorsed by only a small proportion of the
population. It also underlines the urgency of considering threshold or nonlinear effects when working

with nonclinical samples in cognitive vulnerability studies.

Dysfunctional attitudes below the detected threshold were not related to an increased
proneness to depressive symptoms in the current study, indicating that whether an individual would
“completely” or only “partly” disagree with the dysfunctional statements is not predictive of the
development of depressive symptoms. It thus appears that finding a grain of truth in the dysfunctional
statements - as implied by the label “partly disagree” — is not dysfunctional with regard to depression
risk. Items of the employed dysfunctional attitudes scale mostly capture perfectionistic achievement
standards as well as personal standards regarding the importance of approval by others, e.g. “My
value as a person depends greatly of what others think of me” or “Kids must be best at everything they
do”. It could be argued that individuals who do not completely disagree with statements like these may
merely demonstrate a realistic perception that accomplishing achievement goals and gaining
acknowledgement by one’s social environment are important aspects of life. However, our results
suggest that a level of “dysfunctionality” is reached when a readiness exists to accept statements like
these as correct — then, these attitudes seem to increase children’s and adolescents” susceptibility to

depressive experiences in the light of stress.

It should be noted that the segmented regression model yielded only a small increase in R>
compared to the linear regression model (AR” = .012). However, the obtained findings should still be
considered meaningful for two reasons: First, small or very small effect sizes are to be expected when
testing interactions (McClelland & Judd, 1993) and have been obtained in previous studies testing
Beck’s vulnerability-stress model in youth. D’Alessandro and Burton (2006) and Abela & Sullivan
(2003) report partial correlations ranging between .21 and .28, but these were obtained in short-term
longitudinal designs covering a time span of one (D’Alessandro & Burton) or six (Abela & Sullivan)
weeks. Lewinsohn et al. (2001) found a considerably smaller effect size for the vulnerability — stress
interaction in their one-year longitudinal study (pr = .04, see Lakdawalla et al., 2007). Second, as
Adachi and Willoughby (2015) point out, very small effect sizes are common in longitudinal studies
when past levels of the outcome construct - in the current study, depressive symptoms - are controlled
for. They conclude that current guidelines for interpreting effect sizes may be misleading for

longitudinal effects, and that even very small effect sizes should not be considered trivial.

When proposing a threshold view of dysfunctional attitudes, it is important to emphasize that
even though a significant threshold was found in the present analyses, in most psychological contexts
it is unlikely that there is one specific, exact value above which an effect exists while it is completely
absent below this value. To rule out the possibility that curvilinear or cubic associations would have fit

the data considerably better, we also tested a polynomial regression model, which revealed a cubic
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effect of dysfunctional attitudes. However, a comparison of R’s showed that the segmented regression
model performed slightly better at explaining the outcome (R’ =.261 for the segmented and R’ = .247

for the polynomial model).

Apart from this admittedly small difference in R” the segmented model can be regarded as
superior to the polynomial model for the following reasons: First, it represents the more parsimonious
model as it utilizes only three parameters to test the hypothesized threshold effect (intercept, slope 1,
and slope 2) while four parameters are needed in polynomial regression (intercept, linear, quadratic,
and cubic terms). Second, the segmented model is also conceptually less complex. At present, there
seem to be no theoretical or empirical arguments for assuming a relationship of the complexity
indicated by a cubic effect. However, given that differences between the two models are small
regarding both R* and parsimony, further exploration and comparison of discontinuous linear and truly
nonlinear associations between dysfunctional attitudes and depression by future studies is clearly

desirable.

The fact that the association between dysfunctional attitudes and depressive symptoms does
not seem to be strictly linear may have contributed to the inconsistency of results in the current
literature. Our results suggest that whether or not significant vulnerability effects of dysfunctional
attitudes can be detected in a study depends, among other factors, on the absolute level of
dysfunctional attitudes. As absolute levels of dysfunctional attitudes vary between different samples,

divergent results are to be expected when only assessing continuous linear effects.

It is important to highlight that the current findings were obtained by analyzing a sample of
initially asymptomatic children and adolescents. In line with Dykman and Johll (1998), our
exploratory analysis with the unselected sample including initially dysphoric participants did not yield
any linear, threshold or nonlinear effects of dysfunctional attitudes. This suggests that high
dysfunctional attitudes may play a critical role particularly during the early development of depressive
symptomatology, whereas the further course of the symptomatology in already dysphoric individuals
seems to be subject to other determinants. The possibility that dysfunctional cognitions confer
vulnerability only with regard to specific stages of the depressive disorder (such as first onset,
maintenance or recurrence) has already been addressed in earlier studies (e. g. Alloy, Abramson,
Whitehouse, et al., 2006; Hankin, 2012; Iacoviello, Alloy, Abramson, Whitehouse, & Hogan, 2006;
Lewinsohn, Allen, Seeley, & Gotlib, 1999). However, researchers predominantly compared the
predictive utility of dysfunctional cognitions regarding first onsets versus recurrences of depression,
mostly yielding no differential effects (Alloy, Abramson, Whitehouse, et al., 2006; Lewinsohn et al.,
1999; Lewinsohn et al., 2001). In contrast, the question of whether dysfunctional cognitions are as

predictive of first onset as of the course of symptomatology has received sparse attention.

Because of the dimensional nature of the depression measure and because history of
depression was not collected in the present study, it could not be determined if participants of the

current study actually experienced a first onset of depression. Therefore, our results should be
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understood as explaining the emergence of depressive symptoms in previously non-symptomatic
individuals (which can, in some cases, represent first indicators of depression). In light of this
limitation and of few comparable research findings, a replication of our results with diagnostic data is
desirable before addressing the mechanisms underlying these specific effects of dysfunctional attitudes

on the initial emergence of depressive symptoms.

The current study provides the first attempt of an explicit test of a threshold model of
dysfunctional attitudes. Our findings are in line with those reported by Lewinsohn and colleagues
(2001), whose results from a one-year longitudinal study with initially non-depressed adolescents also
implied a threshold view of cognitive vulnerability, however, without providing explicit evidence for
such a model. The current results substantiate the idea that only dysfunctional attitudes above a critical
level may act as a vulnerability factor for depressive symptoms. However, it should be noted that the
lack of a diagnostic outcome measure in the current study also represents a major difference to the
work by Lewinsohn et al., whose findings implying a threshold model referred to incidence rates of
major depressive disorder. Relatedly, Lewinsohn et al. excluded only participants initially diagnosed
with major depressive disorder from subsequent analyses, while in the current study, participants were
excluded when exhibiting elevated symptom levels. These differences limit the comparability of the
current results with those reported by Lewinsohn et al, and further research is needed to understand if
(and how) the use of a dimensional versus diagnostic outcome measure and sample selection

procedures affect the replicability of threshold effects of dysfunctional attitudes.

Of note, no differential effects of dysfunctional attitudes emerged for boys and girls,
suggesting that the obtained threshold model equally applies to both genders. Likewise, the reported
effects of dysfunctional attitudes were invariant across the entire age range'*. The absence of
moderating effects of age and gender is remarkable considering the well-documented gender
difference in depression prevalence as well as developmental hypotheses assuming that cognitive
factors such as dysfunctional attitudes may not come to confer vulnerability until a certain age and
cognitive maturity has been reached (Nolen-Hoeksema et al., 1992; Turner & Cole, 1994). However,
the current findings of nonsignificant age interactions do not necessarily refute developmental
hypotheses of cognitive vulnerability. Consistent with findings reported by Hankin et al. (2008) and
D’Alessandro and Burton (2006), our results suggest that dysfunctional attitudes can already emerge
as a vulnerability to depressive symptomatology at pre-adolescent age, but this does not necessarily
rule out developmental shifts in the impact of cognitive factors earlier during childhood. Future
research investigating developmental hypotheses might thus benefit from further examination of

cognitive vulnerability throughout early to late childhood.

' However, age significantly moderated the impact of life events on future depressive symptoms. This
interaction indicated that younger participants experienced a greater increase in depressive symptoms following
life events than older participants, which is in line with theories suggesting that in younger children,
environmental circumstances such as life events may be particularly strongly linked to depression (Nolen-
Hoeksema, Girgus, & Seligman, 1992; Shirk, 1988). Further details on this interaction can be received from the
first author upon request.
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Methodological Considerations

By using a depressive symptoms scale, we assessed depression as a dimensional construct.
Unfortunately, no clinical benchmarks have been reported for the symptom scale used in the current
study. It is thus not clear whether the effects of dysfunctional attitudes and stressful life events
revealed in the current study also contribute to the development of clinical depression. However, the
similarity of our findings to Lewinsohn et al. (2001) who included clinical diagnoses of depression,
and evidence showing that risk factors of subthreshold depressive symptoms and of clinical depression
are comparable (Carter & Garber, 2011; Hankin et al., 2004) imply that our findings may be
transferrable to the development of major depressive episodes. Nevertheless, a replication of our
results by future studies assessing clinical depression is certainly necessary to ensure their clinical

relevance.

The appropriate operationalization of the “stress”- component of diathesis — stress — models
has been addressed in continuous research efforts and debates (Carter & Garber, 2011; Cohen, Kessler,
& Gordon, 1997; Cole et al., 2011; Compas, 1987; Grant et al., 2004). In the current study, the total
number of stressful life events reported by the participant was used as an indicator of the amount of
stress he or she had experienced during the previous year. The perceived impact of a specific life
event, however, was not captured by our operationalization of stress. We assumed that retrospectively
evaluating the impact of an experienced event was more likely to be confounded with individuals’
concurrent depressive symptoms than merely naming events that had happened during the past year
(see also Abela & Skitch, 2007; Monroe & Simons, 1991). Moreover, our approach increased the
comparability of our results to those of previous studies which mostly used counts of events or hassles
(Abela & Skitch, 2007; Abela & Sullivan, 2003; Hankin, 2008a; Lewinsohn et al., 2001). However, it
remains to be examined by future research if the obtained effect persists when other measures of stress
and multi-wave designs allowing independent assessment of stress and depressive symptoms are

employed.

Finally, it must be noted that sample selection procedures such as eliminating initially
dysphoric participants are controversial, mainly because this might also deplete the subsample of
participants with high scores on the vulnerability measure and result in an attenuation of statistical
associations due to a restriction in range (Dykman & Johll, 1998; Monroe et al., 1986). The possibility
that differential effects are active in high ranges of vulnerability was directly addressed by the
employed statistical methods so that the depletion of the highly vulnerable subsample would have
hindered rather than facilitated the detection of the reported effects. However, categorizing
participants in the top 15% of the depressive symptoms distribution as “symptomatic” certainly
represents a rather arbitrary cut-off, which had to be drawn upon due to the lack of a validated cut-

point for our symptom scale. Clearly, determining the levels of initial symptoms for which the model
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applies empirically would have been preferable, but was beyond the scope of the present article.

Cognitive vulnerability research would thus benefit from future studies examining this question.

Conclusion and Implications

While our findings provide evidence for Beck’s cognitive vulnerability — stress model of
depression in children and adolescents, the vulnerability effect of dysfunctional attitudes appeared to
be a very specific phenomenon which was only present in initially asymptomatic individuals
exhibiting high levels of dysfunctional attitudes. This was the case for children and adolescents across
the entire age range (9 — 18 years). The fact that dysfunctional attitudes seem to confer vulnerability to
depressive symptoms only when exceeding a certain threshold implies that studies using non-clinical
samples with low overall vulnerability levels might systematically underestimate the effect of
dysfunctional attitudes. Our findings thus emphasize the necessity of investigating other than linear
associations and of testing Beck’s model as a model of first, or acute, development of depressive

symptomatology.

As this study represents the first explicit attempt to explore a threshold model of cognitive
vulnerability, a replication of our findings by future studies using multi-wave designs and addressing
more severe levels of depression is desirable. If replicated, however, our findings suggest that early
preventive interventions involving the modification of dysfunctional attitudes are promising, but

should specifically address risk groups for which high levels of vulnerability are expected.
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Figure I-A. Prediction of change in depressive symptoms from T1 to T2 by stressful life events in
participants scoring above and below the threshold in the spectrum of dysfunctional attitudes.

Appendix I-B

Table I-B1. Exploratory Breakpoint Estimation using Segmented Regression Analysis in Subsample A

Variable Estimate SE T p

Age -0.052 0.128 -0.406 .685
Gender*** 2114 0.464 4.556 .000
T1 DEP*** 0.547 0.069 7.297 .000
DA 0.388 0.567 0.684 494
SLE** 0.363 0.119 3.050 .002
DA x SLE -0.148 0.291 -0.509 611
SLE x Age -0.064 0.056 -1.143 254
DA x Breakpoint -4.297 5.959 -0.721 AT71
DA x Breakpoint x SLE* 9.294 4.599 2.021 .044
Breakpoint 1.812 0.087 -- -

Note. DA = Dysfunctional Attitudes, DEP = Depressive Symptoms; SLE = Stressful Life Events.

*p<.05;* p<.01;** p<.001.
R?= 271.

84



Publikation I

Table I-B2. Confirmatory Test of Breakpoint from Subsample A using Segmented Regression Analysis

with a priori fixed breakpoint in Subsample B

Estimate SE T p
Age* 0.188 0.114 1.649 .010
Gender*** 1.639 0.404 4.057 .000
T1 DEP*** 0.476 0.059 8.068 .000
DA 0.176 0.498 0.353 724
SLE*** 0.426 0.103 4.136 .000
DA x SLE 0.208 0.231 0.900 .369
SLE x Age** -0.141 0.049 -2.878 .004
DA x Breakpoint** 11.612 3.621 3.207 .001
DA x Breakpoint x SLE* 4.955 2.014 2.460 .014

Note. DA = Dysfunctional Attitudes, DEP = Depressive Symptoms; SLE = Stressful Life Events. No
coefficients are presented for the breakpoint itself as it was not estimated in this analysis but fixed a

priori according the results from subsample A.
*p <.05;** p<.01;*** p<.001.
R’= 274
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Publikation II

A Specific Case of Non-Specificity: Longitudinal Effects of Dysfunctional Attitudes on

Depressive, Eating Disorder and Aggressive Symptoms in Children and Adolescents

Abstract

An important step in the validation of disorder-specific etiological models is the examination
of the predictive specificity of proposed vulnerability factors. It may advance the understanding of the
emergence of comorbidity and the identification of at risk-populations for mental disorders. To
enhance the currently limited evidence on the specificity of Beck’s cognitive diathesis — stress model
of depression, the present study investigated longitudinal effects of dysfunctional attitudes and
stressful life events on the development of depressive, eating disorder and aggressive symptoms in
children and adolescents. A large sample of initially asymptomatic children and adolescents completed
self-report symptom measures at study entrance and again approx. 20 months later, and reported
stressful life events during the study interval. Stressful life events proved to be a risk factor to all
investigated symptom domains. Dysfunctional attitudes at T1 were prospectively related to depressive
symptoms, aggressive behavior and weight concerns at T2. However, types of associations varied as
dysfunctional attitudes showed linear associations with weight concern, but nonlinear effects on
depressive and aggressive symptomatology. Findings of the current study thus suggest that
dysfunctional attitudes are not uniquely related to the development of depressive symptomatology in
children and adolescents, but may contribute to adverse outcomes in various symptom domains. Thus,
intervention efforts based on Beck’s vulnerability — stress model of depression may turn out to be

useful in reducing vulnerability to a variety of outcomes in children and adolescents.

Meiser, S. & Esser, G. (2017). A specific case of non-specificity: longitudinal effects of dysfunctional
attitudes on depressive, eating disorder and aggressive symptoms in children and adolescents. Journal

of Depression and Therapy 1(2), 23-36. doi: 10.14302/issn.2476-1710.jdt-16-1324
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Introduction

Beck’s prominent cognitive vulnerability — stress model posits that dysfunctional attitudes
such as “My value as a person depends greatly on what others think of me” or “If I fail at work, then I
am a failure as a person” increase risk for depression following the experience of stressful life events
(1, 2). Empirical support for Beck’s model has been obtained in child and adolescent samples (3, 4).
However, little is known regarding the specificity of the observed effects of dysfunctional attitudes to
depression. Establishing the predictive specificity of a putative vulnerability factor is yet crucial for
the validation of etiological models, particularly when investigating disorders with very high rates of
comorbidity, such as depression (5, 6). The current study seeks to address this shortcoming by
examining associations between dysfunctional attitudes, depressive symptoms and symptom domains
which often co-occur with child and adolescent depression: eating disorders and externalizing
problems.

Shared risk factors for depression and eating disorders have been reported (7). Preliminary
evidence from cross-sectional studies using adult samples suggest that eating disorders may also be
associated with elevated levels of dysfunctional attitudes (8, 9), but it remains unclear whether the
obtained effects may be attributable to comorbid depressive symptoms (10). Moreover, evidence from
younger samples and from longitudinal studies is still missing.

When examining the specificity of a vulnerability factor, it is also important to look at forms
of psychopathology which are supposedly unrelated to the vulnerability in question (11). Aggressive
behavior, for example, represents such a symptom domain. However, the only findings regarding this
domain available to date are those by Hankin and colleagues (12), who did not find associations

between dysfunctional attitudes and externalizing symptoms.

The Current Study

At present, evidence for Beck’s vulnerability — stress model is somewhat inconclusive in
children and adolescents, which might in part be due to certain methodological aspects. First, some
studies implied nonlinear effects of dysfunctional attitudes indicating that while associations between
dysfunctional attitudes and depression might be weak when looking at the lower range of
dysfunctional attitudes, effects might be considerably stronger at higher levels of dysfunctional
attitudes (3, 13). Second, as Dykman and Johll (14) pointed out, effects of dysfunctional attitudes
should be investigated in initially asymptomatic samples as Beck’s model was conceptualized to
explain how initially asymptomatic but vulnerable individuals become depressed after experiencing
stress.

The current study aims to enhance evidence on the specificity of Beck’s vulnerability — stress
model to depression by investigating longitudinal effects of dysfunctional attitudes on depressive,
eating disorder and aggressive symptomatology during late childhood and adolescence, a particularly
crucial period for the initial development of mental disorders. To address potential sources of
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inconsistent findings in past research, linear and nonlinear methods will be employed using an initially
asymptomatic sample, and co-occurring symptoms will be included as covariates in all statistical
analyses. In line with existing research, we hypothesize dysfunctional attitudes to show vulnerability

effects on future depressive and eating disorder symptoms, but not on aggressive behavior.

Materials and Methods
Participants

Participants were recruited from local schools in Potsdam and the surrounding federal state
Brandenburg, Germany, and took part in a larger longitudinal project examining intrapersonal
developmental risk factors in children and adolescents (P/ER study). Data used for the current study
was first collected in 2011/2012 and again in 2013/2014 with a mean interval between assessments of
M = 20.1 months (SD = 2.94 months). Participants came from 122 different schools and from urban
(46.6%), suburban (36.9%) and rural (16.4%) areas.

The initial sample consisted of 1064 children and adolescents aged between 9 and 18 years
who participated at T1 and T2 and completed the stressful life events interview at T2. Of these, only
participants presenting asymptomatic at T1 on either the depressive, the aggressive or the eating
disorder symptom scales were selected resulting in a final sample of N = 1036 participants with a T1
mean age of 13.06 years (SD = 1.91; 49.7% female). Of the total sample, three subsamples were
formed comprising individuals presenting initially asymptomatic on the depressive (n = 889), the

eating disorder (n = 922) and the aggressive (n = 903) symptom scale.

Procedure

Participants completed measures of dysfunctional attitudes and depressive, eating disorder,
and aggressive symptoms at T1. At T2, a stressful life events interview and again the dysfunctional
attitudes and symptom measures were administered. Children and adolescents completed the
assessments in standardized individual sessions in their schools after parents or participants of age had
provided written informed consent. Alternatively, assessments took place at the children’s homes or
on the university campus if schools were unable to provide rooms for data collection. Participants
completed all questionnaires privately on a netbook or via paper and pencil, except for the stressful life
events interview, which was conducted face-to-face. Questionnaires and the life events interview were
administered by trained research assistants and doctoral psychology students. The procedure and
instruments applied in the study were approved by the Ethics Committee of the University of Potsdam
and the Ministry of Education of the German Federal state of Brandenburg.
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Table II-1. Descriptive Statistics and Correlations

M (SD) Range 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Age sk sk ek sk *k *%k

13.06 (1.91) 9-18 0.32 .190 116 .087 .148 -.007 .269 .194
2. Depressive 7.52(6.07) 0-38 432 230" 570 296* 160" .349** 178
Symptoms T1
3. Eating Disorder

0.53 (0.72) 0-5.18 .086**  .317** .582** .081** .288**  .152**
Symptoms T1
4. Aggressive 140(034) 1-3.27 100" 012 521 204  .100**
Behavior T1
5. Depressive

6.93 (5.98) 0-34 A469% 247 231**  .249*
Symptoms T2
6. Eating Disorder

0.64 (0.88) 0-5.45 A129** 77T 183
Symptoms T2
7. Aggressive

1.38 (0.31) 1-291 .205**  .105**
Behavior T2
8. Dysfunctional

0.96 (0.52) 0-3.18 .094**
Attitudes T1
9. Life Events 2.89 (2.17) 0-14

*p <.05. *p <.01.

Measures

Dysfunctional Attitudes. To ensure age-appropriate measurement, items from two versions of
the Dysfunctional Attitudes Scale (DAS) were used (15): children younger than 14 years completed a
translation of the 22-item Dysfunctional Attitudes Scale for Children (DAS-C) by D’Alessandro and
Burton (16), whereas participants aged 14 years and older completed the 20-item German DAS-J
(“Dysfunctional Attitudes Scale for Adolescents”) (17). Both scales assess dysfunctional attitudes
based on the DAS by Weissman and Beck (15) and use a 5-point Likert scale (0 = disagree to 4 =
agree).

A procedure of extracting content equivalent item pairs from the two scales and subsequently
collapsing scales across age groups was applied to ensure that dysfunctional attitudes were measured
in an age-appropriate manner without requiring a division of the sample: First, pairs of content
equivalent items from the DAS-C and DAS-J were identified so that for each item drawn from the
DAS-C, one item expressing comparable content was drawn from the DAS-J (e.g. item 13 from the
DAS-C “If I disagree with other people, then they will hate me” was paired with item 5 from the DAS-
J “If someone disagrees with me, it probably means that he/she doesn't like me”). Items for which no

comparable counterpart existed were excluded from subsequent analyses.
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This procedure resulted in two comparable sets of 17 items. Principal components analyses of
the 17 items drawn from the DAS-C and the 17 items drawn from the DAS-J showed almost identical,
essentially unidimensional structures with slopes in the scree plots approaching a horizontal line after
the first eigenvalue (5.017, then 1.466, 1.031, 1.055, 1.004 for the DAS-C items and 4.413, then 1.562,
1.229, 1.088 for the DAS-J items). Internal consistency of the obtained scales was o = .83 for the DAS-
C items and a = .79 for the DAS-J items.

Depressive Symptoms. The Depression Test for Children, a German self-report depression
inventory (18) designed for screening purposes was used to assess depressive symptoms in children
and adolescents (“Depressionstest fiir Kinder [D7TK]”). We used the two subscales “dysphoria/self-
esteem” (25 items) and “tiredness/psychosomatic complaints” (14 items). The items are answered in a
ves/no format and added up to a sum score representing the total number of reported depressive
symptoms. The DTK has demonstrated good validity and reliability (18, 19) and has successfully been
employed in depression research in child and adolescent samples (20, 21). It reached a Cronbach’s a =

.84 at T1 and a = .85 at T2 in the current study.

Disordered Eating Behavior. The German version of the child Eating Disorder Examination
Questionnaire (chEDE-Q) was employed to assess eating disorder symptoms (22). The chEDE-Q is a
widely-used measure of eating disorder symptoms in children and adolescents and has shown good
reliability and validity. Participants are asked to rate their behavior during the past four weeks on 22
items capturing symptoms on the four subscales restrained eating, eating concern, shape concern, and
weight concern. Items are to be answered on a 7-point Likert scale. Internal consistency proved to be

very good with Cronbach’s o =.93 at T1 and o = .94 at T2.

Aggressive Behavior. Aggressive Behavior was measured by 11 items assessing physical
aggression (e.g. pushing or hitting someone), relational aggression (e.g. spreading gossip or saying
nasty things about someone) and verbal aggression (insulting someone). Items were drawn from
Moller and Krahé (23), Bjorkqvist and colleagues (24), and Archer and Coyne (25). Participants were
asked to indicate how often they had shown certain behaviors during the current school year on a five-
point Likert scale ranging from 0 = never to 4 = very often. This selection of items has successfully
been applied in child and adolescent aggression research (20, 26) and showed satisfactory internal

consistency in the present study with o =.79 at T1 and o = .76 at T2.

Stressful life events. Stressful life events were assessed via a semi-structured interview which
was modelled after the Munich Event List (27), a widely used instrument assessing stressful life events
via a combination of self-report checklists and face-to-face interview (28, 29). For economic reasons,

only the face-to-face interview was conducted. Participants were asked if stressful events in the
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following categories had occurred during the past year: parents/family, school/education,
leisure/friends, romantic relationships, health, and others. If an event had occurred, participants were
asked to describe the event. To ensure comparability with previous studies (e.g. 3, 4, 30), the total
number of stressful life events of the past year was used as stress measure for subsequent analyses, and

not ratings of subjective or objective impact.

Data Analysis

Hierarchical linear and nonlinear regression analysis was used to test prospective and unique
relations of dysfunctional attitudes, stressful life events and different symptom domains. Separate
regression models were run for the prediction of depressive, eating disorder, and aggressive
symptoms, respectively. To ensure that potential effects of dysfunctional attitudes would not be an
artifact of comorbidity between the investigated symptom domains, comorbid symptoms were
controlled for in all analyses.

Linear effects were tested in Steps 1 to 3 of the regression models, with T1 symptoms, T1
comorbid symptoms, age and gender entered in Step 1, dysfunctional attitudes and stressful life events
entered in Step 2, and the interaction of dysfunctional attitudes and stressful life events (the diathesis —
stress interaction) in Step 3. Nonlinear effects were tested by using squared and cubic values of
participants” dysfunctional attitudes scores. In Steps 4 and 5, quadratic and cubic effects of
dysfunctional attitudes were entered, and interactions between squared and cubic values of
dysfunctional attitudes and life events were included in Steps 6 and 7.

To obtain initially asymptomatic samples, participants scoring above the cutoff of 14 (85"
percentile in the current sample) were excluded when predicting T2 depressive symptoms (31).
Because no validated cutoffs have been reported for our eating disorder and aggressive symptom
measures, the 85" percentile of the respective distribution was set as cutoff so that participants
exceeding this criterion were excluded from analyses predicting aggressive behavior or eating disorder

symptoms, respectively.

Results

Preliminary Analyses
Descriptive statistics and bivariate correlations of the main variables for the total sample are
presented in Table II-1. Correlational analyses revealed intercorrelations between all symptom
domains, moderate associations between dysfunctional attitudes and all symptom measures and low to
moderate associations between life events and symptoms. Nearly all variables were related to
participants” age.
Given these intercorrelations with age and the large age range of the current sample,

the possibility of age moderating the effects of dysfunctional attitudes and life events was tested in a
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set of preliminary regression analyses. Age significantly moderated the effect of life events on

depressive symptoms indicating a greater impact of life events among younger participants. No other

moderating effects of age were detected"”.

Table II-2. Hierarchical linear and nonlinear regression analysis predicting T2 depressive symptoms

Predictor B t p AF

Step 1 Age .048 1.565 118

Sex 194 6.151 .000

T1 Depressive Symptoms .369 11.089 .000

T1 Aggressive Behavior .023 727 468

T1 Eating Disorder Symptoms .036 1.093 .275
40.917**

Step 2 T1 Dysfunctional Attitudes 059 1.799 072

Life Events A72 5.567 .000

Life Events * Age -.081 -2.644 .008
16.600***

Step 3 Dysfunctional Attitudes * Life Events .058 1.916 .056
3.670"

Step 4 DAS® .155 1.531 126
2.344

Step 5 DAS® .623 2.081 .038
4.330*

Step 6 DAS’ * Life Events 145 1.454 146
2.115

Step 7 DAS?® * Life Events 519 1.668 .096
2.782"

Note. DAS? = squared value of dysfunctional attitudes score; DAS?® = cubic value of dysfunctional attitudes score.
™o < .10. *p < .05. **p < .01. *** p < .001.

Prediction of Depressive Symptoms

Results of the linear regression analysis of depressive symptoms are presented in Table II-2.
As the preliminary analyses had shown a significant interaction between age and life events, this
interaction was included into all subsequent analyses regarding depressive symptoms in Step 2 to
ensure that any interaction effect of dysfunctional attitudes and life events would relate to depressive
symptoms beyond this effect. T2 depressive symptoms were, in Step 1, significantly predicted by
gender and T1 depressive symptoms with a marginally significant effect of age. Step 2 revealed a
significant main effect of life events and a marginally significant main effect of dysfunctional

attitudes. The interaction between life events and dysfunctional attitudes was marginally significant in

15 Moderating effects of gender were also examined, and no significant interactions with gender emerged.
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Step 3. Moreover, nonlinear regression revealed a significant cubic effect of dysfunctional attitudes,

which is depicted in Figure 1I-1.

Prediction of Eating Disorder Symptoms

Results of the regression model predicting eating disorder symptoms at T2 are presented in
Table II-3. Eating Disorder Symptoms at T2 were, in Step 1, significantly predicted by T1 eating
disorder symptoms and gender. Steps 2 showed that life events, too, predicted eating disorder
symptoms while dysfunctional attitudes were unrelated to the outcome. The interaction of life events
and dysfunctional attitudes reached marginal significance in Step 3. No nonlinear effects of

dysfunctional attitudes were detected (all ps > .17).

Table II-3. Hierarchical linear and nonlinear regression analysis predicting T2 eating disorder symptoms

Predictor B t p AF

Step 1 Age -.010 -.325 .745

Sex 193 6.203 .000

T1 Eating Disorder Symptoms .388 11.919 .000

T1 Depressive Symptoms .023 .700 484

T1 Aggressive Behavior -.057 -1.760 .079
45.744***

Step 2 T1 Dysfunctional Attitudes -.014 -417 6877

Life Events 105 3.380 .001
5.867**

Step 3 Dysfunctional Attitudes * Life Events .053 1.787 .074
3.192"

Step 4 DAS? -.008 -.080 936
.006

Step 5 DAS® 043 173 .862
.030

Step 6 DAS? * Life Events -.009 -.081 .935
.007

Step 7 DAS? * Life Events -.387 -1.364 173
1.861

Note. DAS? = squared values of dysfunctional attitudes score; DAS® = cubic Value of dysfunctional attitudes score.
o< .10. *p < .05. **p < .01. *** p < .001.

In order to determine whether the marginally significant interaction of dysfunctional attitudes
and life events detected in Step 3 was accounted for by a specific symptom type, the linear regression
models were re-run separately for the four chEDE-Q subscales restrained eating, eating concerns,
shape concerns and weight concerns. These analyses revealed that the interaction of dysfunctional

attitudes and stressful life events significantly predicted weight concerns (B =.068, ¢ = 2.220, p = .027,
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see Figure 1I-2) and marginally significantly predicted eating concerns ( = .060, ¢ = 1.885, p =.060),
while for restrained eating and shape concerns, no direct or indirect effects of dysfunctional attitudes

were detected (all ps > .190).

Prediction of Aggressive Behavior

As depicted in Table II-4, in the linear regression model, aggressive behavior at T2 was
significantly predicted by effects of gender, T1 aggressive behavior, T1 depressive symptoms and age.
Moreover, life events showed a significant effect in Step 2, but neither dysfunctional attitudes nor the
interaction of dysfunctional attitudes and life events predicted T2 aggressive behavior significantly.
However, the nonlinear tests revealed significant nonlinear effects of dysfunctional attitudes as
squared values and the interaction of cubic values of dysfunctional attitudes and life events reached
significance. As can be seen in Figure II-3, the obtained nonlinear effects indicate a positive
relationship between dysfunctional attitudes and aggressive behavior at low levels of dysfunctional
attitudes while the opposite effect occurs at higher levels of dysfunctional attitudes. Slopes are more

extremely pronounced in participants who experienced many life events.

Table 1I-4. Hierarchical linear and nonlinear regression analysis predicting T2 aggressive behavior

Predictor B t p AF

Step 1 Age -.073 -2.423 .016

Sex - 111 -3.657 .000

T1 Aggressive Behavior 422 13.688 .000

T1 Depressive Symptoms .076 2.248 .025

T1 Eating Disorder Symptoms .024 722 471
51.033***

Step 2 T1 Dysfunctional Attitudes 038 1.129 259

Life Events .109 3.602 .000
7.015**

Step 3 Dysfunctional Attitudes * Life Events -.010 -.331 .740
110

Step 4 DAS® -.206 -2.077 .038
4.314*

Step 5 DAS® .000 -.001 .999
.000

Step 6 DAS? * Life Events -.095 -.880 379
775

Step 7 DAS® * Life Events 591 1.985 047
3.941*

Note. DAS’ = squared value of dysfunctional attitudes score; DAS® = cubic value of dysfunctional attitudes score.
o < .10. *p < .05. **p < .01. *** p < .001.

94



Publikation II

Prediction of Depressive Symptoms by
Dysfunctional Attitudes
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Figure II-1. Cubic effect of dysfunctional attitudes on change in depressive symptoms. Note that
entering T1 depressive symptoms prior to other predictors into the regression model leaves residual
change in symptoms to be explained by subsequent predictors (e.g. dysfunctional attitudes).

Discussion

The aim of the current study was to extend knowledge on the specificity of Beck's
vulnerability-stress model of depression by exploring effects of dysfunctional attitudes on the
development of depressive, aggressive and eating disorder symptoms in initially asymptomatic
children and adolescents. Results show diverse, linear and nonlinear associations between
dysfunctional attitudes and all the investigated symptom domains and thus indicate that dysfunctional
attitudes in children and adolescents are not uniquely related to depressive symptomatology.

In the model predicting depressive symptoms, dysfunctional attitudes and their interaction
with stressful life events were only marginally related to future depressive symptoms when only
looking at linear effects. However, tests of nonlinear effects revealed a significant cubic effect of
dysfunctional attitudes suggesting a strong impact at higher levels but almost no effect in the lower
range of dysfunctional attitudes. This finding is consistent with a threshold view of dysfunctional
attitudes, which was also suggested by the results of Lewinsohn and colleagues (3).

Eating disorder symptoms in general were predicted by the interaction of dysfunctional
attitudes and life events on the level of a trend. Analyses of the chEDE-Q subscales revealed that this
effect was mainly accounted for by weight concerns, which were significantly predicted by the
diathesis-stress interaction, and by eating concerns, which were marginally significantly related to the

diathesis-stress interaction. Inspection of the interaction effect on weight concerns showed that
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dysfunctional attitudes had little effect under low stress conditions but a strong effect when
participants experienced many life events.

These results suggest that dysfunctional attitudes in children and adolescents may not only
predispose an individual to the experience of depression but may also lead to increased preoccupation
with weight and eating behavior. This seems plausible as perfectionistic standards for self-evaluation
conferred by dysfunctional attitudes may also be applied to one’s body and food intake. Moreover,
results are in line with previous findings suggesting an association between depression-related
cognitions and eating disorder symptomatology (8 — 11, 32). Among other factors, these manifold
effects of dysfunctional attitudes on different aspects of psychological functioning may thus represent
a possible explanation for the co-occurrence of depression and eating disorders.

With regard to aggressive behavior, the linear analyses did not show any prospective effects of
dysfunctional attitudes. So far, our results add to the existing findings suggesting no relationship
between externalizing problems and depression-related cognitions (33, 34). However, this was, to the
authors” knowledge, the first study to test nonlinear effects in this context. A significant nonlinear
effect of dysfunctional attitudes, moderated by life events, was revealed, which essentially exhibited
an inverted U-shape. Both under low and high stress conditions, children and adolescents with
moderate dysfunctional attitudes showed the greatest increase in aggressive behavior while
participants with very low and very high dysfunctional attitudes exhibited the smallest increase or
even a decrease in aggressive behavior. To interpret this finding, correlations of single dysfunctional
attitudes items with aggressive behavior were calculated (35). Inspection of the correlational pattern
revealed some items to be positively associated with change in aggressive behavior while others
showed a negative relationship. The dysfunctional attitude exhibiting the strongest positive correlation
with aggressive behavior was “In order to be happy, it is important often to be the center of attention”,
an attitude suggesting a certain amount of striving for attention and admiration by others. The
strongest negative correlation, in turn, was found for the item “I have to be really good at one thing at
least in order to be worth something”, which, in contrast, seems to represent a tendency towards
critical self-evaluation. It could be hypothesized that participants with an overall moderate score on
the dysfunctional attitudes scale are (partly) characterized by the ambition to distinguish themselves
and to stand out from peers, which might increase readiness for aggressive acts. In individuals
exhibiting overall high dysfunctional attitudes, in contrast, this need for attention seems to be
accompanied by a high degree of self-criticism, which may cause them to refrain from behaving
aggressively. As indicated by the moderating effect of life events, the difference between individuals
showing overall moderate dysfunctional attitudes and those showing low or high dysfunctional

attitudes is exacerbated by the experience of stressful life events.
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Prediction of Weight Concerns by Dysfunctional
Attitudes and Stressful Life Events
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Figure 1I-2. Interaction effect of dysfunctional attitudes and life events (stress) predicting change in
weight concern. Note that entering T1 weight concern symptoms prior to other predictors into the
regression model leaves residual change in symptoms to be explained by subsequent predictors (e.g.
dysfunctional attitudes and stressful life events).

Prediction of Aggressive Behavior by Dysfunctional
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Figure 1I-3. Nonlinear interaction effect of dysfunctional attitudes and life events (stress) predicting
change in aggressive behavior. Note that entering T1 aggressive behavior prior to other predictors into
the regression model leaves residual change in symptoms to be explained by subsequent predictors
(e.g. dysfunctional attitudes and stressful life events).

97



Publikation II

Taken together, our results demonstrate that dysfunctional attitudes in children and
adolescents are related to the development of a variety of symptoms and thus point to a certain degree
of non-specificity of Beck’s vulnerability-stress model. However, types of associations between
dysfunctional attitudes and outcomes varied considerably suggesting some degree of specificity in the
exact shape of relationships. For example, both depressive symptoms and aggressive behavior were
related to depressive symptoms, but while participants with moderate levels of dysfunctional attitudes
showed heightened aggressive behavior, participants with high levels of dysfunctional attitudes
exhibited heightened depressive symptoms but decreased aggressive behavior. In fact, relations of
dysfunctional attitudes with aggression versus depression seem to be inverse to each other once a
critical level is exceeded since high dysfunctional attitudes increase risk for depression but decrease
risk for aggression.

Life events, in contrast, were similarly predictive of increases in all kinds of symptoms
investigated in this study. This confirms extant evidence suggesting that stressful life events should be
understood as an unspecific risk factor for the development of psychopathology in childhood and

adolescence (e.g. 6, 24, 36).

Strengths and Limitations

Strengths of the current study include the use of a large sample, the examination of a variety of
symptom domains (depressive, aggressive and eating disorder symptoms), and the longitudinal design
which, for example, allowed the exploration of longitudinal effects of dysfunctional attitudes on the
development of eating disorder symptoms in youth for the first time. This is also the first study to
include nonlinear effects in analyses of specificity of dysfunctional attitudes. By using an initially
asymptomatic sample, effects of dysfunctional attitudes during the initial development of
symptomatology could be assessed so that dysfunctional attitudes truly represented a predisposing
factor (and not a symptom or consequence of psychopathology).

At the same time, some limitations should be considered. First, sample selection procedures
such as eliminating initially symptomatic participants are controversial, mainly because this might also
deplete the sub-sample of participants with high scores on the vulnerability measure and result in an
attenuation of statistical associations due to a restriction in range (14, 37). However, the possibility
that differential effects are active in high ranges of vulnerability was directly addressed by our
nonlinear analyses.

Second, depressive, aggressive and eating psychopathology was assessed on the level of
symptoms instead of clinical diagnoses. The clinical relevance of the obtained results therefore
remains unclear. A replication of the present findings by future studies assessing clinical depression,

conduct disorder and eating disorders is desirable.
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Third, the total number of experienced life events was used as the stress variable in this study
without taking into account the severity of each life event. While this is in line with a number of
previous studies (e.g. 3, 4, 12, 30), future studies using more extensive measurement techniques

allowing a weighing of events according to their severity would be desirable.

Conclusion

Findings of the present study demonstrate that dysfunctional attitudes in initially
asymptomatic children and adolescents prospectively relate to a variety of symptom domains, such as
depressive symptoms, weight concerns, or aggressive behavior. However, dysfunctional attitudes
showed associations of varying shapes (linear, cubic, inverted U-shape) with different symptom
measures indicating that individuals exhibiting different levels of dysfunctional attitudes may be
particularly at risk for different symptom domains: For example, children and adolescents showing
very high levels of dysfunctional attitudes seem to be primarily at risk of developing depressive
symptoms, while children and adolescents with moderate levels of dysfunctional attitudes are more
likely to develop externalizing problems following the experience of stress. Considering this diversity
in effects of dysfunctional attitudes, including nonlinear effects in future investigations of
dysfunctional attitudes as a vulnerability factor seems advisable. Moreover, a replication of results by
future studies assessing clinical diagnoses and using elaborate stressful life events measures is
desirable.

At present, our findings suggest that dysfunctional attitudes in children and adolescents are not
uniquely related to the development of depressive symptomatology and thus emphasize the necessity
of scrutinizing the specificity of putatively disorder-specific etiological models. If replicated, the
current results can be regarded as an important hint that prevention programs aiming at a modification
of dysfunctional attitudes might be useful in reducing vulnerability to a variety of outcomes in

children and adolescents.
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Interpersonal Stress Generation — a Girl Problem?
The Role of Depressive Symptoms, Dysfunctional Attitudes and Gender in Early

Adolescent Stress Generation

Abstract

To provide further insight into stress generation patterns in boys and girls around puberty, this
study investigated longitudinal reciprocal relations between depressive symptoms, dysfunctional
attitudes and stress generation, the process by which individuals contribute to the occurrence of stress
in interpersonal contexts (e.g. problematic social interactions) or in non-interpersonal contexts (e.g.
achievement problems). A community sample of N=924 German children and early adolescents
(51.8% male) completed depressive symptoms and dysfunctional attitudes measures at T1 and again
20 months later (T2). Stressful life events were reported at T2. Dysfunctional attitudes were unrelated
to stress generation. Interpersonal, but not non-interpersonal, dependent stress partially mediated the
relationship between initial and later depressive symptoms, with girls being more likely to generate
interpersonal stress in response to depressive symptoms. Findings underscore the role of interpersonal
stress generation in the early development of depressive symptomatology, and in the gender difference

in depression prevalence emerging around puberty.

Meiser, S. & Esser, G. (2017). Interpersonal stress generation — a girl problem? The role of depressive
symptoms, dysfunctional attitudes and gender in early adolescent stress generation. Journal of Early

Adolescence. Advance online publication. doi: 10.1177 /0272431617725197
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Introduction

Background

The theory of stress generation (Hammen, 1991, 2006) has substantially contributed to an
advanced understanding of the stress-depression relationship and of the mechanisms involved in the
maintenance and recurrence of depression. While traditional research examining the association
between stress and depression was largely shaped by the assumption of unidirectional stress exposure
effects, in which the experience of stress increases risk for depression, Hammen’s model of stress
generation posits a reciprocal relationship in which depression-prone individuals actively contribute to
the occurrence of certain stressful events (Hammen, 1991). Thus, the individual is conceptualized not
only as a passive respondent to life stress, but also as an active agent in the creation of stressful events
and conditions (Liu & Alloy, 2010). Depressed individuals are thus proposed to be more likely than
non-depressed individuals to experience dependent stressful events, the occurrence of which at least
partly depends on their behavior or personality, while they are not necessarily more likely to

experience independent (“fateful”’) events.

Given the dramatic rise in depression prevalence rates around the time of puberty (Avenevoli,
Knight, Kessler, & Merikangas, 2008; Rohde, Beevers, Stice, & O'Neil, 2009), the transition to
adolescence is a crucial developmental period for the examination of early processes in the
development and consolidation of depression. However, despite numerous studies generally providing
support for the stress generation theory (Liu & Alloy, 2010), some important questions regarding
stress generation in youth have not yet been answered conclusively. It is the aim of the present study

to address these questions, which will be outlined in more detail below.

Interpersonal and Non-Interpersonal Stress Generation in Children and Early Adolescents

Effects of stress generation have consistently been shown to occur already during childhood
and adolescence (Cole et al., 2006; Johnson et al., 2012; Shih et al., 2009). A more detailed picture of
stress generation effects has been enabled by a differentiation between dependent events of
interpersonal versus non-interpersonal nature, with dependent interpersonal events usually
encompassing all types of problematic social interactions, e.g. conflict with family members or peers.
In contrast, dependent non-interpersonal stress involves events which occur at least partly because of
actions or characteristics of the individual, but which do not primarily reflect a problematic social
interaction. Typical events in this domain are achievement-related such as poor academic or athletic
performance, but also trouble with the police, causing an accident and similar events belong to this

category (Hankin et al., 2007; Rudolph, 2008; Rudolph & Hammen, 1999).

To date, a number of findings suggest that effects of stress generation are particularly

pronounced for dependent interpersonal events (Hammen, 1991; Joiner, Wingate, Gencoz, & Gencoz,
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2005; Shih, 2006). Consequently, effects and mechanisms of interpersonal stress generation have
received much research attention (e.g. Daley et al., 1997; Flynn & Rudolph, 2011; Hamilton et al.,
2014). At the same time, however, there is comparatively little evidence from studies addressing both
interpersonal and non-interpersonal stress generation, especially in a longitudinal design, which is
mixed in children and adolescents: While some report significant stress generation effects for
interpersonal, but not non-interpersonal events (Hammen & Brennan, 2001; Kushner et al., 2017;
Rudolph, 2008), others also found relations between baseline depression and later dependent non-

interpersonal stress (Hamilton et al., 2013a; Shapero et al., 2013; Shih et al., 2009).

Thus, it is not clear to date whether the tendency of depression-prone individuals to generate
life stress is specific to the context of social relationships, or whether other domains of life are
affected, too. The first aim of the current study is, therefore, to explore prospective relations between
depressive symptoms and the generation of interpersonal versus non-interpersonal stress in children

and early adolescents.

Role of dysfunctional attitudes in stress generation

The finding that stress generation can be observed not only in currently depressed, but also in
remitted individuals (Daley et al., 1997; Hammen, 1991) has stimulated a growing body of research
examining influences of enduring personality characteristics on the generation of life stress (Liu &
Alloy, 2010). In this context, the role of depressogenic cognitions has received special attention. To
date, evidence is accumulating suggesting that cognitive vulnerability variables such as negative
inferential style, ruminative response style or perfectionism, play a significant role in the generation of
life stress in both adulthood and youth (Auerbach et al., 2010; Calvete, 2011; Hamilton et al., 2013a;
Kleiman et al., 2015; La Rocque, Lee, & Harkness, 2016; Shapero et al., 2013; Stroud, Sosoo, &
Wilson, 2015).

However, little is known about possible contributions to stress generation by dysfunctional
attitudes (Liu & Alloy, 2010), the key cognitive vulnerability variable of Beck’s prominent cognitive
diathesis-stress model of depression (Beck, 1967). Preliminary evidence from adult populations has
been provided by a small cross-sectional study by Simons and colleagues (1993), who did not find
associations between dysfunctional attitudes and dependent stress, and by a longitudinal study
conducted by Safford et al. (2007), who found that a cognitive vulnerability score comprising negative
inferential style and dysfunctional attitudes predicted dependent interpersonal, but not achievement-

related stress in undergraduates.

Finally, Eberhart et al., (2011) showed that maladaptive schemas, which are theorized to
underlie the manifestation of dysfunctional attitudes (Beck, 1967), were related to interpersonal stress

generation in a sample of female undergraduates.
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Although dysfunctional attitudes have been shown to confer vulnerability to depression at a
comparatively young age already (Abela & Sullivan, 2003; D'Alessandro & Burton, 2006), possible
contributions of dysfunctional attitudes to stress generation processes in younger populations have so
far only been addressed by one study conducted by Shapero et al. (2013). In this study, dysfunctional
attitudes were longitudinally related to the generation of interpersonal and achievement stress in
adolescents, but this effect disappeared when baseline psychopathology symptoms and other

cognitive, interpersonal and temperamental vulnerability variables were controlled for.

As the sample in this latter study consisted of 9" — and 10™ graders mostly, however, little
information is available so far regarding stress generation processes during the transition to
adolescence. Therefore, it is the second aim of the current study to explore prospective effects of
dysfunctional attitudes on dependent life stress in a sample of early adolescents. In line with the
findings obtained by Safford et al. (2007), we hypothesize dysfunctional attitudes to predict the
generation of interpersonal stressors because a strong need for approval expressed by DAS items may
elicit problematic interpersonal behaviors such as excessive reassurance-seeking, co-rumination or
ineffective interpersonal problem solving, which in turn have been shown to contribute to
interpersonal stress generation (Hankin, Stone, et al., 2010; Hernandez, Trout, & Liu, 2016; Shih et al.,
2009). Given that results regarding the generation of non-interpersonal, or achievement, stress have
been more ambiguous so far (Safford et al., 2007; Shapero et al., 2013), an exploratory examination of

effects on non-interpersonal stress by dysfunctional attitudes will be conducted.

Consequences of Interpersonal and Non-Interpersonal Stress Generation

Stress generation has been identified as an important mechanism contributing to subsequent
depressive symptoms and diagnoses (Liu & Alloy, 2010). In particular, dependent interpersonal stress
seems to be strongly linked to future depression (Kendler, Karkowski, & Prescott, 1999). A number of
studies demonstrating effects of dependent interpersonal, but not non-interpersonal stress, on future
depression (Flynn et al., 2010; Flynn & Rudolph, 2011; Rudolph & Hammen, 1999) suggest that
interpersonal stress generation may be the more relevant process in the development of depression.
This idea has been expressed in various theoretical models of depression (Hammen, 1999; Hankin &
Abramson, 2001), but was only rarely addressed directly in child and adolescent depression research

(Flynn & Rudolph, 2011; Hamilton et al., 2013a).

Apart from contributing to subsequent depression, generated stress has also been found to
affect cognitive and interpersonal vulnerability variables (Calvete, Orue, & Hankin, 2015; Hankin,
Stone, et al., 2010). However, reciprocal relations between cognitive or interpersonal vulnerability and

stress in children and adolescents, too, have only rarely been investigated to date.
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Taken together, further clarification is needed regarding the mediating role of self-generated
interpersonal, as opposed to non-interpersonal, stress of the relationships between initial and
subsequent depressive symptomatology and cognitive vulnerability in youth. To address this third aim
of the current study, effects of interpersonal versus non-interpersonal stress generation on subsequent

depressive symptoms and dysfunctional attitudes will also be examined.

Gender Differences in Interpersonal and Non-Interpersonal Stress Generation

A recurrent finding in the stress generation literature is that stress generation, and in particular
generation of interpersonal stress, seems to be of greater relevance to women than to men (Liu &
Alloy, 2010). This has resulted in interpersonal stress generation being suggested as one potential
mechanism explaining the marked gender difference in depression prevalence (Hankin et al., 2007;
Shih, Eberhart, Hammen, & Brennan, 2006). With this gender difference emerging around the
transition to adolescence (Avenevoli et al., 2008), this developmental period may be particularly
informative when trying to clarify the role of interpersonal stress generation for women's greater risk

of developing depression.

However, despite a considerable body of literature, the significance of interpersonal and non-
interpersonal stress generation in the early development of depression in boys and girls remains
somewhat elusive: First, although adult and (late) adolescent females have, overall, quite consistently
reported higher levels of dependent interpersonal stress than their male peers, evidence for such a
gender difference is less coherent regarding children or early adolescents (see e.g. Connolly et al.,
2010; Flynn & Rudolph, 2011; Harkness et al., 2008; Rudolph et al., 2000; Shih et al., 2009).
Similarly, evidence for higher levels of non-interpersonal dependent stress in boys is contradictory

(e.g. Harkness & Stewart, 2009; Rudolph & Hammen, 1999; Shapero et al., 2013; Shih et al., 2009).

Second, reciprocal relationships between depression and interpersonal dependent stress have
been found to differ between men and women (Davila, Bradbury, Cohan, & Tochluk, 1997; Hammen,
2003; Jones, Beach, & Forehand, 2001; Rudolph, 2002). However, there are few findings from
studies testing gender as a moderating variable in child and adolescent samples (e.g. Connolly et al.,

2010; Flynn & Rudolph, 2011; Hankin et al., 2007).

In summary, there is a large body of evidence supporting various aspects of the idea that
interpersonal stress generation may, at least in part, account for the gender difference in depression
risk. At the same time, it remains unclear in what way interpersonal stress generation might contribute
to the gender difference emerging at the transition to adolescence: Girls might have a greater risk of
becoming depressed because they may generally have a greater tendency to generate interpersonal
stress than boys; because they may react more strongly to the experience of depressed mood with

generating interpersonal stress; because girls” and boys’ reactivity to the experience of interpersonal or
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non-interpersonal stress differs, or because of a combination of some or all of these factors. Thus, it is
the fourth aim of the current study to enhance evidence on the role of interpersonal and non-
interpersonal stress generation in the development of depressive symptoms in boys and girls in order
to contribute to a clarification of the mechanisms involved in the gender difference in depression
prevalence. To this end, patterns of associations between both genders will be compared, and
mediational effects of interpersonal/non-interpersonal stress generation in the gender - depression

relationship will be tested.

The Current Study

The current study aims to approach a comprehensive picture of patterns of stress generation in
youth by analyzing reciprocal relations between depressive symptoms, interpersonal and non-
interpersonal dependent stress, and dysfunctional attitudes in children and early adolescents. We hope
to enhance insight into stress generation during this developmental period by incorporating both
interpersonal and non-interpersonal dependent stress into analyses, and by examining both predictors
and consequences of generated stress. Moreover, the role of dysfunctional attitudes in this context will
be addressed specifically for the first time in an early adolescent sample. Finally, we seek to provide
further evidence on the role of stress generation in the gender difference in depression prevalence
emerging around puberty by explicitly testing both moderating effects of gender in stress generation

processes and mediating effects of stress generation in the gender — depressive symptoms relationship.

We expect reciprocal relationships between depressive symptoms and dependent stress to be
stronger for interpersonal than for non-interpersonal events, and relationships between depressive
symptoms and interpersonal dependent stress to be stronger for girls than for boys. Moreover,
dysfunctional attitudes are hypothesized to be reciprocally associated with dependent interpersonal

stress, and associations with non-interpersonal stress will be examined exploratorily.

Data will be drawn from the P/ER study, a large longitudinal project examining intrapersonal
developmental risk factors in childhood and adolescence. With the experience of depression and
negative events rising dramatically at the transition to adolescence, and the gender difference in
depression prevalence also emerging at this time, the transition from late childhood to early
adolescence can be regarded as a particularly crucial developmental period. For this reason, a large
sample of children and early adolescents who entered the study at age 9 — 13 was used. Participants
reported depressive symptoms and dysfunctional attitudes at baseline. Approximately 20 months later,
a stressful life events interview and again the depressive symptoms and dysfunctional attitudes

measures were completed.
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Methods
Participants

Participants were recruited from local schools in Potsdam and the surrounding federal state
Brandenburg (Germany), and took part in a larger longitudinal project (P/ER study). Data used for the
current study was first collected in 2011/2012 and again in 2013/2014 with a mean interval between
assessments of M = 19.59 months (SD = 3.87 months). Participants came from 181 different schools
and from urban (44.9%), suburban (35.9%) and rural (19.2%) areas. At T1, 50.9 % of participants
attended a primary school, 29.3 % a secondary school, 8.5 % a comprehensive school and 11.3 %

other school types.

At Time 1, 924 children aged between 9 and 13 years (M = 12.08, SD = 1.09)'® took part. Of
these, 763 also completed Time 2 assessments. At T2, participants” mean age was M = 13.71 years
(SD =1.11). Study dropouts between T1 and T2 did not differ from study completers regarding gender
distribution, T1 depressive symptoms or T1 dysfunctional attitudes. However, compared to
completers, dropouts were significantly older (p = .012, Cohen’s d = .22). In total, percentage of
missing data points was 11.71. The amount of missing data is considerable, yet roughly corresponding
to the missing data rate of 15%, which Enders (2003) states as common in psychological research. Full
information maximum likelihood procedure was employed in the data analysis to handle missing data.
Note that methodologists currently regard maximum likelihood estimation as a state-of-the-art missing
data technique because it improves the accuracy and the power of the analyses relative to other

missing data handling methods (Schafer & Graham, 2002).

Procedure

After parents had provided written informed consent, participants completed the assessments
in standardized individual sessions in their schools, at the children’s homes, or on the university
campus if schools were unable to provide rooms. Participants completed all questionnaires privately
on a netbook or via paper and pencil, except for the stressful life events interview, which was
conducted face-to-face. All participants received a cinema voucher in reward for their participation.
The procedure and instruments applied in the study were approved by the Ethics Committee of the

University of Potsdam and the Ministry of Education of the German Federal State of Brandenburg.

Measures

' It should be noted that only two participants completed T1 assessments at age 9 (exact ages were 9.93 and
9.96), while the remaining age groups were of similar sizes, with n = 191 individuals participating at age 10, n =
257 at age 11, n = 240 at age 12 and n = 234 at age 13. The presented analyses thus essentially reflect
associations in the group of 10 to 13 year olds. To test for potential moderating effects of age, the group of 9 to
11 year olds (n= 450) was compared with the group of 12 to 13 year olds (n=474) using multigroup analysis. No
significant differences between age groups emerged.

111



Publikation III

Depressive Symptoms. The Depression Test for Children ("Depressionstest fiir Kinder
[DTK]" Rossmann, 2005), a German self-report depression inventory designed for screening purposes,
was used to assess depressive symptoms at T1 and T2. We used the two subscales “dysphoria/self-
esteem” (25 items) and “tiredness/psychosomatic complaints” (14 items)'’. The items are answered in
a yes/no format and added up to a sum score, which represents the total number of reported depressive
symptoms. The two subscales have demonstrated good reliability and validity including high
correlations with the Children’s Depression Inventory (Frithe, Allgaier, Pietsch, & Schulte-Korne,
2012; Kovacs, 1992, 2003; Rossmann, 2014), and have successfully been employed in depression
research in child and adolescent samples (Bondii & Esser, 2015; Schwarz & Beyer, 2008). In the
current study, it reached a Cronbach’s o = .86 at both T1 and T2.

Dysfunctional Attitudes. At T1, all participants completed a German translation of the
Dysfunctional Attitudes Scale for Children (DAS-C) by D’Alessandro & Burton (2006). The DAS-C
was designed to assess dysfunctional attitudes in children up to age 14 based on the Dysfunctional
Attitudes Scale (DAS) by Weissman & Beck (1978). Items comprise statements reflecting

depressogenic schemata and are answered on a 5-point Likert scale (0 = disagree to 4 = agree).

Because a considerable proportion of the sample (39.1%) was older than 14 years at T2, and
the necessity of age-appropriate measurement of cognitive vulnerability has been emphasized
(Lakdawalla et al., 2007), participants aged 14 and older completed the Dysfunctional Attitudes Scale
for Adolescents (DAS-J) at T2 ("Skala dysfunktionaler Einstellungen fiir Jugendliche"; Keller et al.,
2010) . Like the DAS-C, the DAS-J measures dysfunctional attitudes based on Beck & Weissman's
DAS on a 5-point Likert scale. Participants younger than 14 years again completed the DAS-C at T2.

For the T2 dysfunctional attitudes data, a procedure of extracting content equivalent item
pairs from the two scales and subsequently collapsing scales across age groups was applied to ensure
that dysfunctional attitudes were measured in an age-appropriate manner without requiring a division
of the sample: First, pairs of content equivalent items from the DAS-C and DAS-J were identified so
that for each item drawn from the DAS-C, one item expressing comparable content was drawn from
the DAS-J (e.g. item 13 from the DAS-C “If I disagree with other people, then they will hate me” was
paired with item 5 from the DAS-J “If someone disagrees with me, it probably means that he/she
doesn't like me”). Items for which no comparable counterpart existed were excluded from subsequent

analyses.

This procedure resulted in two comparable sets of 17 items. Principal components analyses of
the 17 items drawn from the DAS-C and the 17 items drawn from the DAS-J showed almost identical,

essentially unidimensional structures with slopes in the scree plots approaching a horizontal line after

"7 The third subscale of the DTK (“agitated behavior”) was omitted because it does not measure depressive
symptoms per se, but symptoms of agitated or externalizing behavior, which may additionally occur in children
and adolescents suffering from depressive symptomatology (Rossmann, 2005, 2014).
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the first eigenvalue (5.06, then 1.52, 1.16, 1.02 for the DAS-C items and 4. 33, then 1.60, 1.45, 1.13 for
the DAS-J items). Internal consistency of the obtained scales was o = .83 for the DAS-C items and o =
.82 for the DAS-J items (T2).

Stressful life events. Stressful life events were assessed at T2 via a semi-structured interview
which was modelled after the Munich Event List (Maier-Diewald et al., 1983), a widely used
instrument assessing stressful life events via a combination of self-report checklists and face-to-face
interview (e.g. Asselmann et al., 2015; Perkonigg et al., 2004). For economic reasons, the self-report
checklist was not administered and only a face-to-face interview was conducted. Participants were
asked if stressful events in the following categories had occurred during the past year: parents/family,
school, leisure/friends, romantic relationships, health, and others. Event probes were given for each
category to illustrate what was meant by “stressful event”. If an event had occurred, participants were

asked to describe the event and its subjective impact.

The reported events were coded by three independent raters blind to participants” subjective
evaluation of the events and level of depressive symptoms. Raters were trained graduate psychology
students. First, raters coded the extent to which a given event was dependent on the individual’s
behavior or characteristics on a scale ranging from (almost) independent, at least partly dependent to
almost completely dependent. Events which were coded as at least partly dependent by all three raters
were categorized as dependent events. Typical dependent events included arguments with family
members or friends, whereas death or illness of a family member represent typical independent events.
Second, the coding team rated interpersonal content of a given event, which was defined as the extent
to which the primary content of the reported event related to interpersonal relationships and social
interactions. Events were coded by the raters as non-interpersonal, at least partly interpersonal or
almost completely interpersonal. Subsequently, events which had been coded as at least partly
interpersonal by all three raters were categorized as interpersonal. The interpersonal event category
comprised, for example, arguments or a romantic breakup. Typical non-interpersonal events were

receiving a bad report card or failure at a sports competition.

To evaluate agreement between the three raters, Krippendorff's a, a reliability measure that
can be used regardless of the number of observers, levels of measurement, sample sizes, and presence
or absence of missing data, was used (Hayes & Krippendorff, 2007). Interrater reliability turned out to
be excellent, with Krippendorff's a = .90 for the dependency and a = .92 for the interpersonal content
scale. For subsequent analyses, each participant received scores reflecting the number of dependent

interpersonal non-interpersonal as well as independent interpersonal and non-interpersonal events. In
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case participants reported positive events, these were dropped from analyses, as were reports of

: 18
chronic stressors °.

Data Analysis

To examine longitudinal reciprocal relations between depressive symptoms, dysfunctional
attitudes and dependent interpersonal and non-interpersonal stress, manifest structural equation
modeling (SEM) was employed using Mplus Version 7 (Muthén & Muthén, 1998-2012). First,
relationships in the whole sample were examined in a model including effects of T1 depressive
symptoms and dysfunctional attitudes on dependent interpersonal and dependent non-interpersonal
stress reported at T2, as well as paths from the dependent stress measures to T2 depressive symptoms
and dysfunctional attitudes (see Figure III-1). Autoregressive and cross-lagged paths of depressive
symptoms and dysfunctional attitudes were included to account for the stability of the constructs and

possible mutual influences, which might occur independently of stress generation.

Second, gender differences in the patterns of associations between the variables of interest
were examined via a series of multi-group comparison analyses. Paths of interest were constrained to
be equal across boys and girls and then individually unconstrained in sequence with y - difference
tests indicating significance of any observed gender differences. Additionally, the mediating role of
dependent interpersonal and non-interpersonal events in the gender - depressive symptoms
relationship was tested in two separate mediational models, which included gender as the independent
variable, t2 depressive symptoms as the dependent variable, and dependent interpersonal or non-

interpersonal events, respectively, as the mediating variable.

Results
Preliminary Analyses

Means, standard deviations and correlations of variables of interest are presented in Table I1I-
1. The correlational analysis revealed weak to moderate correlations between concurrent depressive

symptoms, dysfunctional attitudes and dependent stress.

Descriptive statistics for boys and girls are displayed in Table I1I-2. Gender comparisons were
conducted via Mann-Whitney-U-Tests, because the relevant variables were all non-normally

distributed with skewness ranging between 0.74 (T1 dysfunctional attitudes) and 2.43 (dependent non-

'8 Chronic stressors were defined as ongoing difficulties without distinct onset and offset (Adrian & Hammen,
2013; Harkness et al., 2014), e.g. ongoing arguments with a parent or sibling, chronic medical illness or
persistent difficulties at school. Chronicity of the reported stressors was rated by the three independent raters.
Interrater reliability was satisfactory with Krippendorff’'s a = .75 (Hayes & Krippendorft, 2007).
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interpersonal stress). Tests indicated that girls reported significantly more depressive symptoms at T1
and T2 (U = 89281.00, p < .01 and U = 50100.00, p < .01, respectively) and more dependent
interpersonal events (U = 59618.00, p < .01). Boys, in turn, reported more dysfunctional attitudes at
T1, but not at T2, (U = 93324.00, p < .01 and U = 70271.00, ns, respectively), and more dependent
non-interpersonal events (U = 63565.50, p <.05).

In order to rule out the possibility that prospective associations between depressive symptoms
and dependent stress would merely reflect over-reporting of events in more symptomatic participants,
multiple regression analyses with independent stress measures as the dependent variables were
conducted. Controlling for gender and age, neither depressive symptoms nor dysfunctional attitudes

predicted independent interpersonal or non-interpersonal events (all ps > .10).

Reciprocal Relationships between Depressive Symptoms, Dysfunctional Attitudes and
Dependent Stress

Reciprocal relationships between depressive symptoms, dysfunctional attitudes and dependent
interpersonal and non-interpersonal events in the whole sample were tested in a saturated manifest
path model. Standardized path coefficients are displayed in Figure III-1.

Depressive symptoms and dysfunctional attitudes showed significant and strong
autoregressive paths between T1 and T2 and moderate concurrent associations at T1 and T2.
Depressive symptoms at T1 predicted dysfunctional attitudes at T2, but not vice versa. Depressive
symptoms at T1 significantly predicted dependent interpersonal and non-interpersonal events, while
dysfunctional attitudes at T1 were not associated with either stress measure. Moreover, dependent
interpersonal, but not non-interpersonal, stress predicted T2 depressive symptoms. Neither dependent
interpersonal nor dependent non-interpersonal events were significantly related to T2 dysfunctional
attitudes.

The mediating role of dependent interpersonal events'” in the relationship between T1 and T2
depressive symptoms was examined by testing the indirect effect of T1 on T2 depressive symptoms.
Significance of the indirect effect was determined using bias-corrected bootstrapping procedures with
10000 bootstrapped samples (MacKinnon, Lockwood, & Williams, 2004). The indirect effect of T1 on
T2 depressive symptoms via dependent interpersonal stress was significant with Est = .02, SE = 0.01,
Est/SE =2.40, p <.05. The direct effect of T1 on T2 depressive symptoms remained significant with
Est=.52, p <.001, thus indicating partial mediation. As recommended by Shrout & Bolger (2002), the
strength of mediation was determined. Calculation of effect proportions indicated that approximately 3

% of the effect of T1 on T2 depressive symptoms was accounted for by dependent interpersonal stress.

' Dependent non-interpersonal stress was not examined as a mediator because it was not related to T2
depressive symptoms and thus did not qualify as a possible mediator.
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M
(SD) Range 1 2 3 4 5 6 7
H 7'63 *% *% *k *% *
1. Depressive Symptoms T1 (6.33) 0-33 .35 .57 .28 A2 .09* .00
H 1 0'88 *%k *k ko
2. Dysfunctional Attitudes T1 (0.52) 0-3.19 18 .48 .03 .06 .12
H 6'75 *k *% *
3. Depressive Symptoms T2 (6.16) 0-34 42 .25 .06 .08
4. Dysfunctional Attitudes T2 0.91 0-2.65 08* 01 25**
. (0.50) . . : .
5. Dependent Interpersonal 0.32
Events T2 (0.59) 0-3 06 01
6. Dependent Non- 0.15 0—2 09*
Interpersonal Events T2 (0.39)
12.08
7.Age T1 (1.09) 9-13
*p<.05 " p<.01.
Table llI-2. Descriptive Statistics for Boys and Girls
Girls Boys
M (SD) M (SD)
Depressive Symptoms T1** 8.42 (6.73) 6.90 (5.84)
Dysfunctional Attitudes T1** 0.83 (0.51) 0.93 (0.53)
Depressive Symptoms T2** 8.56 (7.10) 5.09 (4.56)
Dysfunctional Attitudes T2 0.92 (0.52) 0.89 (0.47)
Dependent Interpersonal Events T2** 0.40 (0.64) 0.24 (0.52)
Dependent Non-Interpersonal Events T2* 0.12 (0.36) 0.18 (0.40)

Note. Significant differences refer to gender differences in the variables indicated.

*p<.05,*p<.01.
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Gender Comparisons via Multi-Group Analyses

Standardized path coefficients for boys and girls obtained in an unconstrained multi-group
model, with gender as the grouping variable, are presented in Figure III-2. To determine significant
differences in strengths of associations, we also tested a constrained model in which all paths of
interest”” were constrained to be equal for boys and girls. Next, we sequentially unconstrained

individual paths and tested for a significant improvement of model fit via x*— difference tests.

This procedure revealed significantly different path coefficients for the T1 depressive
symptoms —> dependent interpersonal stress relationship (p < .05). Thus, T1 depressive symptoms

predicted dependent interpersonal stress in girls, but not in boys.

Slightly higher coefficients emerged for girls than for boys regarding the dependent
interpersonal stress > T2 depressive symptoms relationship, but this difference did not reach
significance (p = .08). No significant gender differences emerged for effects of and on dependent non-
interpersonal events, although on the descriptive level, depressive symptoms predicted dependent non-
interpersonal stress in boys, but not in girls. However, a significant gender difference was found in the
T1 depressive symptoms > T2 dysfunctional attitudes relationship (p < .05) indicating that T1

depressive symptoms predicted T2 dysfunctional attitudes in girls, but not in boys.

T1 Depressive 52** J T2 Depressive
Symptoms | Symptoms
M 1 5** M
T2 Dependent
Interpersonal
Events
.37** .37**

T2 Dependent N .
. 13
Noninterpersonal
Events
W A 4
T1 Dysfunctional ;! T2 Dysfunctional
Attitudes 43 | Attitudes

Figure llI-1. Structural equation model of reciprocal relations between depressive symptoms,
dysfunctional attitudes and dependent interpersonal/non-interpersonal stress (N = 924). Figure
displays standardized path coefficients from manifest structural equation modeling with sex and age
entered as covariates. *p <.05, ** p <.01.

Mediational Analysis

20 paths between T1/T2 depressive symptoms and dependent interpersonal and non-interpersonal stress as well
as the T1 depr = T2 dysfunctional attitudes relationship.
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In order to determine whether interpersonal stress generation would account for the gender
difference in depression levels, an additional mediational analysis was conducted using a structural
equation model including gender, dependent interpersonal stress and T2 depressive symptoms®'. Bias-
corrected bootstrapping was employed as described above. Gender predicted dependent interpersonal
stress with Est = 0.13, SE = 0.04, p < .001. Dependent interpersonal stress predicted depressive
symptoms with Est = .21, SE = 0.03, p < .001. The indirect effect of gender on depressive symptoms
via dependent interpersonal stress was significant with Est = .03, SE = .01, p < .001, while the direct
effect of gender on depressive symptoms also remained significant with Est = 0.25, SE = 0.03, p <
.001. Thus, dependent interpersonal stress partially mediated the relationship between gender and
depressive symptoms. Analysis of effect proportions revealed that approximately 10 % of the effect of

gender on T2 depressive symptoms was accounted for by interpersonal dependent stress.

Discussion

In the present study, reciprocal relationships between depressive symptoms, dysfunctional
attitudes, and dependent interpersonal and non-interpersonal stress in children and early adolescents
were examined, as well as gender differences in the pattern of associations. It was found that overall,
dependent interpersonal, but not non-interpersonal, stress partially mediated the relationship between
initial and later depressive symptoms. However, multi-group comparisons between boys and girls
showed that this pattern was largely accounted for by the group of girls, as initial depressive
symptoms predicted dependent interpersonal stress in girls, but not in boys. Moreover, interpersonal

stress generation partially mediated the effect of gender on depressive symptoms.

Initial depressive symptoms also predicted non-interpersonal stress generation. Gender
comparisons revealed significant stress generation effects for non-interpersonal events in boys, but not
in girls, but this difference did not reach statistical significance. Across gender, non-interpersonal

stress was not related to subsequent depressive symptoms.

Finally, dysfunctional attitudes did not show any relations to interpersonal or non-
interpersonal stress generation, but were predicted by T1 depressive symptoms. Again, gender

comparisons revealed that this latter effect was accounted for by the group of girls.

Our findings underscore the role of interpersonal stress generation in the early development
and consolidation of depressive symptomatology. This is in line with a large body of theoretical and
empirical literature suggesting that depression and disturbances in social relationships are tightly
interwoven (Hammen, 1991, 1999; Rudolph et al., 2000). However, the current findings enhance

extant evidence by demonstrating that stress generation in the interpersonal context is not only a

2! Note that this analysis was essentially cross-sectional as both depressive symptoms and life events were
assessed at T2.
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phenomenon of full-blown adult or adolescent depression, but already plays a significant role during

the early development of depressive symptomatology.

T1 Depressive 57%%/.53* J T2 Depressive
Symptoms ’| Symptoms
0 ns /[ A7** A2%F 152 A
T2 Dependent
Interpersonal
\{ Events
A3/ ns [
.39%% .36 307/ .42%*
ns/|.12**
T2_Dependent N s /.20
Noninterpersonal
Events
v v
T1 Dysfunctional )| T2 Dysfunctional
Attitudes 45 41* | Attitudes

Figure llI-2. Multi-group structural equation model of reciprocal relations between depressive
symptoms, dysfunctional attitudes, and dependent interpersonal/non-interpersonal stress. Figure
displays standardized path coefficients for both genders (boys/girls) obtained from saturated
unconstrained multi-group modeling. Analysis was co-varied for age. *p < .05, **p <.01.

The current study aimed at providing detailed insight into stress generation in children and
early adolescents by specifically investigating effects of and on interpersonal stress generation, in
contrast to non-interpersonal stress generation. While (weak) stress generation effects could also be
demonstrated for the non-interpersonal domain, this type of stress was not associated with subsequent
depressive symptoms. In line with e.g. Flynn et al. (2010) or Flynn & Rudolph (2011), this pattern of
findings suggests that stress generation in response to depressive symptoms is not limited to the
interpersonal domain, but that this domain is particularly influential in the future development of
depressive symptomatology. However, it should be noted that non-interpersonal stress generation
might nonetheless affect future depression in older or at-risk samples, and that it might also show
detrimental consequences regarding the development of other, namely externalizing, disorders

(Rudolph et al., 2000).

Gender comparisons revealed significant differences in stress generation patterns between
boys and girls, as girls reported overall more dependent interpersonal events and were also more likely
to react to the experience of depressive symptoms by generating interpersonal stress. As suggested by
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findings of e.g. Calvete (2011) or Hankin et al. (2010), girls” increased likelihood of generating
interpersonal stress might be accounted for by elevated levels of cognitive and/or interpersonal
vulnerability in girls compared to boys, which may increase the likelihood of dysfunctional
interpersonal behavior. Various vulnerability variables have been shown to both predict interpersonal
stress generation and to be more pronounced in females than in males, for example neediness
(Bouchard & Shih, 2013), negative inferential style (Calvete, 2011) or interpersonal behaviors such as
co-rumination (Hankin, Stone, et al., 2010) or excessive reassurance-seeking (Shih et al., 2009; Shih &
Auerbach, 2010). Detrimental effects of these factors may be exacerbated when girls experience

depressive symptoms, resulting in an even further increase in interpersonal stress generation.

The current findings also point to the possibility that boys may show a greater tendency to
generate non-interpersonal stress in response to depressive symptoms, although this gender difference
could not be statistically substantiated. Therefore, future research would benefit from further
investigation of gender differences in non-interpersonal stress generation, as it might emerge as a
mechanism explaining boys” greater risk of developing externalizing disorders (see e.g. Rudolph et al.,

2000).

Taken together, the present study provides further evidence for interpersonal stress generation
to play a significant role in the emerging gender difference in depression prevalence around the
transition to adolescence. Mediational analyses confirmed that interpersonal stress generation partially
mediated the effect of gender on depressive symptoms, and the structural equation model indicated
that depressive symptoms relate more strongly to interpersonal stress generation in girls than in boys.
It thus seems that girls generally exhibit a greater tendency for interpersonal stress generation, which

is exacerbated in the face of depressive symptoms.

It should be noted, of course, that the obtained gender differences may also reflect differences
in girls” and boys” the reporting behavior. For example, girls might tend to over-report interpersonal
events and/or depressive symptoms. However, it seems unlikely that the obtained gender differences
were merely due to reporting biases in girls and/or boys, because a gender difference was not only
observed in concurrent associations, but also in the prospective effect of depressive symptoms on
dependent interpersonal stress. Thus, even taking possible reporting biases into account, the obtained
findings still suggest that depressive symptoms and interpersonal stress generation are more closely
associated in girls than in boys. Moreover, our results are in line with a number of findings from
studies employing more extensive interview techniques specifically aimed at reducing influences of

possible reporting biases (Hankin et al., 2007; Rudolph & Hammen, 1999; Shih et al., 2006).

To the authors” knowledge, the current study is the first one to examine prospective and
reciprocal relations between dysfunctional attitudes and stress generation specifically during early
adolescence. Contrary to expectations, dysfunctional attitudes did not show any relations to

interpersonal stress generation above depressive symptoms, and neither were there significant
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associations to non-interpersonal stress generation. In line with the preliminary findings obtained by
Simons et al. (1993) and Shapero et al. (2013), this suggests that dysfunctional attitudes, in contrast to
other cognitive vulnerability variables such as negative inferential style or rumination, may indeed not

contribute to the process of stress generation.

However, it has also been hypothesized that cognitive vulnerability variables, such as
dysfunctional attitudes, may not come to unfold their detrimental effects until a certain age, when
some cognitive maturity has been reached (Lakdawalla et al., 2007; Turner & Cole, 1994). Although
only little support for this idea has been obtained so far (D'Alessandro & Burton, 2006; Hankin et al.,
2008), the possibility that different results would have emerged in an older sample should not be ruled
out. Moreover, participants of the current sample overall reported relatively low levels of
dysfunctional attitudes, which might have resulted in an underestimation of effects (Gibb et al., 2004;

Meiser & Esser, 2017).

Somewhat surprisingly, dysfunctional attitudes were predicted by earlier depressive symptoms
in girls, but not in boys. This finding demands further attention by cognitive vulnerability research, as
it questions the role of dysfunctional attitudes as a vulnerability factor and also implies that
relationships between dysfunctional attitudes and depression may vary between genders. Future
research should thus be informed by the possibility of gender-specific associations between

dysfunctional attitudes and depression.

Limitations

The current findings should be interpreted in light of some methodological limitations. First,
due to constraints of the P/IER study, in which stress was only one among many constructs of interest,
extensive assessment of life events was not feasible, so that the checklist of the Munich Event List had
to be omitted. Moreover, elaborate interview techniques such as the contextual threat interview
method (Brown & Harris, 1978; Hammen, 1991) could not be drawn upon. Thus, as little contextual
information on reported events was available, event counts, and not ratings of objective impact, were
used as stress measures. We sought to reduce the influence of subjectivity in the definition of a
“stressful event” by including in subsequent analyses only reports clearly defined as a negative, acute

life event.

Second, with the concurrent assessment of depressive symptoms, dysfunctional attitudes and
life events at T2, causal interpretations of paths between these variables should be treated with caution.
Thus, even though path directions were carefully derived from the theoretical and empirical literature,
future research in the field of stress generation would certainly benefit from multi-wave designs

allowing complete tests of mediational hypotheses.
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Third, effect sizes in the current study were small to moderate. The comparatively long T1-T2
interval of approximately 20 months and the use of a healthy community sample might, at least in part,
account for this outcome. With regard to the small mediational effect of dependent interpersonal
stress, it should be noted that even very small effect sizes should not be considered trivial in
longitudinal studies when previous levels of the outcome — in this case, depressive symptoms - are
controlled for (Adachi & Willoughby, 2015). Nonetheless, the modesty of obtained effect sizes
emphasizes that the model presented in the current paper describes only one facet in a complex
etiological chain ultimately resulting in the development or maintenance of depression. Furthermore,
the clinical relevance of the presented findings remains to be established by future studies examining

depression at the level of diagnoses.

Finally, only self-report data was available in the current study, which was collected in
different environments. The vast majority of assessments took place in school, but some participants
completed assessments at home. Although experimenters sought to ensure that participants could
complete the assessments privately, it cannot be ruled out that the familial environment may have

influenced participants’ reporting behavior.

Conclusion and Implications

The current study provides evidence for the important role of interpersonal stress generation in
the early development of depressive symptomatology and in the emergence of the gender difference in
depression prevalence during the transition to adolescence. Generation of non-interpersonal stress, in
contrast, seems to play a rather subordinate role. Importantly, significant differences in stress
generation patterns emerged between boys and girls, suggesting that stress generation research should

not be too readily generalized across gender.

Several questions remain to be clarified by future research. First, non-interpersonal stress
generation may show adverse outcomes regarding symptom domains other than depression (perhaps
specifically for boys). Second, dysfunctional attitudes, which were completely unrelated to stress
generation in the current study, may contribute to stress generation in older and/or at-risk samples.
Finally, it remains to be established if the current findings are transferrable to the development of
clinical depression in children and adolescents. At present, however, our findings imply that
intervention efforts designed to treat or prevent depression in youth (particularly in girls) might benefit
from promoting functional interpersonal behavior as an important determinant of the development and

consolidation of depressive symptomatology.
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4 Erginzende Analysen

In den Publikationen I und II zeigten sich verschiedentlich nichtlineare Zusammenhinge
zwischen dysfunktionalen Einstellungen und einer spdteren depressiven bzw. aggressiven
Symptomatik. In Publikation III, die unter anderem Effekte dysfunktionaler Einstellungen auf das
Herbeifilhren von abhidngigem Stress untersuchte, wurden derartige nichtlineare Zusammenhéinge
jedoch nicht untersucht, um einen angemessenen Umfang der Publikation einzuhalten. Fiir ein
vollstdndiges Bild der Effekte dysfunktionaler Einstellungen fehlt daher noch eine Untersuchung
nichtlinearer =~ Zusammenhédnge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und abhéngigen

Lebensereignissen. Diese Analysen werden im Folgenden prisentiert.



Methodisches Vorgehen

4.1 Methodisches Vorgehen

Es wurden Effekte dysfunktionaler Einstellungen zu T1 auf die Anzahl der zu T2 berichteten
interpersonellen und nicht-interpersonellen abhéngigen Lebensereignisse untersucht. Dabei wurde
dieselbe Stichprobe wie in Publikation III beschrieben herangezogen, d. h. alle TeilnehmerInnen, die
zu T1 jiinger als 14 Jahre alt waren. Analog zum datenanalytischen Vorgehen in den Publikationen I
und II wurde ein regressionsanalytischer Ansatz gewdhlt, in dem sowohl kurvilineare und kubische
Effekte dysfunktionaler Einstellungen in einer hierarchischen polynomialen Regression als auch das in

Publikation I entwickelte Schwellenmodell in einer segmented regression getestet wurden®.

In allen Regressionsmodellen wurde fiir die Einfliisse von Alter, Geschlecht und depressiver
Symptomatik zu T1 kontrolliert. In den polynomialen Regressionsmodellen zur Vorhersage
abhéngiger interpersoneller bzw. nicht-interpersoneller Lebensereignisse wurden die Kovariaten in
Schritt 1 und ein linearer Effekt dysfunktionaler Einstellungen in Schritt 2 aufgenommen,
anschliefend wurden quadratische (Schritt 3) sowie kubische (Schritt 4) Effekte dysfunktionaler
Einstellungen getestet. In der segmented regression wurden die Kovariaten simultan zu den

dysfunktionalen Einstellungen und deren Interaktion mit einem breakpoint eingeschlossen.

Da sich bei der Untersuchung abhidngiger kritischer Lebensereignisse in Publikation III
geschlechtsspezifische Zusammenhangsmuster gezeigt hatten, wurden zusdtzlich Interaktionsterme
aus den linearen und nichtlinearen Komponenten dysfunktionaler Einstellungen und dem Geschlecht

getestet.

4.2 Ergebnisse
4.2.1 Segmented Regression

Vorhersage abhéngiger interpersoneller Lebensereignisse

Die Uberpriifung eines Schwelleneffekts dysfunktionaler Einstellungen auf die Anzahl
abhingiger interpersoneller Lebensereignisse ergab einen breakpoint von 1.65 im Spektrum
dysfunktionaler Einstellungen, dieser fiihrte jedoch nicht zu einer signifikanten Erhéhung von R* (p >
.10). Auch die Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen jenseits des geschitzten
breakpoints mit dem Geschlecht war nicht signifikant (p > .10). Im Zusammenhang zwischen
dysfunktionalen Einstellungen und abhéngigen interpersonellen Lebensereignissen scheint daher kein

Schwelleneffekt zu bestehen. Die Effekte der Kovariaten (Alter, Geschlecht, T1 Depressivitét) glichen

2 Auf eine Uberpriifung nichtlinearer Effekte dysfunktionaler Einstellungen innerhalb eines wie in Publikation
IIT getesteten Strukturgleichungsmodells wurde verzichtet, da dies die Komplexitit des Modells, in dem die
Zusammenhinge zwischen dysfunktionalen Einstellungen und abhingigem Stress nur eines von mehreren
interessierenden Zusammenhangsmustern darstellte, stark erhoht und damit die Interpretierbarkeit der erzielten
Befunde unnétig beeintrachtigt hitte.
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Ergebnisse

im Wesentlichen den in Publikation 3 beschriebenen Ergebnissen. Insbesondere zeigte sich auch hier
die Interaktion zwischen Geschlecht und depressiver Symptomatik zu T1, die einen positiven
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen zu T1 abhéngigen interpersonellen Ereignissen zu

T2 bei Miadchen, aber nicht bei Jungen beschreibt.
Vorhersage abhiingiger nicht-interpersoneller Lebensereignisse

Auch bei der Vorhersage von abhéngigem nicht-interpersonellem Stress zeigten sich keine
Schwelleneffekte. Es wurde ein breakpoint von 2.53 geschitzt, die dysfunktionalen Einstellungen
jenseits dieses Schwellenwerts sowie deren Interaktion mit dem Geschlecht fiihrten jedoch zu keiner
signifikanten Steigerung von R’ (alle p > .10). Hinsichtlich der Kovariaten gab es auch hier keine

substantiellen Abweichungen von den in Publikation 3 beschriebenen Ergebnissen.

4.2.2 Polynomiale Regression

Vorhersage abhiingiger interpersoneller Lebensereignisse

Im polynomialen Regressionsmodell zur Vorhersage abhédngiger interpersoneller
Lebensereignisse zeigten sich keine signifikanten linearen, quadratischen oder kubischen Effekte
dysfunktionaler Einstellungen. Dies war auch dann der Fall, wenn moderierende Effekte des
Geschlechts beriicksichtigt wurden (alle p > .10). Die Kovariaten zeigten im Wesentlichen die in

Publikation 3 beschriebenen Effekte.

Tabelle 2. Polynomiales Regressionsmodell zur Vorhersage abhéngiger nicht-interpersoneller
Lebensereignisse

Variable B Standardfehler Beta T p

Alter .03 .01 .10 2.64 .01
Geschlecht -.02 .05 -.03 -.49 .62
T1 DEPR .01 .01 19 1.44 15
T1 DAS .16 .20 .22 .80 42
T1 DAS? -.18 .20 -.51 -.89 .38
T1 DAS® .06 .06 .36 1.06 .29
T1 Depr*Geschlecht -.01 .01 -14 -.94 .35
T1 DAS*Geschlecht -.71 41 -47 -1.75 .08
T1 DAS*Geschlecht o 91 .40 1.29 2.27 .02
T1 DAS>*Geschlecht -.29 1 -.86 -2.52 .01

Abhangige Variable: Abhangige nicht-interpersonelle Lebensereignisse. DEPR = Depressive

Symptome, DAS = Dysfunktionale Einstellungen, DAS? = quadrierte Werte dysfunktionaler
Einstellungen, DAS?® = kubische Werte dysfunktionaler Einstellungen.
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Ergebnisse

Vorhersage abhéngiger nicht-interpersoneller Lebensereignisse

Bei der Vorhersage abhédngiger nicht-interpersoneller Lebensereignisse zeigte sich in der
Gesamtgruppe ein marginal signifikanter kubischer Effekt dysfunktionaler Einstellungen (p = .068)
sowie eine signifikante Interaktion dieses Effekts mit dem Geschlecht (AF =6.343, p = .012, AR* =
.009). In Tabelle 2 finden sich die im finalen Schritt des hierarchischen polynomialen

Regressionsmodells geschitzten Koeffizienten.

Eine geschlechtsspezifische Auswertung ergab, dass dysfunktionale Einstellungen bei Jungen
einen signifikanten kubischen Effekt auf den spiter berichteten abhidngigen nicht-interpersonellen
Stress zeigten (sieche Abbildung 3), bei Midchen gab es hingegen keine signifikanten Effekte

dysfunktionaler Einstellungen.

Hinsichtlich der Kovariaten zeigte sich bei dieser Analyse insofern eine Abweichung zu den in
Publikation 3 beschriebenen Ergebnissen, als dass bei Hinzunahme nichtlinearer Effekte
dysfunktionaler FEinstellungen auch die Interaktion zwischen T1 Depressivitit und Geschlecht
signifikant wurde. Diese hatte im Mehrgruppenmodell in Publikation 3 keine Signifikanz erreicht (p =
.18). Auf deskriptiver Ebene zeigten aber sowohl das Strukturgleichungsmodell aus Publikation 3 als
auch diese erginzende Analyse, dass bei Jungen ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen
T1 Depressivitit und zu T2 berichteten abhidngigen nicht-interpersonellen Ereignissen, bei Méadchen

jedoch kein signifikanter Zusammenhang bestand.
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Abbildung 3. Kubischer Zusammenhang zwischen dysfunktionalen Einstellungen zu T1 und Anzahl zu
T2 berichteter abhdngiger nicht-interpersonellen negativer Lebensereignisse bei Jungen.
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5 Allgemeine Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine umfassende Evaluation des kognitiven Vulnerabilitéts-
Stress-Modells der Depression (Beck, 1967, 1976) im Kindes- und Jugendalter vorzunehmen und
dabei insbesondere die Rolle dysfunktionaler Einstellungen bei der Entwicklung von Depressivitét zu
untersuchen. Dazu wurden Daten von Kindern und Jugendlichen ausgewertet, die im Rahmen der
PIER-Studie an zwei Befragungswellen im Abstand von knapp zwei Jahren teilgenommen hatten. In
Publikation I wurde an einer Stichprobe anfinglich weitgehend symptomfreier Kinder und
Jugendlicher ein Schwellenmodell dysfunktionaler Einstellungen getestet. Die Spezifitdt dieses
Modells wurde in Publikation II untersucht, in dem die Effekte dysfunktionaler Einstellungen und
kritischer Lebensereignisse auf die Entwicklung von Depressivitdt mit denen auf die Entwicklung
gestorten Essverhaltens bzw. aggressiven Verhaltens verglichen wurden. In Publikation III wurde
untersucht, ob dysfunktionale Einstellungen in der Zeit um den Beginn der Adoleszenz auch zum
vermehrten Herbeifilhren abhingiger belastender Ereignisse beitragen. Zusétzlich wurden hier
wechselseitige Einfliisse zwischen Depressivitit und interpersonellem bzw. nicht-interpersonellem
abhéngigem Stress sowie Geschlechtsunterschiede in den Zusammenhéngen beleuchtet. Schlielich
wurden in einer unverdffentlichten, erginzenden Datenanalyse nichtlineare Zusammenhénge zwischen
dysfunktionalen Einstellungen und dem Herbeifiihren interpersoneller und nicht-interpersoneller
Stress-Ereignisse gepriift. Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse aller Publikationen

zusammengefasst und im Gesamtzusammenhang diskutiert werden.



5.1 Nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen

5.1 Nichtlineare Effekte dysfunktionaler Einstellungen

Bei der Untersuchung nichtlinearer Effekte dysfunktionaler Einstellungen zeigte sich, dass bei
anfanglich weitgehend symptomfreien Kindern und Jugendlichen dysfunktionale Einstellungen nur im
oberen Auspriagungsbereich mit der Entwicklung depressiver Symptome in Zusammenhang standen.
Als effektivstes Modell fiir die Beschreibung dieses Zusammenhangs erwies sich dabei ein
Schwellenmodell, in dem unterhalb einer gewissen Schwelle im Spektrum dysfunktionaler
Einstellungen keine signifikanten Effekte dieser Einstellungen bestanden, oberhalb der Schwelle aber
eine Interaktion zwischen dysfunktionalen Einstellungen und kritischen Lebensereignissen die spitere
depressive Symptomatik signifikant vorhersagte. Zwar zeigten sich in einer polynomialen
Regressionsanalyse auch kubische Effekte dysfunktionaler Einstellungen. Diese erreichten aber eine
leicht geringere Varianzaufklirung in einem im Vergleich zur segmented regression weniger
sparsamen Modell, weshalb in Publikation I ein einfaches Schwellenmodell als die effektivste Losung
beflirwortet wird. Keiner der linearen Effekte dysfunktionaler Einstellungen — weder der Haupteffekt

noch die Interaktion mit kritischen Lebensereignissen — erreichte statistische Signifikanz.

Ein ebenfalls nichtlineares Zusammenhangsmuster zeigte sich bei Jungen in der Vorhersage von
zumindest  teilweise selbst herbeigefiihrten, nicht-interpersonellen (d. h.  groBtenteils
leistungsbezogenen) negativen Ereignissen: Ein signifikanter Effekt dysfunktionaler Einstellungen
wies hier eine kubische Form auf, bei der vor allem im hohen Ausprigungsbereich dysfunktionaler
Einstellungen diese mit einem vermehrten Auftreten abhingiger Ereignisse einhergingen (eine

detailliertere Diskussion dieses Zusammenhangs erfolgt unter 5.5).

Damit bestitigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die Hypothese nichtlinearer Effekte
dysfunktionaler Einstellungen. Sie stehen im Einklang mit dem von den Befunden von Lewinsohn und
Kollegen (2001) implizierten Schwellenmodell sowie mit den Ergebnissen von Gibb und Kollegen
(2004). Dysfunktionale Einstellungen scheinen also — zumindest im Kindes- und Jugendalter — erst
oberhalb einer kritischen Schwelle eine Vulnerabilitét fiir eine depressive Symptomatik darzustellen.
Die in dieser Studie untersuchten ,,dysfunktionalen Einstellungen® scheinen also im Hinblick auf

Depressivitit nicht per se, sondern erst bei starker Auspragung wirklich dysfunktional zu sein.

Ein GroBteil der verwendeten Items beschreibt entweder perfektionistisch-leistungsorientierte
Einstellungen (z. B. ,,Kinder miissen bei allem, was sie tun, die Besten sein.”) oder aber soziotrope
Einstellungen, d. h. eine starke Orientierung an positiven Interaktionen mit und positiven Bewertungen
durch andere (z. B. ,,Mein Wert als Person héngt stark davon ab, was andere von mir denken.*). Die
aktuellen Befunde deuten darauf hin, dass eine leichte Zustimmung zu Einstellungen wie diesen nicht
mit einer Erhohung des Risikos fiir eine spatere Depressivitit in Zusammenhang steht. Es konnte sich
in diesem Auspragungsbereich daher statt um irrationale, rigide Einstellungen eher um die realistische
Einschitzung handeln, dass das Erreichen von Leistungszielen und Anerkennung durch die soziale

Umwelt wichtige Aspekte unseres gesellschaftlichen Lebens darstellen. Gleichwohl zeigen die
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Befunde auch, dass die fraglichen Einstellungen tatséchlich dysfunktional werden und die Anfalligkeit
fiir depressive Symptome erhdhen kdnnen, wenn sie besonders stark ausgeprégt sind, also besonders

rigide und selbstkritische Kognitionen darstellen.

In der aktuellen Studie lag die Schwelle zur ,,Dysfunktionalitit™ etwa in der Mitte der Skala
(geschitzter Schwellenwert 1.8 in einem mdglichen Range von 0 — 4). Angesichts der geringen Anzahl
an ProbandInnen in der aktuellen Studie, die diesen Schwellenwert iiberschritten, wird deutlich, dass
Becks Vulnerabilitdts-Stress-Modell nur flir eine eng umgrenzte Sub-Population zuzutreffen scheint,
ndmlich fiir die Gruppe anfianglich symptomarmer Kinder und Jugendlicher mit vergleichsweise stark
ausgepragten dysfunktionalen Einstellungen. Zumindest teilweise konnte dieses Ergebnis die
uneinheitlichen Befunde fritherer Studien erkldren: Die Stirke des Zusammenhangs zwischen
dysfunktionalen Einstellungen und Depressivitdt scheint auch von der absoluten Hohe der
dysfunktionalen Einstellungen abhéngig zu sein. Daher konnen mit unterschiedlichen Stichproben, in
denen dysfunktionale Finstellungen unterschiedlich stark ausgeprigt sind, entsprechend auch
divergierende Ergebnisse gefunden werden — zumindest, wenn ausschlieBlich lineare

Analysemethoden herangezogen werden.

Einschriankend sei an dieser Stelle festgehalten, dass der Befund eines Schwellenmodells ebenso
wie der ermittelte exakte Schwellenwert auch von der Formulierung der Items und der Antwortskala,
die zur Messung der dysfunktionalen Einstellungen herangezogen wurden, abhingig sind. Das hier
prasentierte Schwellenmodell kann also streng genommen nur fiir die dysfunktionalen Einstellungen,
wie sie in den verwendeten Items der DAS-C (D'Alessandro & Burton, 2006) und der DAS-J (Keller et
al., 2010) formuliert wurden, geltend gemacht werden®. Da die Items dieser Skalen jedoch auf der
weit verbreiteten DAS von Weissman und Beck (1978) beruhen und groBtenteils nur in der
Formulierung dem Kindes- und Jugendalter angepasst wurden, kann vermutet werden, dass dhnliche

Effekte auch bei Anwendung der urspriinglichen DAS und ihrer Adaptationen zu beobachten wéren.

In jedem Fall erscheint jedoch eine Beriicksichtigung der Moglichkeit nichtlinearer Effekte in
zukiinftigen Studien zu dysfunktionalen Einstellungen wiinschenswert. Auch die Fragen, ob ein
solches Schwellenmodell dysfunktionaler Einstellungen gleichermaB3en auf das Erwachsenenalter
anwendbar ist, und ob auch dysfunktionale Kognitionen anderer Modelle — z. B. ein negativer
Attributionsstil oder die Tendenz zur Rumination — dhnliche Zusammenhangsmuster aufweisen, bleibt

in zukiinftigen Studien zu kléren.

 Eine Auflistung der verwendeten Items im Wortlaut findet sich im Anhang B.
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5.2 Effekte der Stichprobenselektion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen weiterhin, dass die Wahl der Analysestichprobe
bzw. die Selektion der Teilnehmerlnnen entscheidend dafiir sein konnen, ob Effekte vermuteter
Vulnerabilititsfaktoren beobachtet werden konnen oder nicht. Die oben beschriebenen nichtlinearen
bzw. Schwelleneffekte dysfunktionaler Einstellungen waren nur in der Substichprobe der
Teilnehmerlnnen signifikant, die zu T1 noch keine erhéhten depressiven Symptome aufwiesen.
Wurden hingegen, wie in Publikation [ beschrieben, auch Probandlnnen in die Analysen
miteingeschlossen, die zu Beginn der Studie bereits eine depressive Symptomatik berichteten, zeigten
sich keinerlei signifikante (lineare oder nichtlineare) Zusammenhénge zwischen dysfunktionalen

Einstellungen und der spéteren Depressivitat.

Das Beck’sche Vulnerabilitits-Stress-Modell der Depression fand also nur dann empirische
Unterstlitzung, wenn zu Studienbeginn weitgehend symptomfreie Kinder und Jugendliche betrachtet
wurden. Dieses Ergebnis stimmt mit dem von Dykman und Johll (1998) iiberein, die das Modell
ebenfalls nur in einer Substichprobe von anfénglich symptomarmen Erwachsenen bestétigen konnten.
Eine vulnerabilititsstiftende Wirkung dysfunktionaler Einstellungen scheint demnach vor allem in
einem frithen Stadium der Entwicklung von Depressivitidt beobachtbar zu sein. Dabei kann aus den
vorliegenden Daten allerdings nicht beantwortet werden, ob dysfunktionale Einstellungen vor allem
fiir das erstmalige Auftreten einer depressiven Symptomatik pradiktiv sind, da weder in der aktuellen
Studie noch bei Dykman und Johll eine mogliche Depressivitit in der Vorgeschichte erfasst wurde. So
kann zum jetzigen Zeitpunkt nur darauf geschlossen werden, dass (stark ausgeprigte) dysfunktionale
Einstellungen beim Ubergang von einem symptomarmen in einen symptombelasteten Zustand eine

Rolle spielen.

Ebenfalls nicht beantwortet werden kann aus den vorliegenden Daten, ob dysfunktionale
Einstellungen im weiteren Verlauf der Symptomatik tatsidchlich keinen nennenswerten Einfluss mehr
ausiiben, oder ob ein solcher Einfluss lediglich statistisch schwerer nachweisbar ist, beispielsweise
aufgrund einer zunehmenden Verflechtung von Depressivitdt und dysfunktionalen Einstellungen.
Bislang wurde der Einfluss dysfunktionaler Einstellungen auf den Verlauf der Symptomatik bei bereits
depressiven ProbandInnen auBlerhalb von Interventionsstudien wenig untersucht. Es finden sich in der
Forschungsliteratur zwar einige Hinweise darauf, dass als depressionstypisch erachtete Kognitionen
tatsdchlich nicht pradiktiv fiir den Verlauf einer depressiven Episode oder Symptomatik sind (Dent &
Teasdale, 1988; lacoviello et al., 2006; lacoviello, Grant, Alloy, & Abramson, 2009), eine
systematische Untersuchung des Einflusses des Ausgangsniveaus der depressiven Symptomatik auf
die Stirke des Zusammenhangs zwischen dysfunktionalen Einstellungen und prospektiver

Depressivitit fehlt bislang jedoch und wire daher fiir die Zukunft wiinschenswert.

Zusammen mit den Befunden von Sahyazici-Knaak (2015) lassen die Ergebnisse der PIER-Studie

darauf schlieBen, dass je nach herangezogener Stichprobe unterschiedliche Funktionen dysfunktionaler
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Einstellungen sichtbar werden: Bei Sayhazici-Knaak (2015), die keine Selektion der Stichprobe
vornahm, zeigte sich iiber alle Altersgruppen hinweg eine parallele Entwicklung von Depressivitit und
dysfunktionalen Einstellungen ohne wechselseitige Beeinflussung. In der vorliegenden Arbeit wurde
einerseits deutlich, dass bei Betrachtung einer zunichst symptomarmen Substichprobe dysfunktionale
Einstellungen — bei Uberschreiten einer kritischen Schwelle — einen Vulnerabilititsfaktor fiir die
Entstehung depressiver Symptome darstellen. SchlieBlich zeigte sich auflerdem in Publikation 111, dass
bei Midchen in der frithen Adoleszenz dysfunktionale Einstellungen auch eine Folge von fritheren
depressiven Symptomen waren. Die an mehreren Stellen in der Literatur aufgeworfene Frage, ob
dysfunktionale Einstellungen Symptom, Ursache oder Konsequenz fiir eine Depression darstellen
(Kwon & Oei, 1992; Possel & Black, 2014; Sahyazici-Knaak, 2015), lasst sich also aufgrund der
Ergebnisse der PIER-Studie dahingehend beantworten, dass je nach der betrachteten Gruppe

dysfunktionale Einstellungen jede dieser drei Funktionen innehaben kdnnen.

5.3 Alters- und Geschlechtseffekte

In der aktuellen Studie stiegen die dysfunktionalen Einstellungen mit dem Alter der ProbandInnen
an. Trotz des groBen Altersbereichs der Stichprobe zeigten sich jedoch keinerlei moderierende
Wirkungen des Alters in den Zusammenhédngen zwischen dysfunktionalen Einstellungen und den
betrachteten Outcomes (Depressivitat, gestortes Essverhalten, aggressives Verhalten, abhingiger
Stress). Ein Effekt des Alters wurde lediglich im Zusammenhang zwischen Kkritischen
Lebensereignissen und Depressivitdt erkennbar, in dem sich Lebensereignisse bei jlingeren

TeilnehmerInnen stirker auf die Depressivitit auswirkten als bei élteren.

Damit scheinen die Ergebnisse Entwicklungshypothesen zu widersprechen, die eine Wirkung
kognitiver Vulnerabilititsfaktoren erst ab einem gewissen Alter bzw. ab einem gewissen kognitiven
Reifegrad vermuten (Cole & Turner, 1993; D'Alessandro & Burton, 2006). Andererseits sollte auch
die Moglichkeit nicht auler Acht gelassen werden, dass Alterseffekte in einem fritheren Stadium in
der Entwicklung auftreten, beispielsweise im frithen oder mittleren Grundschulalter, welches durch die
aktuelle Stichprobe nicht abgedeckt wurde. Der Befund eines Schwellenmodells dysfunktionaler
Einstellungen deutet auBerdem darauf hin, dass weniger das Alter, sondern eher die absolute
Auspragung dysfunktionaler Einstellungen dariiber entscheidet, ob diese eine Wirkung als

Vulnerabilitétsfaktor fiir Depressivitét entfalten oder nicht.

Auch iiber die Geschlechter hinweg waren die Zusammenhinge zwischen dysfunktionalen
Einstellungen und Depressivitdt weitgehend invariant. Eine Ausnahme zeigte sich in dem Effekt von
Depressivitit auf dysfunktionale Einstellungen, der bei 9- bis 13-jdhrigen Méadchen, aber nicht bei

Jungen zu beobachten war. Signifikant unterschiedliche Zusammenhangsmuster zeigten sich zwischen
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den Geschlechtern auch fiir die Zusammenhidnge zwischen Depressivitit und abhingigen

Lebensereignissen (s. Abschnitt 5.5).

Damit deuten die Ergebnisse zum einen darauf hin, dass dysfunktionale Einstellungen — bei
Uberschreiten einer kritischen Schwelle — fiir Jungen und Midchen gleichermaBen einen
Vulnerabilititsfaktor darstellen. Dieser Befund steht im Einklang mit vorangegangen Studien, in
denen grofitenteils ebenfalls keine Geschlechtseffekte gefunden wurden (Abela & Skitch, 2007;
Calvete et al., 2013; D'Alessandro & Burton, 2006; Lewinsohn et al., 2001). Auch fiir den Effekt von
depressiven Symptomen auf dysfunktionale Einstellungen bei Méadchen wurden in fritheren Studien
vergleichbare Ergebnisse berichtet (Nolen-Hoeksema et al., 2007; Pdssel, 2017; Shahar, Blatt, Zuroff,
Kuperminc, & Leadbeater, 2004), was auf unterschiedliche Wirkmechanismen in der Entstehung und

Konsolidierung dysfunktionaler Einstellungen im Jugendalter hindeutet.

5.4 Spezifitiat dysfunktionaler Einstellungen

Bei der Untersuchung der Spezifitidt dysfunktionaler Einstellungen zeigte sich, dass diese auf
unterschiedliche Weise auch mit anderen als depressiven Symptomen in Zusammenhang stehen. Eine
Essstorungssymptomatik im Allgemeinen lie sich auf der Ebene eines Trends durch die lineare
Interaktion dysfunktionaler Einstellungen mit kritischen Lebensereignissen vorhersagen, bei
Betrachtung spezifischerer Symptomgruppen zeigte sich, dass diese Interaktion Gewichtssorgen (z. B.
»Hat dein Gewicht beeinflusst, wie du iiber dich selbst als Person denkst?*) signifikant und
Essenssorgen (z. B. ,,Hat das Nachdenken iiber Essen oder Kalorien es dir schwer gemacht, dich auf
Dinge zu konzentrieren, die dich interessieren?*) marginal signifikant vorhersagen konnte. Es fanden
sich hinsichtlich einer Essstorungssymptomatik jedoch keine Hinweise auf nichtlineare Effekte
dysfunktionaler Einstellungen. Ein anderes Bild ergab sich bei der Untersuchung aggressiven
Verhaltens: Hier zeigten sich keine linearen, dafiir aber nichtlineare Effekte dysfunktionaler
Einstellungen, die im Wesentlichen einen umgekehrt U-formigen Zusammenhang zwischen

dysfunktionalen Einstellungen und aggressivem Verhalten widerspiegeln.

Die Frage nach der Spezifitdt dysfunktionaler Einstellungen fiir die depressive Symptomatik
verlangt daher eine differenzierte Antwort. Den aktuellen Befunden zufolge scheint das oben
beschriebene Schwellenmodell dysfunktionaler Einstellungen tatsichlich spezifisch fiir die Entstehung
depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen zu sein. Uber das gesamte Spektrum
dysfunktionaler Einstellungen hinweg stehen diese zudem in Interaktion mit Stress mit einer erhdhten
Beschiftigung mit dem eigenen Gewicht und mdglicherweise auch mit dem eigenen Essverhalten in
Verbindung. Der negative Affekt, wie er Becks Modell zufolge durch die Interaktion von
dysfunktionalen Einstellungen und Stress ausgelost wird (Beck, 1987), kann sich also offensichtlich

auch in anderen als depressiven Symptomen duflern. Damit kommen dysfunktionale Einstellungen als
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gemeinsamer Vulnerabilititsfaktor fiir Depression und Essstorungen in Betracht, der auch in der

Entstehung der Komorbiditét beider Stérungsbilder eine Rolle spielen konnte.

Weiterhin legen die Befunde zum aggressiven Verhalten nahe, dass dysfunktionale Einstellungen
im hohen Ausprdgungsbereich nicht nur eine depressive Symptomatik beférdern, sondern auch die
Wabhrscheinlichkeit aggressiver Verhaltensmuster verringern. Im hohen Auspriagungsbereich
dysfunktionaler Einstellungen scheinen diese also einen recht spezifischen Vulnerabilitdtsfaktor fiir
eine depressive Symptomatik darzustellen, gleichzeitig aber ,,protektiv gegen aggressives Verhalten
zu wirken. Im niedrigen Auspriagungsbereich stieg das aggressive Verhalten mit den dysfunktionalen
Einstellungen dagegen an. Vor diesem Hintergrund wird erneut deutlich, dass die Bezeichnung der in
der aktuellen Studie behandelten Einstellungen als ,,dysfunktional” zu global gewéhlt sein konnte,
scheinen diese doch nur unter bestimmten Bedingungen und hinsichtlich bestimmter Outcomes

tatsdchlich dysfunktional zu sein.

Insgesamt veranschaulichen die Befunde zur Spezifitdt dysfunktionaler Einstellungen, dass diese
auf vielfiltige Weise mit verschiedenen Storungsbildern in Verbindung stehen und in verschiedenen
Auspragungsbereichen bzw. im Hinblick auf verschiedene Symptomgruppen unterschiedliche
Funktionen erfiillen kénnen. Fiir ein vertieftes Verstindnis der Entstehung von Komorbiditit und der
Rolle dysfunktionaler Einstellungen in diesem Kontext wiéren fiir die Zukunft weitere Studien
wiinschenswert, die einerseits die hier behandelten Symptomatiken auf Stoérungsebene untersuchen,
andererseits aber auch die Beziehung dysfunktionaler Einstellungen zu strukturellen Modellen der
Psychopathologie erforschen, in denen verschiedene Storungsbilder globalen Faktoren -

beispielsweise ,,internalisierend-externalisierend* — zugeordnet werden (Krueger & Eaton, 2015).

5.5 Dysfunktionale Einstellungen und abhiingige Lebensereignisse

In einem linearen Strukturgleichungsmodell standen dysfunktionale Einstellungen bei 9- bis
13-jahrigen Kindern und Jugendlichen nicht signifikant mit einer erh6hten Tendenz zum Herbeifiihren
interpersoneller oder nicht-interpersoneller kritischer Lebensereignisse in Zusammenhang. Bei einer
nachtriglichen Analyse nichtlinearer Effekte dysfunktionaler Einstellungen zeigte sich jedoch, dass
diese bei Jungen die Anzahl nicht-interpersoneller abhingiger Ereignisse vorhersagen konnten. Dieser
Zusammenhang wies eine kubische Form auf, die durch einen positiven Zusammenhang im unteren
und oberen Ausprigungsbereich dysfunktionaler Einstellungen und einen negativen Zusammenhang
im mittleren Auspragungsbereich gekennzeichnet ist. Bei Miadchen zeigten sich hingegen weder
lineare noch nichtlineare Zusammenhénge dysfunktionaler Einstellungen mit abhéngigem Stress.
Hinsichtlich der Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Arten abhidngiger Ereignisse und dem
Verlauf der depressiven Symptomatik zeigte sich zum einen, dass nur die interpersonellen, nicht aber

die nicht-interpersonellen Ereignisse mit der Depressivitét in der Folge assoziiert waren, und dass sich
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zum anderen die Zusammenhangsmuster zwischen den Geschlechtern unterschieden. Dabei deuteten
die Ergebnisse vor allem auf eine stirkere Verflechtung von Depressivitit und abhingigem

interpersonellen Stress bei Méadchen als bei Jungen hin.

Die Befunde der aktuellen Studie zum Thema stress generation legen also zunichst nahe, dass
dysfunktionale Einstellungen im Allgemeinen keinen Risikofaktor fiir ein erhdhtes Auftreten
abhédngiger Stress-Ereignisse darstellen — zumindest nicht iiber den Einfluss depressiver Symptome
hinaus. Soweit stimmen die Ergebnisse mit den Vorbefunden aus fritheren Studien iiberein (Shapero et
al.,, 2013; Simons et al., 1993). Es zeigte sich jedoch auch ein spezifischer, nichtlinearer Effekt
dysfunktionaler Einstellungen auf abhédngigen nicht-interpersonellen Stress bei Jungen. Dieser Effekt
liefert zunéchst einen weiteren Hinweis darauf, dass die Auswirkungen dysfunktionaler Einstellungen
auch von der absoluten Hohe ihrer Auspragung abhidngen: Im mittleren Auspriagungsbereich gingen
die dysfunktionalen Einstellungen mit weniger abhéngigen nicht-interpersonellen Ereignissen einher.
Da diese Ereigniskategorie vor allem leistungsbezogene Stressoren beinhaltete (z. B. ,,schlechte
Note/schlechtes Schulzeugnis erhalten®, ,,Wiederholen einer Klassenstufe®), konnte dies darauf
hindeuten, dass ein gewisses Mal} perfektionistischer Leistungsanspriiche, wie sie in den verwendeten
Skalen dysfunktionaler Einstellungen enthalten sind, sich bei Jungen im Leistungskontext positiv
auswirken kann. Der gegenteilige Effekt konnte bei einem zu geringen Ausmal} dysfunktionaler
Einstellungen durch eine gering ausgeprégte Leistungsmotivation, bei einem zu hohen Ausmal3 durch

eine zu grof3e Rigiditit der Einstellungen zustande kommen.

Offen bleibt, warum dieser Effekt nur bei Jungen und nicht bei Méddchen zu beobachten war.
Auf deskriptiver Ebene zeigte sich bei Jungen eine insgesamt signifikant héhere Tendenz zur nicht-
interpersonellen stress generation. Diese scheint durch die dysfunktionalen Einstellungen — abhingig
von ihrer absoluten Hohe — entweder verstdrkt oder abgeschwicht zu werden. In jedem Fall scheint
eine Replikation dieses Ergebnisses angebracht, auch angesichts der Moglichkeit, dass die
signifikanten Effekte bei Jungen und die nichtsignifikanten Effekte bei Médchen bzw. in der
Gesamtgruppe durch einen jeweils unterschiedlichen Anteil an ProbandInnen, deren dysfunktionale

Einstellungen eine kritische Schwelle iibersteigt, zustande gekommen sein konnten.

Es sollte zudem angemerkt werden, dass der beschriebene Zusammenhang zwischen
dysfunktionalen Einstellungen und abhidngigem nicht-interpersonellem Stress keinen potentiellen
Mechanismus zur Entstehung von Depressivitdt bei Jungen beschreibt, da weder dysfunktionale
Einstellungen noch die nicht-interpersonellen Lebensereignisse mit einer prospektiv erhdhten
depressiven Symptomatik in Verbindung standen. Dagegen besteht die Moglichkeit, dass dieser
Mechanismus bei der Entstehung anderer, namentlich externalisierender Stérungen bei Jungen eine
Rolle spielt (Rudolph et al., 2000). Eine Beriicksichtigung der Einfliisse dysfunktionaler Einstellungen
und die Tendenz, Stress in Leistungskontexten herbeizufiihren, erscheint daher fiir zukiinftige Studien

tiber Entwicklung und Verlauf externalisierender Auffilligkeiten sinnvoll. Ebenfalls wiinschenswert
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Limitationen

wire eine Untersuchung der Wirkmechanismen fiir geschlechtsspezifische Muster im Herbeifiihren

von abhéngigem Stress.

5.6 Limitationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollten im Lichte einiger methodischer

Einschrinkungen interpretiert werden.

Zunichst sollte darauf hingewiesen werden, dass fiir die in den Publikationen I und II
vorgenommenen Stichprobenselektionen in Ermangelung validierter Cutoff-Werte ein eher
willkiirliches Kriterium zur Einteilung der Studienteilnehmerlnnen in anfianglich ,,symptombelastete
oder ,symptomarme“ Substichproben herangezogen werden musste. Dazu wurde auf ein
konventionelles Kriterium der 85. Perzentile in der Stichprobenverteilung zuriickgegriffen. Obgleich
dieses Kriterium in der Literatur nicht selten als ein Grenzwert fiir eine ,,Extremgruppe® verwendet
wurde (Deater-Deckard et al., 1997; Eley, 1997), wéren klinisch validierte Kriterien vorzuziehen. Fiir
welche anfanglichen Ausprigungen einer Symptomatik die gefundenen Effekte dysfunktionalen
Einstellungen letztendlich genau zutreffen, lieBe sich jedoch auch nicht durch den Einsatz eines
andersartig abgeleiteten Cutoffs feststellen. Stattdessen miisste eine empirische Bestimmung des
Auspragungsbereichs der anfanglichen Symptomatik, fiir die die gefundenen Effekte dysfunktionaler
Einstellungen zutreffen erfolgen. Entsprechende datenanalytische Techniken stehen zum Beispiel mit
der Johnson-Neyman-Technik zur Verfiigung (Hayes & Matthes, 2009), hitten den Rahmen der

vorliegenden Arbeit jedoch tiberstiegen.

Die zentralen Konstrukte der vorliegenden Arbeit — dysfunktionale Einstellungen,
Depressivitit und kritische Lebensereignisse — wurden im Selbstbericht erfasst. Streng genommen
konnen vor diesem Hintergrund die Ergebnisse nur als Koinzidenzen subjektiver Einschédtzungen
interpretiert werden. Zwar hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass internale Zustédnde, zu denen
Depressivitit und dysfunktionale FEinstellungen zihlen, auch bei Kindern und Jugendlichen im
Selbstbericht reliabel gemessen werden konnen und dass die Validitit dieser Verfahrensweise
moglicherweise hoher liegt als bei einer Erfassung im Fremdbericht (DiBartolo, Albano, Barlow, &
Heimberg, 1998; Haeffel & Howard, 2010). Dabei besteht jedoch das Problem, dass eine vorliegende
depressive Symptomatik mit hoher Wahrscheinlichkeit auch das Berichtsverhalten hinsichtlich der
anderen Konstrukte beeinflusst hat, was zu einer Uberschiitzung der Zusammenhinge gefiihrt haben
konnte. Die Kontrolle des Anfangsniveaus der Symptomatik in den lédngsschnittlichen Analysen
spricht allerdings dafiir, dass die aufgezeigten lédngsschnittlichen Effekte dysfunktionaler
Einstellungen kein Artefakt der Erfassungsmethode darstellen.

Insbesondere fiir die Zusammenhinge zwischen kritischen Lebensereignissen und depressiver

Symptomatik ist aber durch die jeweilige Erfassung zum gleichen Messzeitpunkt eine gewisse
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Konfundierung zu erwarten, da in dem fiir diese Studie entwickelten Interview Ereignisse in den
letzten 12 Monaten frei erinnert und berichtet werden mussten. Aus fritheren Studien ist bekannt, dass
depressive Personen sich an mehr negative Stimuli erinnern bzw. erinnerte Stimuli als negativer
einschitzen (Neshat-Doost, Taghavi, Moradi, Yule, & Dalgleish, 1998; Platt, Waters, Schulte-Koerne,
Engelmann, & Salemink, 2017; Zupan, Hammen, & Jaenicke, 1987). Allerdings wéren derartige
Effekte der aktuellen depressiven Symptomatik auf das retrospektive Berichten kritischer
Lebensereignisse auch bei Anwendung anderer etablierter Verfahren, vor allem der in vergleichbaren
Studien fast ausschlieflich eingesetzten Ereignislisten, zu erwarten gewesen. Eine Abschwéchung
dieser Problematik durch intensive Interviewverfahren, wie die Contextual Threat Interview Method
(Brown & Harris, 1978; Hammen, 1991), oder durch ein Tagebuch-Design war aufgrund der
organisatorischen und zeitlichen Begrenzungen der PIER-Studie, in der kritische Lebensereignisse nur
eines von vielen zu erfassenden Konstrukten darstellten, nicht moglich, wére fiir zukiinftige Studien
allerdings wiinschenswert. Auch muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass in Publikation I und
II dieser Arbeit nicht zwischen verschiedenen Arten von Stressoren unterschieden wurde (z. B. akut —
chronisch; interpersonell — leistungsbezogen) und die Variable ,,Kritische Lebensereignisse® daher als
eher unspezifischer Indikator fiir das Ausmal} des erlebten Stresses zu sehen ist. Es konnen daher auf
Basis der vorliegenden Arbeit keine Aussagen iiber mogliche differenzielle Effekte verschiedener
Arten von Stress oder auch iiber die Bedeutung von alltidglichen Schwierigkeiten (daily hassles)

getroffen werden.

Eine weitere Einschrinkung der eingesetzten Messverfahren besteht in der Erfassung
depressiver und anderer Auffilligkeiten auf Symptomebene und nicht auf der Ebene klinischer
Diagnosen. Damit bleibt unklar, inwiefern die gefundenen Effekte, beispiclsweise die
Schwelleneffekte dysfunktionaler Einstellungen, auch zur Entstehung einer depressiven Stdrung im
Kindes- und Jugendalter beitragen. Die Ahnlichkeit der gefundenen nichtlinearen Zusammenhinge
zwischen dysfunktionalen Einstellungen und depressiven Symptomen mit den Ergebnissen von
Lewinsohn und Kollegen (2001), die bei ihren ProbandInnen Depression auf Stérungsebene erfassten,
sowie generelle Hinweise aus der Forschungsliteratur, dass Risikofaktoren fiir eine nicht-klinisch
ausgepragte Symptomatik und eine diagnostizierte Depression vergleichbar seien (Bertha & Balazs,
2013; Carter & Garber, 2011; Hankin et al., 2004), sprechen dafiir, dass in der aktuellen Studie auch
bei der Erfassung klinischer Diagnosen dhnliche Befunde zu erwarten gewesen wiren. Eine
Replikation der aktuellen Befunde mit Erfassung der Depression auf Diagnoseebene erscheint aber in
jedem Fall notwendig, um die klinische Relevanz der berichteten Zusammenhinge einschitzen zu

konnen.

Hinsichtlich der Erfassung dysfunktionaler Einstellungen im Fragebogenverfahren stellt sich
die Frage, wie zutreffend vor allem nicht-depressive Kinder und Jugendliche iiber ihre dysfunktionalen

Einstellungen Auskunft geben konnen. Becks Theorie zufolge sind die depressogenen Schemata,
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deren Produkt dysfunktionale Einstellungen sind, bis zur Aktivierung durch kritische Lebensereignisse
latent (Beck, 1979). Miranda und Persons (1988) stellten zudem die Hypothese auf, dass
dysfunktionale Einstellungen bei vulnerablen Personen dem Bewusstsein nur in trauriger oder
depressiver Stimmung zuginglich seien. Vor diesem Hintergrund wurde in einigen Studien eine
Stimmungsinduktion (mood prime) vor der Erfassung dysfunktionaler Einstellungen vorgenommen (z.
B. Hunt & Forand, 2005; Lethbridge & Allen, 2008; Taylor & Ingram, 1999). Dabei zeigte sich
héufig, wenn auch nicht in allen Fillen, dass die ProbandInnen nach Induktion eines negativen Affekts
hohere dysfunktionale Einstellungen angaben als ohne Stimmungsinduktion (Brosse, Craighead, &
Craighead, 1999; Lau, Haigh, Christensen, Segal, & Taube-Schiff, 2012; Miranda, Gross, Persons, &
Hahn, 1998; Miranda, Persons, & Byers, 1990). Allerdings zeigten diese ,,geprimten® dysfunktionalen
Einstellungen hdufig keine bessere, manchmal sogar eine schlechtere Vorhersageleistung hinsichtlich
der spateren Depressivitét als die ohne Stimmungsinduktion berichteten dysfunktionalen Einstellungen
(Hunt & Forand, 2005; Jarrett et al., 2012; Lethbridge & Allen, 2008). Fiir das Kindes- und
Jugendalter existieren in diesem Zusammenhang bislang jedoch noch kaum Befunde, so dass eine
Untersuchung der Wirkung einer gezielten Aktivierung dysfunktionaler Einstellungen auf deren
Zusammenhédnge mit einer depressiven Symptomatik wiinschenswert wire (Lakdawalla et al., 2007;
Taylor & Ingram, 1999). Auch die Moglichkeiten einer impliziten Erfassung dysfunktinoaler
Einstellungen sollten in Betracht gezogen werden: So werteten Rawal und Kollegen (2013) auch die
Antwortlatenzen ihrer Probandlnnen bei der Zustimmung bzw. Ablehnung dysfunktionaler
Einstellungen aus und stellten fest, dass die Schnelligkeit der Zustimmung zu dysfunktionalen
Einstellungen eine bessere Vorhersageleistung der spéteren depressiven Symptomatik erbrachte als die
Hohe der berichteten dysfunktionalen Einstellungen selbst. Dies deutet darauf hin, dass sich die
Validitdt der Messung dysfunktionaler Einstellungen durch eine implizite Erfassung moglicherweise

erhohen lieBe, weshalb auch dieser Ansatz in weiteren Forschungsarbeiten Beachtung verdient.

Bei der Interpretation der gefundenen Zusammenhédnge, insbesondere der Effekte
dysfunktionaler Einstellungen auf die verschiedenen Symptomgruppen, sollten schlieBlich die fast
durchweg niedrigen Effektstarken beriicksichtigt werden. Die inkrementell durch die nichtlinearen
Effekte dysfunktionaler Einstellungen aufgekliarte Varianz in der Depressivitét lag beispielsweise bei
etwa einem Prozent. Fiir andere Effekte, z. B. auf das aggressive Verhalten oder Gewichtssorgen lagen
die Effektstirken leicht unter diesem Wert. Gleichzeitig sollten jedoch zwei methodische Aspekte
beriicksichtigt werden, die sich im Allgemeinen mindernd auf Effektstirken auswirken: Zum einen
handelte es sich um lidngsschnittliche Analysen, in denen fiir frithere Ausprigungen der
Zielsymptomatik kontrolliert wurde. Bei diesem Vorgehen sind sehr kleine Effektstirken zu erwarten,
da ein grofler Anteil der Varianz in der abhéingigen Variable entfernt wird, der auch gemeinsame
Varianz zwischen Pradiktor und der abhingigen Variable zu T1 enthilt (Adachi & Willoughby, 2015).
Zum anderen sind geringe Effektstirken {iblich, wenn Interaktionseffekte getestet werden, da es bei
der Multiplikation zweier Variablen zu einer Kumulation des jeweils enthaltenen Messfehlers kommt
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(McClelland & Judd, 1993). Zieht man nun noch in Betracht, dass es sich bei einem nichtlinearen
Effekt — der Interaktion einer Variable mit sich selbst — an sich schon um einen Interaktionseffekt
handelt (im Falle der kubischen Effekte sogar um eine Dreifach-Interaktion), sind geringe
Effektstirken umso mehr zu erwarten, vor allem wenn diese nichtlinearen Effekte zusitzlich in
Interaktion mit der Stress-Variable getestet werden. Unter Beriicksichtigung dieser Aspekte sollten die
gefundenen Effekte aufgrund ihrer kleinen Effektstdrken also nicht als trivial zuriickgewiesen werden.
Gleichzeitig lassen die auch in anderen Studiendesigns durchweg niedrigen Effektgrofen
dysfunktionaler Einstellungen (Lakdawalla et al., 2007) darauf schlieen, dass diese im komplexen
Zusammenspiel verschiedenster Faktoren nur eine begrenzte Rolle in der Entstechung von

Depressivitit im Kindes- und Jugendalter spielen.

5.7 Fazit und Ausblick

Anliegen dieser Arbeit und des zugehorigen Teilprojekts der PIER-Studie war es, eine
umfassende Evaluation des kognitiven Vulnerabilitéts-Stress-Modells der Depression nach Beck im
Kindes- und Jugendalter vorzunechmen und dabei vor allem eine Kldrung der Rolle dysfunktionaler
Einstellungen in der Entstehung von Depressivitit zu befordern. Die GroBle der Stichprobe und ihr
breiter Altersbereich, die Datenerhebung im Liangsschnitt sowie die Erfassung der relevanten
Konstrukte mittels altersangemessener Verfahren trugen zur Aussagekraft der erzielten Ergebnisse bei.
Zusammen mit den Befunden von Sahyazici-Knaak (2015), die auf demselben Datensatz wie die hier
prasentierten Ergebnisse beruhen, konnten nun insgesamt umfassende Erkenntnisse gewonnen werden,
die zu einem vertieften Verstindnis zum Zusammenhang dysfunktionaler FEinstellungen mit
Depressivitit beitragen. Gleichwohl er6ffnen die Ergebnisse der PIER-Studie eine Reihe von Fragen,
deren Klarung zukiinftigen Studien iiberlassen werden muss. Im Folgenden soll nun noch eine
abschliefende Betrachtung der zentralen Ergebnisse sowie deren Implikationen fiir Forschung und

Praxis vorgenommen werden.

Von den dysfunktionalen Einstellungen wurde zunichst festgestellt, dass diese unabhéngig
vom Geschlecht {iber das Kindes- und Jugendalter hinweg ansteigen, dass die Stabilitét
dysfunktionaler Einstellungen mit dem Alter ebenfalls zunimmt und dass enge Zusammenhdnge zu
depressiven Symptomen bestehen (Sahyazici-Knaak, 2015). Wéhrend sich bei Sahyazici-Knaak
zeigte, dass sich dysfunktionale Einstellungen im Allgemeinen parallel zur Depressivitit ohne
wechselseitige Beeinflussung entwickeln, konnte in der vorliegenden Arbeit festgestellt werden, dass
diese unabhingig von Alter und Geschlecht in eng umgrenzten Subpopulationen auch einen
Vulnerabilitédtsfaktor fiir depressive Symptome darstellen. Dysfunktionale Einstellungen erwiesen sich
hier als Vulnerabilitdtsfaktor speziell fiir die Entstehung depressiver Symptome bei zuvor
(weitgehend) symptomfreien Kindern und Jugendlichen, wenn deren dysfunktionale Einstellungen

eine kritische Schwelle tiberschritten. Das Beck’sche Vulnerabilitits-Stress-Modell lie3 sich damit nur
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fiir die Subgruppe anfinglich symptomarmer Kinder und Jugendlicher, deren dysfunktionale

Einstellungen vergleichsweise stark ausgepragt waren, bestétigen.

In der Subgruppe der 9- bis 13-jdhrigen Madchen erwiesen sich dariiber hinaus dysfunktionale
Einstellungen auch als Folge der vorangegangenen Depressivitit. Insgesamt betrachtet sprechen die
Ergebnisse der PIER-Studie also dafiir, dass dysfunktionale Einstellungen je nach der betrachteten
Gruppe Kinder und Jugendlicher die Rolle eines Vulnerabilitdtsfaktors, eines Symptoms oder auch

einer Konsequenz der Depression einnehmen kdnnen.

Des Weiteren zeigten dysfunktionale Einstellungen im Kindes- und Jugendalter auch
vielfdltige Zusammenhinge zu anderen Symptomen und Verhaltensweisen, namentlich zu
aggressivem Verhalten und Gewichtssorgen, bei Jungen in der frithen Adoleszenz zudem zu nicht-
interpersonellem abhingigem Stress. Diese gestalteten sich im Falle des aggressiven Verhaltens und
des abhingigen Stresses nichtlinear und komplex, wobei abhingig vom Auspriagungsbereich auch

positive Auswirkungen dysfunktionaler Einstellungen erkennbar wurden.

Insgesamt wurde also deutlich, dass dysfunktionale Einstellungen als Vulnerabilitdtsfaktor fiir
Depressivitit, aber auch andere Auffilligkeiten wirken konnen. Gleichzeitig zeigten sich fiir
bestimmte Ausprigungsgrade bzw. flir bestimmte Symptombereiche keine oder sogar positive
Auswirkungen dysfunktionaler Einstellungen. Ob die fraglichen FEinstellungen daher tatsdchlich
»dysfunktional* wirken, scheint — zumindest im Kindes- und Jugendalter — in hohem Ausmal} von der
betrachteten abhingigen Variable, der absoluten Hohe der Auspragung dysfunktionaler Einstellungen
sowie von der betrachteten Subpopulation abhéngig zu sein. Angesichts dieser Befundlage erscheint
der Begriff ,.dysfunktionale Einstellungen™ nicht optimal gewéhlt, impliziert die Bezeichnung der
fraglichen Einstellungen als ,,dysfunktional* doch schon eine im Allgemeinen negative Wirkweise, die
sich empirisch aber nur teilweise bestétigen ldsst. Eine neutralere Bezeichnung, die sich beispielsweise
niher am Inhalt der fraglichen Uberzeugungen und weniger an deren (vermeintlichen) Auswirkungen
orientiert, wére angesichts des aktuellen Forschungsstandes also als zutreffender zu bewerten. Infrage
kédme hierfiir beispielsweise der gelegentlich im Zusammenhang mit dysfunktionalen Einstellungen
gebrauchte Begriff des ,konditionalen Selbstwerts, der eine Abhidngigkeit des eigenen
Selbstwertgefiihls z. B. von der Féhigkeit, exzellente akademische Leistungen zu erbringen, andere zu
iibertreffen, oder eine hohe Beliebtheit bei den peers zu erlangen, beschreibt (Kuiper & Olinger, 1989;
Rogers et al., 2009) und damit eine treffende Zusammenfassung der ,,dysfunktionalen Einstellungen*
darstellt. Alternativ wére auch denkbar, spezifischer von ,,soziotropen* und ,leistungsorientierten‘
Einstellungen zu sprechen. Das verbindende Element liegt hier jedoch eben in der Abhéingigkeit des
eigenen Selbstwerts davon, diesen Einstellungen gerecht zu werden, so dass der Begriff ,.konditionaler
Selbstwert™ fiir die Gesamtheit von Becks ,,dysfunktionalen Einstellungen* besonders passend

erscheint.
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Angesichts des Umstands, dass sich in der bisherigen Forschungsliteratur keine systematische
Untersuchung nichtlinearer Effekte bzw. eines Schwellenmodells dysfunktionaler Einstellungen findet
und die vorliegende Arbeit daher wohl die ersten Erkenntnisse zu dieser Frage liefert, wire eine
Replikation der berichteten Befunde, insbesondere des Schwelleneffekts dysfunktionaler
Einstellungen auf depressive Symptome, in jedem Fall hilfreich. Dabei sollten auch die Fragen
behandelt werden, ob das gefundene Schwellenmodell auch auf die Zusammenhidnge von
dysfunktionalen Einstellungen und einer klinisch diagnostizierbaren depressiven Episode sowie auf

das Erwachsenenalter zutrifft.

Ahnlich neuartig sind die Ergebnisse iiber die Auswirkungen einer Stichprobenselektion bei
der Untersuchung der Effekte dysfunktionaler Kognitionen. Auf Basis der aktuellen Befunde
empfiehlt sich eine Beriicksichtigung solcher Effekte in der zukiinftigen Forschung, wobei zunichst
eine empirische Bestimmung des Bereichs anfénglicher depressiver Symptomatik, fiir den sich Effekte
dysfunktionaler Einstellungen zeigen lassen, wiinschenswert wére. Besonders aufschlussreich wiren
in diesem Kontext Ergebnisse aus Langsschnittstudien mit mehr als zwei Messzeitpunkten, in denen
beispielsweise der Verlauf einer Depression vom ersten Auftreten einer Symptomatik iiber das
Vollbild einer Depression bis hin zur Remission im Zusammenhang mit den Einfliissen
dysfunktionaler Kognitionen in den verschiedenen Phasen des Krankheitsverlaufs abgebildet werden

konnten.

Fiir zukiinftige weitere Uberpriifungen kognitiver Vulnerabilitiits-Stress-Modelle sowie
Modellen der Zusammenhinge zwischen Kognitionen, Depression und stress generation wire eine
sorgfiltige und umfassende Messung der Stress-Komponente von groBer Bedeutung, um eine
Konfundierung des berichteten Stresslevels mit der aktuellen Symptomatik mdglichst gering zu halten.
Tagebuchstudien, in denen Teilnehmerlnnen eingetretene Ereignisse direkt nach deren Auftreten
berichten konnen, oder ausfiihrliche Interviews, in denen umfangreiche Kontextinformationen zu
Zeitpunkt, Dauer, Inhalt und Folgen eingetretener Lebensereignisse erhoben werden konnen, wiren
hier von Vorteil, um eine zuverlédssigere Einschitzung der Auswirkungen kritischer Lebensereignisse

bei kognitiv vulnerablen Personen zu erlangen.

SchlieBlich wiére eine Einordnung der (linearen wie nichtlinearen) Effekte dysfunktionaler
Einstellungen in den Kontext weiterer Vulnerabilitits- und Risikofaktoren der Depression,
insbesondere weiterer dysfunktionaler Kognitionen wiinschenswert. Rahmenmodelle bieten hier
beispielsweise der additive bzw. der weakest-link Ansatz (Abela & Scheffler, 2008) oder das kognitive
Vulnerabilitits-Transaktionale-Stress-Modell (Hankin & Abramson, 2001). Ein Vergleich der Effekte
dysfunktionaler Einstellungen mit denjenigen anderer kognitiver Faktoren konnte einerseits kliaren, ob
das hier gefundene Schwellenmodell auch fiir andere kognitive Vulnerabilititsfaktoren zutrifft,

andererseits auch eine Einschitzung ermoglichen, welche kognitiven Variablen fiir die Entstehung von
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Depression besonders bedeutsam sind und damit im Rahmen préventiver Programme besondere

Beachtung verdienen.

Aus den hier und von Sayhazici-Knaak (2015) berichteten Ergebnissen der PIER-Studie ldsst
sich zum jetzigen Zeitpunkt kein Auftrag fiir eine Bearbeitung dysfunktionaler Einstellungen als
zentralem kognitivem Vulnerabilitdtsfaktor im Rahmen universell eingesetzter Praventionsprogramme
fir Kinder und Jugendliche ableiten. Gleichwohl scheinen dysfunktionale Einstellungen in
Risikogruppen, fiir die eine hohe Auspridgung dysfunktionaler Einstellungen zu erwarten ist -
beispielsweise Kinder von psychisch kranken Elternteilen — eine Vulnerabilitdt fiir die Entstehung
einer depressiven Symptomatik darzustellen, so dass eine Einbeziehung dysfunktionaler Einstellungen
in spezifisch eingesetzten praventiven MaBnahmen sinnvoll erscheint. Ebenso legen die Befunde eine
Beriicksichtigung der Rolle dysfunktionaler Einstellungen bei der Entstehung von Gewichtssorgen im
Rahmen von EssstorungspriaventionsmaBBnahmen nahe. Fiir die Forschung wie fiir die Praxis weisen
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit jedoch darauf hin, dass die von Beck so bezeichneten
»dysfunktionalen Einstellungen* auf vielfiltige Weise mit verschiedenen — und nicht ausschlieflich
negativen — Befindlichkeiten und Verhaltensweisen in Zusammenhang stehen, so dass filir eine
zutreffende Bewertung der ,,Dysfunktionalitit der fraglichen Uberzeugungen eine differenzierte

Bertiicksichtigung des spezifischen Kontextes geboten ist.
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Fragebogen zur Erfassung depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen

Im Folgenden findet sich der Depressionstest fiir Kinder (Rossmann, 2005), wie er in der PIER-Studie
zur Erfassung depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt wurde. Enthalten sind
nur die Items der Skalen ,,Dysphorie* und ,,Autonome Reaktionen/Miidigkeit™, die dritte Skala des
DTKs (,,Agitiertheit™) wurde in der PIER-Studie nicht erfasst.

Tabelle A-1. Depressionstest fiir Kinder (Rossmann, 2005)

Bei den folgenden Fragen geht es um deine Meinung, deine Gefiihle und Gedanken. Bei jedem
Menschen koénnen diese natirlich ganz unterschiedlich sein. Was trifft auf dich zu?
Beantworte die Fragen bitte entweder mit ,ja“ oder ,nein“ und lass keine Fragen aus. Falls du
dich nicht entscheiden kannst, wahle bitte die Antwort, die fiir dich noch am ehesten zutrifft.

ja nein

Bist du morgens meistens gut ausgeschlafen? @) O
Argerst du dich oft iber dich? @) @)
Schlafst du in der Nacht immer sehr gut? @) O
Hast du manchmal schreckliche Traume? O O
Hast du oft Kopfschmerzen? @) O
Bist du oft den ganzen Tag mide? O O
Wirst du oft von anderen Kindern/Jugendlichen verspottet? @) O
Weinst du oft nur aus Zorn? O O
Denkst du oft, dass du ein schlechter Mensch bist? O O
Findest du, dass du hasslich aussiehst? @) @)
Denkst du oft, dass andere Kinder/Jugendliche besser sind

als du? © ©
Weinst du oft? O O
Wachst du in der Nacht oft auf? O O
Tun dir manchmal andere Kinder/Jugendliche absichtlich

weh? © ©
Bist du oft ungliicklich wegen der Schule? @) O
Bist du oft ohne Grund mude? O O
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Tabelle A-I (fortgesetzt). Depressionstest fiir Kinder (Rossmann, 2005)

Anhang A

—
Q

nein

Hast du oft Bauchschmerzen?

O

Fihlst du dich oft krank?

Bist du manchmal ohne besonderen Grund traurig?

Hast du oft Angst, etwas falsch zu machen?

Fihlst du dich oft wertlos?

Bist du oft ungliicklich?

Mochtest du manchmal von zu Hause weglaufen?

Bist du 6fter mide als deine Mitschiler?

Hast du mehr Schmerzen als andere Kinder/Jugendliche?

Bist du oft so traurig, dass du es kaum aushalten kannst?

Mochtest du manchmal tot sein?

Hast du oft das Gefiihl, eine Strafe zu verdienen?

Kannst du manchmal nur sehr schwer einschlafen?

Stehst du am Morgen schwer auf?

Ol O O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] O] ©

Ol O] O] O O] O] O O] O] O O] O] ©

Bist du oft zum Spielen/fir Freizeitbeschaftigungen zu
mude?

O

O

Bist du oft mit dir unzufrieden?

Bist du sehr schnell gekrankt?

Machst du dir Sorgen liber deine Zukunft?

Findest du, dass das Leben traurig ist?

Schamst du dich oft?

Bleibst du am liebsten den ganzen Tag im Bett?

Hast du mehr Sorgen als andere Kinder/Jugendliche?

Fihlst du dich oft einsam?

Ol O] O] O] O] O] O] O

Ol O] O] O] O] O] O O
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Fragebogen zur Erfassung dysfunktionaler Einstellungen bei Kindern und Jugendlichen

Zur Messung dysfunktionaler Einstellungen wurde von Kindern und Jugendlichen unter 14 Jahren eine
eigene Ubersetzung der ,,Dysfunctional Attitude Scale for Children* (DAS-C; D’ Alessandro & Burton,
2006), von Jugendlichen ab 14 Jahren die ,,Skala dysfunktionaler Einstellungen fiir Jugendliche*
(DAS-J; Keller, Kirchner & Possel, 2010) ausgefiillt. Aus diesen Skalen wurden jeweils 17 Items, die
in beiden Skalen ein inhaltlich vergleichbares Gegenstiick aufwiesen, extrahiert. Im Folgenden finden

sich diese Sets aus je 17 Items der DAS-C und der DAS-J.

Tabelle B-I. Items der DAS-C

Unterschiedliche Menschen denken auch in unterschiedlicher Weise und glauben
unterschiedliche Dinge. Was denkst du oder glaubst du? Im Folgenden findest du eine Reihe
von Satzen, die unterschiedliche Gedanken beschreiben. Wie sehr stimmst du diesen
Gedanken zu?

stimme

stimme

stimme ' weder/ kb stimme
nichtzu | eher nicht noch teilweise véllig zu
zu zu
Menschen werden mich nur mégen
’ O O O O O

wenn ich immer gut bin.

Ich kann nur dann gliicklich sein,
wenn mich alle Menschen, die ich @) @) @) @) @)
kenne, mogen.

Es ist sehr wichtig, was andere

Menschen tGber mich denken. © © © © ©
Immer wenrm ich einen Fehler mache, o o o o o
hat das schlimme Folgen.

Ich muss besser sein als andere o o o o o

Kinder.

Wenn mich jemand nicht lieb hat,
dann bedeutet das, dass mich auch @) @) @) @) @)
niemand sonst je lieb haben wird.

Wenn ich einmal versage, werde ich

. O @) O O @)
immer versagen.

Wenn ich anderen Personen

widerspreche, werden sie mich O O O O O

hassen.
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stimme stimr?e weder/ st.imn_re stimme
nicht zu eher nicht noch teilweise vollig zu
zZu ZUu
Wenn ich etwas nicht perfekt
beherrsche, dann sollte ich es gar @) @) @) @) @)
nicht erst versuchen zu tun.
Wenn ich einen Fehler mache, muss
. . . . O O O O @)
ich sehr wiitend auf mich sein.
Es ist wichtiger, das zu tun, was
andere von mir verlangen, als das, @) @) O O @)
was ich selbst mochte.
Damit andere Leute mich mogen,
muss ich in wenigstens einer Sache O @) O O @)
die Beste/der Beste sein.
Ich fihle mich nur dann wohl, wenn
andere Leute nette Dinge liber mich O @) O O @)
sagen.
In allem, was ich versuche zu tun,
. . O @) O @) @)
muss ich gut sein.
Man muss andere Kinder
beeindrucken, damit sie einen @) @) @) @) @)
maogen.
Ich sollte immer in der Lage sein,
. 8¢ e O e 0 0
meine Probleme selbst zu |6sen.
Wenn ich Hilfe brauche, bedeutet
O @) O O @)

das, dass ich dumm bin.
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Unterschiedliche Menschen denken auch

in unterschiedlicher

Weise und glauben

unterschiedliche Dinge. Was denkst du oder glaubst du? Im Folgenden findest du eine Reihe
von Satzen, die unterschiedliche Gedanken beschreiben. Wie sehr stimmst du diesen

Gedanken zu?

stimme | stimme weder/ st'imnjne stimme
nicht zu eher noch teilweise | 5)lig zu
nicht zu zu
Um ein guter Mensch zu sein, muss ich
’ @) @) @) @) @)
jedem helfen, der Hilfe braucht.
Man kann nicht glicklich sein, wenn andere
an fani nient 8 e e e 0 0
einen nicht mogen.
Es ist sehr wichtig fir mich, was andere
e 8 ® e 0 e 0
Uber mich denken.
Wenn ich bei meiner Arbeit versage, dann
< versas ® ® 0 e o
bin ich als ganzer Mensch ein Versager.
Um glicklich zu sein, ist es wichtig, haufi
om e & hautig o o e o o
im Mittelpunkt zu stehen.
Es ist wirklich schlimm, von Menschen
zurtickgewiesen zu werden, die mir wichtig @) @) @) @) @)
sind.
Ich zweifle oft an mir selbst und dem, was
ich kann. Deshalb habe ich groBe Angst vor O O O O @)
der Zukunft.
Wenn jemand anderer Meinung ist als ich,
bedeutet das wahrscheinlich, dass er/sie @) @) @) @) @)
mich nicht mag.
Man sollte nichts versuchen, wenn man
nicht wirklich sicher ist, dass man Erfolg O O O O @)
haben wird.
W ich teilwei ,istd
er.m ic .EI V\.IEISE versage, ist das so o o o o o
schlimm wie ein kompletter Fehlschlag.
Um bei sei Cli t k , ist
: [ : mer ique gut anzukommen, is o o o o o
es wichtig, sein wahres Ich zu verbergen.
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stimme | Sstimme weder/ st_imn:ne stimme
nicht zu eher noch teilweise | y5jlig zu
nicht zu zu
Um etwas wert zu sein, muss ich
) . L O O O O O
wenigstens eine Sache richtig gut machen.
Ob ich etwas wert bin, hdngt grofRtenteils
g 8 o) o) o) o) o)
davon ab, was andere von mir halten.
Wenn man etwas nicht gut kann, sollte
nent e e e e e 0
man es erst gar nicht versuchen.
Ich bin nur gliicklich, wenn die meisten
g . ® e 0 0 o
Menschen, die ich kenne, mich bewundern.
Wenn man im Leben nicht enttduscht
werden will, darf man sich nur auf sich @) @) @) @) @)
selbst verlassen.
Wenn ein Mensch um Hilfe bittet, dann ist
. . . O O O O @)
das ein Zeichen von Schwache.
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Interviewleitfaden Kritische Lebensereignisse

Zur Erfassung kritischer Lebensereignisse wurde eigens fiir die PIER-Studie ein halbstandardisiertes
Interview entwickelt. Im Folgenden findet sich ein Auszug aus dem Testleiterhandbuch, in dem die
Durchfiihrung des Interviews detailliert beschrieben ist.

Erfassung Kritische Lebensereignisse — Auszug aus dem Testleiterhandbuch

»Im Leben eines Menschen geschehen viele Dinge, die das Leben positiv und negativ
verandern koénnen. Diese Ereignisse koénnen verschiedene Bereiche deines Lebens
betreffen - zum Beispiel Schule, Familie, Freunde, Gesundheit oder Freizeit. Einige
Ereignisse konnen dich traurig oder wiitend machen, verdrgern oder auch richtig doll
aufregen. Das nennen wir dann Belastung. Andere Ereignisse wiederum konnen dir die
ganze Zeit durch den Kopf gehen und du musst die ganze Zeit daran denken. Das nennen
wir dann Beschaftigung.

Ich mochte nun wissen, wie das bei dir ist. Dafiir stelle ich dir jetzt nacheinander zu den
verschiedenen Bereichen die Frage, ob so ein Ereignis innerhalb des letzten Jahres
geschehen ist und wie sehr dich das belastet oder beschaftigt hat.”

,Hast du dazu erst einmal Fragen?“

Nachdem etwaige Unklarheiten abgeklart wurden, kann mit der Befragung begonnen
werden.

»Ist innerhalb des letzten Jahres ein Ereignis deine Eltern bzw. Familie betreffend
eingetreten? — ist vielleicht ein Geschwisterchen auf die Welt gekommen, haben sich deine
Eltern getrennt, ist jemand gestorben?“

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

o genauer nach dem Ereignis fragen: ,,Was ist da genau passiert?“

o das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

o nach jeweiliger Belastung fragen: ,,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“Je nach Belastung die zugehdrige Ziffer in Spalte B einfligen.

o Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: ,,Wie sehr hat dich das
beschaftigt? -nicht beschiftigt (0), wenig beschaftigt (1), stark beschaftigt
(2) oder sehr stark beschaftigt (3)?“ Je nach Beschéftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfiigen.

o Essind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,Ist noch etwas
passiert? (wenn das Kind zu sehr an Beispielen hdngt: -vielleicht etwas, das
nicht als Beispiel genannt wurde?)“ (wenn ja: dieselbe Prozedur
wiederholen; wenn nein: nachster Bereich)

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde

o ankreuzen
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direkt zum nachsten Lebensbereich libergehen

»Ist innerhalb des letzten Jahres ein Ereignis innerhalb der Schule/Ausbildung eingetreten?
— Hast du vielleicht eine schlechte oder besonders gute Note bekommen, ein besonderes
Lob von dem/der Lehrer/in erhalten, bist du sitzengeblieben oder hast du die Schule

gewechselt?”

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

(@]

o

o

genauer nach dem Ereignis fragen: ,,Was ist da genau passiert?”

das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

nach jeweiliger Belastung fragen: ,,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“ Je nach Belastung die zugehorige Ziffer in Spalte B einfligen.

Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: , Wie sehr hat dich das
beschdiftigt? -nicht beschdiftigt (0), wenig beschdftigt (1), stark beschdiftigt
(2) oder sehr stark beschdiftigt (3)?“ Je nach Beschaftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfligen.

Es sind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,,Ist noch etwas
passiert? (wenn das Kind zu sehr an Beispielen héngt: -vielleicht etwas, das
nicht als Beispiel genannt wurde?)” (wenn ja: dieselbe Prozedur
wiederholen; wenn nein: ndchster Bereich)

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde

o

o

ankreuzen
direkt zum nachsten Lebensbereich tGbergehen

»Ist innerhalb des letzten Jahres ein Ereignis in deiner Freizeit oder mit deinen Freunden
eingetreten? — Gab es vielleicht Schwierigkeiten in deinem Freundeskreis, ist dein/e
beste/r Freund/in weggezogen oder hast du neue Freunde?“

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

o

o

o

genauer nach dem Ereignis fragen: ,Was ist da genau passiert?“

das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

nach jeweiliger Belastung fragen: ,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“ Je nach Belastung die zugehdrige Ziffer in Spalte B einfligen.

Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: ,,Wie sehr hat dich das
beschaftigt? -nicht beschiftigt (0), wenig beschaftigt (1), stark beschaftigt
(2) oder sehr stark beschaftigt (3)?“ Je nach Beschéftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfligen.

Es sind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,,Ist noch etwas
passiert? (wenn das Kind zu sehr an Beispielen héngt: -vielleicht etwas, das
nicht als Beispiel genannt wurde?)” (wenn ja: dieselbe Prozedur
wiederholen; wenn nein: nachster Bereich)

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde
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ankreuzen
direkt zum nachsten Lebensbereich ibergehen

»Ist innerhalb des letzten Jahres ein Ereignis in deiner Partnerschaft eingetreten? — Hattest
du vielleicht eine schone Verabredung, eine neue Beziehung oder gab es eine Trennung?
(ab 12J: Bist du / Ist deine Freundin schwanger geworden)?*

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

o

o

©)

genauer nach dem Ereignis fragen: ,,Was ist da genau passiert?“

das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

nach jeweiliger Belastung fragen: ,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“ Je nach Belastung die zugehdrige Ziffer in Spalte B einflgen.

Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: ,,Wie sehr hat dich das
beschaftigt? -nicht beschiftigt (0), wenig beschiaftigt (1), stark beschaftigt
(2) oder sehr stark beschaftigt (3)?“ Je nach Beschéftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfligen.

Es sind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,,Ist noch etwas
passiert? (wenn das Kind zu sehr an Beispielen hdngt: -vielleicht etwas, das
nicht als Beispiel genannt wurde?)“ (wenn ja: dieselbe Prozedur
wiederholen; wenn nein: nachster Bereich)

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde

©)

o

ankreuzen
direkt zum nachsten Lebensbereich ibergehen

»Ist innerhalb des letzten Jahres ein Ereignis deine Gesundheit oder die Gesundheit
nahestehender Menschen betreffend eingetreten? — Hattest du oder jemand in deiner
Familie vielleicht eine schwere Krankheit, warst du oder jemand anderes, den du gut
kennst, lange im Krankenhaus?“

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

(©]

o

©)

genauer nach dem Ereignis fragen: ,Was ist da genau passiert?“

das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

nach jeweiliger Belastung fragen: ,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“ Je nach Belastung die zugehdrige Ziffer in Spalte B einfligen.

Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: ,,Wie sehr hat dich das
beschaftigt? -nicht beschiftigt (0), wenig beschiaftigt (1), stark beschaftigt
(2) oder sehr stark beschaftigt (3)?“ Je nach Beschéftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfligen.

Es sind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,,Ist noch etwas
passiert? (wenn das Kind zu sehr an Beispielen hdngt: -vielleicht etwas, das
nicht als Beispiel genannt wurde?)“ (wenn ja: dieselbe Prozedur
wiederholen; wenn nein: nachster Bereich)

186



Anhang C

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde

o

©)

ankreuzen
direkt zum nachsten Lebensbereich libergehen

,,Gibt es da noch etwas anderes, was dir einfillt, aber bisher nicht reingepasst hat Also gab
es etwas, was dich so richtig traurig gemacht, verargert oder so richtig wiitend gemacht
hat. Oder ist etwas passiert, was die lange durch den Kopf ging, woriiber du lange
nachdenken musstest?“

e Wenn mit,ja“ geantwortet wurde (ankreuzen)

o

o

©)

genauer nach dem Ereignis fragen: ,Was ist da genau passiert?“

das Ereignis zusammengefasst bzw. in Stichworten aufschreiben

nach jeweiliger Belastung fragen: ,Wie sehr hat dich das belastet? -nicht
belastet (0), wenig belastet (1), stark belastet (2) oder sehr stark belastet
(3)?“ Je nach Belastung die zugehdrige Ziffer in Spalte B einfligen.

Nach jeweiliger Beschaftigung mit dem Thema fragen: ,,Wie sehr hat dich das
beschaftigt? -nicht beschiftigt (0), wenig beschiaftigt (1), stark beschaftigt
(2) oder sehr stark beschaftigt (3)?“ Je nach Beschéftigung die zugehorige
Ziffer in Spalte B einfiigen.

Es sind mehrere Ereignisse je Bereich moglich = nachfragen: ,,Ist noch etwas
passiert?“ (wenn ja: dieselbe Prozedur wiederholen; wenn nein: Ende der
Befragung)

e Wenn mit ,nein“ geantwortet wurde

o

o

Ankreuzen
Ende der Befragung

Ende der Befragung: ,,Vielen Dank!“ bzw. bei berichteten Ereignissen ,,Vielen Dank fiir deine

Offenheit!“
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