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Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei depressiven Er-
krankungen ist sehr gut belegt (Cuijpers, van Straten,
Andersson & van Oppen, 2008). Dabei wurde meistens
der Symptomverlauf nach der Therapie untersucht, der
Symptomverlauf während der Therapie dagegen wurde
eher vernachlässigt (Rosner, Frick, Beutler & Daldrup,
1999). Neben der mittel- und langfristigen Wirksamkeit ist
es jedoch auch wichtig zu wissen, wie schnell eine Inter-
vention wirkt. Eine rasche Wirkung ist in Anbetracht des
großen Leidensdrucks und des erhöhten Suizidrisikos ge-
rade bei depressiven Patienten relevant. Allerdings rea-
gieren nicht alle Patienten auf die gleichen Interventionen
gleich schnell (siehe auch „the patient uniformity myth“ in
Kiesler, 1966). Zurzeit ist noch relativ unklar auf welche
Faktoren diese Unterschiede zurückzuführen sind. Theo-
retische Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung

von Depressionen legen nahe, dass sowohl intrapsychi-
sche als auch interpersonelle Variablen einen wichtigen
Einfluss auf den Symptomverlauf haben könnten. Das
„Multiple-Entry Modell of Depression“ von Gotlib und
Hooley (1988) beispielsweise versucht intrapsychische
und interpersonelle Variablen als unterschiedliche Erklä-
rungsansätze gleichwertig einzubeziehen. Dabei können
intrapsychische Merkmale (wie Persönlichkeitsmerkmale,
Copingfertigkeiten) in Zusammenhang mit einem kriti-
schen Ereignis zu einer Depression führen, wobei inter-
personelle Probleme eine moderierende oder mediierende
Funktion einnehmen. Andererseits können aber auch in-
terpersonelle Probleme zu depressiven Symptomen füh-
ren, die schließlich von intrapsychischen Variablen noch
verstärkt werden. Die Debatte darüber, welche Variablen
wie großen Einfluss auf die Entstehung und Aufrechter-

Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Derzeit ist unklar, auf welche Faktoren frühe Symptomveränderungen
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haltung der Symptomatik haben, ist trotz umfangreicher
Forschung immer noch im Gange (Coyne & Gotlib, 1986;
Lau, Gemar & Segal, 2000). Im Hinblick auf den Einfluss
dieser Faktoren auf den Symptomverlauf ist der Wissens-
stand noch unklarer.

In den wenigen bis jetzt vorliegenden empirischen
Studien zum Einfluss von intrapsychischen Variablen auf
den Symptomverlauf wurden bisher vor allem stressbe-
zogene Faktoren untersucht, da die Art und Weise, wie
Personen stressende Alltagssituationen bewerten und
bewältigen können, eine fundamentale Komponente der
kognitiven Depressionstherapie ist. Dabei zeigte sich,
dass ein höheres Belastungsniveau, negative Kognitio-
nen, die Anzahl vorheriger Episoden und Defizite im indi-
viduellen Coping vor Behandlungsbeginn mit einer gerin-
geren Abnahme der Depressionssymptomatik während
der Therapie assoziiert waren (Beevers, Wells & Miller,
2007; Cohen et al., 2008). Ergebnisse aus der Grundlagen-
und Wirksamkeitsforschung lassen zudem darauf schlie-
ßen, dass auch Variablen des allgemeinen Funktionsni-
veaus (z.B. Symptombelastung, allgemeine Lebenszufrie-
denheit, allgemeines Befinden) zu Beginn der Depression
einen relevanten Einfluss auf den Verlauf haben könnten
(Hamilton & Dobson, 2002; Kahan, Mitchell, Kemp &
Adkins, 2006; Teri & Lewinsohn, 1986).

Der Einfluss interpersoneller Faktoren auf den The-
rapieverlauf wurde bisher sehr selten untersucht (Comni-
nos & Grenyer, 2007). In empirischen Studien zum Einfluss
der interpersonellen Variablen auf den unbehandelten Ver-
lauf oder den Therapieerfolg spielten wiederholt drei Kon-
strukte eine wichtige Rolle: Verhalten in Konflikten, sozia-
le Unterstützung und Expressed Emotion.

Häufige Konflikte mit dem Partner hängen mit der Stär-
ke der Depression zusammen und führten zu mehr Rück-
fällen (Beach, Dreifuss, Franklin, Kamen & Gabriel, 2008;
Crits-Christoph et al., 2001; Milan et al., 2005; Whisman,
Weinstock & Uebelacker, 2002). Konflikte und Probleme
mit Freunden dagegen scheinen einen kleineren Einfluss
zu haben (Renshaw, 2007).

Neben Konflikten ist die soziale Unterstützung eine
der bestuntersuchten psychosozialen Faktoren in Zusam-
menhang mit Depression (Cappeliez et al., 2007). Dabei
scheinen insbesondere die subjektiven Aspekte der so-
zialen Unterstützung wichtig zu sein. Depressive, die
wenig soziale Unterstützung wahrnehmen oder mit der
Unterstützung unzufrieden sind, zeigten eine geringere
Reduktion der Symptomatik nach einer Intervention und
ein erhöhtes Risiko für einen Rückfall (Ezquiaga, Garcia,
Pallares & Bravo, 1999; Nasser & Overholser, 2005;
Oxman & Hull, 2001).

Expressed Emotion (EE) ist ein weiteres wichtiges in-
terpersonelles Konstrukt (Hooley & Parker, 2006). In ei-
nem Interview werden dabei die Einstellung und die Ge-
fühle gegenüber dem Patienten erfasst, wobei die Äuße-
rung von kritischen Kommentaren besonders zentral ist
(Hinrichsen, Adelstein & McMeniman, 2004) und ein
wichtiger Prädiktor für den Therapieoutcome und das

Rückfallrisiko bei Depression und anderen psychischen
Störungen darstellt (siehe zur Übersicht Butzlaff & Hoo-
ley, 1998).

Aktuelle Studie

Bisherige Studien konnten somit einzelne Prädiktoren für
den Verlauf der Depression während der Therapie identifi-
zieren. Allerdings ist uns keine Studie bekannt, die eine
größere Anzahl an Variablen von verschiedenen Prädikto-
rengruppen (z.B. intrapsychische und interpersonelle Va-
riablen) gleichzeitig untersuchte. Zudem beruhen viele
Studien zu interpersonellen Faktoren oftmals auf Selbst-
auskünften. Dies ist jedoch nicht ganz unproblematisch,
da die negative Sicht über das Verhalten des Interaktions-
partners stark mit der Depression konfundiert sein kann.
Deshalb wäre der Einbezug von objektiveren Maßen wie
Verhaltensbeobachtungsdaten sinnvoll. Außerdem könn-
ten die interpersonellen Variablen des Partners, aufgrund
der täglichen Interaktion zwischen dem Patienten und sei-
nes Partners, für den Verlauf der Depression ebenso ein-
flussreich sein wie die eigenen interpersonellen Faktoren.
Schließlich wurde in vielen der obengenannten Unter-
suchungen die abhängige Variable (z.B. Ausmaß der de-
pressiven Symptome) nicht wöchentlich, resp. zu jeder
Sitzung, sondern in größeren Abständen gemessen.
Dadurch kann allerdings der Symptomverlauf nicht präzi-
se abgebildet werden.

So versucht die vorliegende Studie einige dieser Lü-
cken zu schließen, indem auf der Basis von Selbst- und
Fremdberichtdaten untersucht wird, welche Variablen den
Therapieverlauf beeinflussen. Als Prädiktoren wurden
drei Gruppen von Variablen untersucht: (a) demografische
Variablen als Kontrollvariablen (Lutz, Martinovich & Ho-
ward, 1999; McLeod, Kessler & Landis, 1992), (b) intra-
psychische Variablen und (c) interpersonelle Variablen.
Es wurden sowohl die intrapsychischen als auch die inter-
personellen Variablen vom Patienten und dessen Partner
in die Analysen mit einbezogen. Zudem wurden die inter-
personellen Variablen nicht nur mittels Selbstauskunft,
sondern auch mittels Verhaltensbeobachtung und Inter-
viewverfahren erhoben.

Wir gehen davon aus, dass die intrapsychischen Vari-
ablen des Patienten und die interpersonellen Variablen
beider Partner sowohl den Ausgangswert als auch den
Symptomverlauf vorhersagen. Da sowohl für die intrapsy-
chischen als auch die interpersonellen Variablen theoreti-
sche und empirische Evidenz besteht, vermuten wir, dass
beide Variablengruppen einen ähnlich großen Teil der vor-
handenen Varianz aufklären können. Da die intrapsychi-
schen Variablen des Partners wahrscheinlich nur eine in-
direkte Wirkung auf den Symptomverlauf haben, erwarten
wir hier keine Zusammenhänge. Innerhalb der intrapsychi-
schen Variablen des Patienten könnten eine geringere
Dauer der Depression, höhere Werte im individuellen Co-
ping und in der allgemeinen Lebenszufriedenheit zu einer
schnelleren Symptomreduktion führen. Bezüglich der in-
terpersonellen Variablen vermuten wir, dass vor allem das
negative Verhalten der Paare (Kritik in EE und negatives
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Verhalten im Konfliktgespräch) sowie die Stärke der sozia-
len Unterstützung relevant sind.

Methode

Die Daten der vorliegenden Untersuchung basieren auf
einer Mulitcenterstudie, welche die langfristige Wirksam-
keit von drei unterschiedlichen Interventionen zur Be-
handlung von depressiven Patienten überprüfte (Boden-
mann et al., 2008): Die kognitiv-behaviorale Therapie
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; KVT), der interperso-
nelle Ansatz nach Weissmann et al. (2000; IPT) und die
bewältigungsorientierte Intervention für Paare von Bo-
denmann (2009; BOI). Da die Untersuchung anderweitig
bereits ausführlich beschrieben worden ist (Bodenmann
et al., 2008), folgt hier nur eine kurze Zusammenfassung
der wichtigsten Informationen.

In der vorliegenden Studie konzentrieren wir uns auf
Prädiktoren, die den Symptomverlauf während der Thera-
pie vorhersagen, unabhängig von der Interventionsart.
Dies aus folgenden Gründen: Erstens konnten bis 1.5 Jah-
re nach der Therapie keine Unterschiede in Bezug auf die
depressiven Symptome zwischen den Interventionen fest-
gestellt werden (Bodenmann et al., 2008). Zweitens wird
eine möglichst große Stichprobe benötigt, um genügend
Power zu haben, um den Symptomverlauf adäquat model-
lieren zu können (Snyder, Castellani & Whisman, 2006).

Stichprobe

Von den insgesamt 496 Interessenten erfüllten nach einem
SKID-Interview 60 Personen sämtliche Einschlusskrite-
rien. Alle Patienten mussten die DSM-IV Kriterien für
Major Depression oder Dysthyme Störung erfüllen, im
BDI (Beck, Steer & Garbin, 1988) einen Wert von 18 Punk-
te oder mehr aufweisen. und in einer festen und stabilen
Partnerschaft leben, die länger als ein Jahr andauerte. Aus-
schlusskriterien waren bipolare Störungen, psychotische,
resp. manische Symptome oder erhöhte Suizidalität. Die
Patienten wurden anschließend randomisiert den drei In-
terventionsgruppen zugeteilt. Drei Patienten brachen die
Therapie ab (zwei in der IPT-Gruppe aufgrund Einweisung
in eine psychiatrische Klinik, einer in der BOI-Gruppe auf-
grund Trennung vom Partner). Diese Patienten wurden für
die hier vorliegenden Analysen ausgeschlossen. Knapp
mehr als die Hälfte der Patienten waren weiblich (58%)
und waren im Mittel 45.7 Jahre (SD = 10.9) alt. Die durch-
schnittliche Partnerschaftsdauer betrug 16.7 Jahre (SD =
10.7). Die Depressionswerte (gemessen mit dem Beck De-
pression Inventory; Beck et al., 1988) lagen bei den Pa-
tienten bei 23.4 (SD = 7.7) und bei ihren Partnern bei 5.8
(SD = 4.9).

Design

Insgesamt umfasste jede Therapie 20 Stunden, verteilt
über einen Zeitraum von 20 Wochen. Patienten in den

Gruppen KVT und IPT besuchten jede Woche eine ein-
stündige Therapiesitzung, während im paartherapeuti-
schen Ansatz (BOI) die Sitzungen zwei Stunden dauerten,
jedoch einen zeitlichen Abstand von zwei Wochen auf-
wiesen. Die Patienten wurden in privaten psychothera-
peutischen Praxen in fünf Schweizer Städten (Basel, Bern,
Fribourg, Luzern und Zürich) behandelt. Rekrutiert wur-
den sie über Flyer, öffentliche Vorträge in Kliniken und
persönliche Informationen durch behandelnde Psycho-
therapeuten. Zwei Wochen vor der ersten Therapiesit-
zung wurden die Ausgangsdaten (Fragebogen, Interview,
Verhaltensbeobachtung) beim Patienten und dessen Part-
ner erhoben.

Messinstrumente

Abhängige Variable: Depressive Symptomatik

Als abhängige Variable wurde zur Erfassung der aktuellen
depressiven Symptomatik vor jeder Therapiesitzung die
Subskala „Depression“ aus dem Brief Symptom Inventory
(BSI; Derogatis & Melisaratos, 1983) abgegeben. Mit 6
Items (4-stufige Likertskala von „überhaupt nicht“ bis
„stark“) wurden die Beschwerden während der letzten sie-
ben Tage erfragt (Motivation- und Energielosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Suizidgedanken und andere somatische
und kognitive Korrelate der Depression). Die interne Kon-
sistenz schwankte zwischen den einzelnen Messzeitpunk-
ten zwischen D = .79 und .89. Frühere Studien konnten die
Validität der Subskala Depression in verschiedenen klini-
schen Stichproben nachweisen (Abu Ruz et al., 2010;
Derogatis & Melisaratos, 1983; Petkus et al., 2010).

Prädiktoren: Demografische Variablen

Folgende demografische Variablen wurden als Kontroll-
variablen in die Analysen einbezogen: Alter, Geschlecht,
Ausbildung, Einkommen, Partnerschaftsdauer und bishe-
rige Psychotherapievorerfahrung.

Prädiktoren: Intrapsychische Variablen

Skala zur Erfassung von Stress in verschiedenen Berei-
chen (ASN; Bodenmann, 2000). Dieser Fragebogen er-
fasst mit 17 Items (5-stufige Likert-Skala) den aktuellen
Stress innerhalb der letzten Wochen in verschiedenen
Bereichen wie allgemeine Lebenssituation, Partnerschaft,
Beruf, soziale Kontakte und Haushalt. Cronbach‘s Alpha
der Gesamtskala betrug D = .83.

Fragebogen zur Allgemeinen Lebenszufriedenheit
(ALZ; Bodenmann, 1998). Dieser Fragebogen erhebt mit
5 Items (5-stufige Likert-Skala), wie zufrieden Personen
subjektiv mit ihrem Leben und ihrer Lebenssituation sind.
Die interne Konsistenz betrug D = .75.

Psychisches und körperliches Befinden (PKB; Bo-
denmann-Kehl, 1999). Diese Kurzskala von Bodenmann-
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Kehl (1999) erfasst mit jeweils drei Items das körperliche
und psychische Wohlbefinden. Die beiden Skalen wiesen
interne Konsistenzen von D = .82 (körperliches Wohlbe-
finden) und D = .86 (psychisches Wohlbefinden) auf.

Fragebogen zur Erfassung des individuellen Co-
pings (INCOPE; Bodenmann, 1998). Dieser Fragebogen
wurde in Anlehnung an den Stressverarbeitungsfragebo-
gen (SVF) von Janke, Erdmann und Kallus (1985) und die
Copingformen, wie sie bei Perrez und Reicherts (1995) dif-
ferenziert werden, konzipiert. Erfragt werden mittels 22
Items (5-stufige Likert-Skala) sechs verschiedene Coping-
strategien (Rumination, pos. Selbstverbalisation, Pro-
blemlösefertigkeiten, negativer Gefühlsausdruck, nega-
tive Palliation sowie Rückzug). Cronbach‘s Alpha der
Gesamtskala betrug D = .76.

Dauer der Depression. Mit einem Item wurden die Pa-
tienten nach der Dauer ihrer Depression gefragt („Wie lan-
ge leiden sie bereits an einer Depression“ [in Monaten]).

Prädiktoren: Interpersonelle Variablen

Partnerschaftsfragebogen (PFB; Hahlweg, 1996). Der
PFB von Hahlweg (1996) erfasst mittels 31 Items die Qua-
lität der Partnerschaft und die Zufriedenheit mit der Paar-
beziehung auf einer 4-stufigen Likert-Skala (0 = nie/sehr
selten; 1 = selten; 2 = oft; 3 = sehr oft). Die interne Konsis-
tenz war gut (D = .88). Die Kriteriums- und Konstruktvali-
dität des Fragebogens konnte in mehreren Untersuchun-
gen nachgewiesen werden (Hahlweg, 1996).

Dyadisches Coping Inventar (DCI; Bodenmann,
2008). Bei diesem Fragebogen wird mit 37 Items (5-stufige
Likert-Skala) der Umgang von Paaren mit Belastungs-
situationen erfasst. Die Konstruktvalidität, die kriterien-
bezogene Validität und die Retest-Reliabilität des Instru-
ments sind befriedigend bis gut (Bodenmann, 2008), die
interne Konsistenz war gut (D = .92).

Fragebogen zur Sozialen Unterstützung (SOZU;
Sommer & Fydrich, 1991). Der SOZU ist ein Verfahren
zur Selbstbeurteilung, welches mittels 22 Items (5-stufige
Likert-Skala) die Unterstützung durch das soziale Netz-
werk erhebt. Die Konstruktvalidität konnte bestätigt wer-
den (Sommer & Fydrich, 1991). In unserer Studie wurde
die Subskala „Emotionale Unterstützung“ durch andere
Personen (Freunde, Verwandte, Bekannte: 8 Items) unter
Ausschluss des Partners erfasst, da dessen Unterstüt-
zung bereits mit dem DCI erhoben wurde. Die interne Kon-
sistenz war gut (D = .91).

Fünf-Minuten Sprechstichprobe (Magana et al.,
1986). Dieses Verfahren der Verhaltensbeobachtung
dient zur Messung der „Expressed Emotion (EE)“ in engen
Beziehungen. Dabei wird ein Partner gebeten, für fünf
Minuten ohne Unterbrechung über seine Gefühle und
Gedanken in Bezug auf den anderen Partner zu sprechen.
Die Äußerungen werden auf Video aufgezeichnet und an-
schließend ausgewertet. In der vorliegenden Studie dient

als Index für EE die Kategorie „offene Kritik“. Zudem wur-
de die Kategorie „Qualität der Beziehung (positive und
negative Äußerungen)“ erhoben. Das Übereinstimmungs-
kappa der trainierten Rater schwankte zwischen .82 –.89.

Konfliktverhalten während eines Konfliktgesprächs:
Ein 15-minütiges Gespräch über ein aktuelles Konfliktthe-
ma wurden bei den Paaren zuhause auf Video aufgezeich-
net. Die mikroanalytischen Videoauswertungen erfolgten
mittels eines computergestützten Analysesystems (Com-
puter Aided Observation System CAOS; Bourquard,
Bodenmann & Perrez, 1992). Bei der Kodierung kamen das
Kategoriensystem für Partnerschaftliche Interaktion (KPI;
Hahlweg & Jacobson, 1984) und das Specific Affect Co-
ding System (SPAFF; Gottman, 1994) zur Anwendung. Die
einzelnen Kategorien wurden in die Subskalen „negativ
verbal“, „negativ nonverbal“, „positiv verbal“ und „posi-
tiv nonverbal“ zusammengefasst. Die Interrater-Reliabili-
täten (Kappa-Koeffizienten) der vier trainierten studen-
tischen Hilfskräfte lagen für die verbalen Kategorien über
.80 und für die nonverbalen Kategorien über .66.

Statistische Auswertung

Die Daten der vorliegenden Studie wurden mit HLM 6.0
(Hierarchical Linear Modeling; Raudenbush, Bryk,
Cheong, Congdon & du Toit, 2004) ausgewertet. HLM hat
gegenüber traditionellen Verfahren einige Vorteile. Ers-
tens kann HLM mit abhängigen Daten aufgrund der Mess-
wiederholung umgehen (10 oder 20 Sitzungen je nach
Interventionsart, siehe 2.1 Design), zweitens können die
Abstände zwischen den einzelnen Sitzungen variabel sein
und drittens benötigen HLM-Modelle keine vollständigen
Datensätze auf der Ebene der Messwiederholung (Level
1). Für die Analyse der vorliegenden Daten wurde ein
2-Level-Modell gewählt. Level 1 beinhaltete als abhängi-
ge Variable, die vor jeder Therapiesitzung gemessene de-
pressive Symptomatik (siehe Gleichung A). Diese mess-
wiederholten Werte wurden als Wachstumskurve modu-
liert (Raudenbush & Bryk, 2002). Eine Wachstumskurve
besteht auf Level 1 aus zwei Merkmalen: Der Achsenab-
stand (S0i) gibt den Wert zu Beginn der Therapie an, der
Steigungskoeffizient (S1it) widerspiegelt die Symptom-
veränderung während der Therapie. Aufgrund früherer
Studien (Lutz et al., 1999; Stulz, Lutz, Leach, Lucock &
Barkham, 2007) wurde angenommen, dass die Verbesse-
rungen zu Therapiebeginn am größten sind und mit der
Therapiedauer abnehmen. Um diesem sogenannten Auf-
wand-Wirkungsmodell Rechnung zu tragen, wurde der
Steigungskoeffizient als eine negativ beschleunigte log-
lineare Kurve moduliert. Dies bedeutet, je negativer der
Wert des Steigungskoeffizienten ist, desto größer ist die
Symptomreduktion zu Beginn der Therapie. Andere Ver-
laufsparameter (linear, quadratisch) konnten die Verände-
rung über die Zeit in unseren Daten weniger gut abbilden.
Mit einer loglinearen Modellierung wurde 30% der Ge-
samtvarianz der Symptomveränderung während der The-
rapie aufgeklärt.

(A) Level 1: BSIDepression;it = S0i + S1i Log (Sitzungen) + eit
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Für die folgenden Analysen wurde untersucht, welche
zusätzlichen, vor Therapiebeginn gemessenen Faktoren
Einfluss auf den Therapieverlauf haben. Dazu wurden auf
der zweiten Ebene (Level 2, siehe Formel B) Prädiktoren
eingefügt, welche die individuellen Unterschiede in den
beiden Gleichungsparametern (Achsenabstand siehe For-
mel B0; Steigungskoeffizienten siehe Formel B1) erklä-
ren sollen. Dadurch werden die Prädiktoren auf Level 1
(Achsenabstand und Steigungskoeffizient) zu abhängi-
gen Variablen der Level 2-Prädiktoren. Bei sämtlichen
Modellen wurden die Fehler auf Level 2 frei geschätzt,
resp. als „zufällig“ (random effect) moduliert (Nezlek,
Schroder-Abe & Schutz, 2006).

(B0) Level 2: S0 = J00+ J01 (Prädiktor 1) + J02
(Prädiktor 2) + …+ P0

(B1) S1 = J10+ J11 (Prädiktor 1) + J12
(Prädiktor 2) + …+ P1

Um zu einem möglichst sparsamen Gesamtmodell zu
gelangen, erfolgten die statistischen Analysen in drei
Schritten: In einer Voranalyse wurde überprüft, welche
Variablen einen signifikanten Beitrag liefern. Diese Analy-
sen wurden getrennt für die einzelnen Gruppen von Prä-
diktoren durchgeführt. Insgesamt wurden somit fünf
Modelle gerechnet (demografische, intrapsychische und
interpersonelle Variablen des Patienten und intrapsychi-
sche und interpersonelle Variablen des Partners). Falls
innerhalb einer Variablengruppe mehrere Variablen hoch
miteinander korrelierten (> .50), wurden die Variablen vom
Modell ausgeschlossen, die nach dem BIC-Kriterium
(BIC; Raftery, 1995) 1 zu einem geringeren Modellfit führ-

ten. Dadurch konnte eine erste Reduktion der Prädiktoren
vorgenommen werden. In einem nächsten Schritt wurde
mit den signifikanten Prädiktoren je ein Zwischenmodell
für jede Variablengruppe gerechnet (siehe Tabelle 2; Mo-
delle 1a-e). Mit diesen fünf Zwischenmodellen wurde die
aufgeklärte Varianz für jede Gruppe von Prädiktoren und
getrennt für die beiden Gleichungsparameter (Achsenab-
schnitt und Steigungskoeffizienten) geschätzt2. Im letzten
Schritt wurden die signifikanten Prädiktoren der Zwi-
schenmodelle in ein finales Modell integriert (siehe Tabel-
le 2; Modell 2).

Ergebnisse

HLM Basis Analysen: Das unkonditionierte
Wachstumsmodell

Als Grundlagenmodell wurde ein vollständig unkonditio-
niertes Modell3 gebildet (siehe Tabelle 2, Modell 0a), wel-

1 Die BIC-Formel lautet -2* (log likelihood of the model) + log
(N)* Anzahl Prädiktoren.    

2 In HLM kann nur eine eingeschränkte aufgeklärte Varianz
(= Pseudo R2) geschätzt werden. Dabei wird die aufgeklärte Varianz
eines Modelles in Bezug auf ein weniger spezifiziertes Modell
berechnet. Um den Zuwachs an aufgeklärter Varianz eines spezifi-
zierten Modells mit Level 2-Prädiktoren zu klären, dient folgende
Formel zur Berechnung des Pseudo-R2: Pseudo R2 = [V2 (unkondi-
tioniertes Wachstumsmodell) -V2 (spezifiziertes Modell)]/V2 (un-
konditioniertes Wachstumsmodell) (Singer & Willett, 2003).  

3 Level 1: AVit = S0i + eit; Level 2: S0 = J00+ P0.

Tabelle 1. Mittelwerte, Standardabweichungen und die Korrelationsmatrix der signifikanten Prädiktoren in den Zwischen-
modellen

Depr. PatientIn Partnern

Intrapsychisch Interpersonell Interpersonell

DDDepr KBDepr INCDepr ALZDepr SOZUDepr EEPODepr KOVNDepr EEPOPartr KOVNPart

1. DDDepr 1.00 0.05 –0.14 0.00 –0.22 0.08 0.09 0.00 –0.01

2. KBDepr 1.00 0.16 0.25° 0.03 0.19 0.13 0.09 –0.03

3. INCDepr 1.00 0.21 0.17 0.24° –0.09 0.21 –0.15

4. ALZDepr 1.00 0.34* 0.26° 0.11 0.23° 0.03

5. SOZUDepr 1.00 0.36* –0.14 0.11 –0.10

6. EEPODepr 1.00 –0.05 0.53*** –0.07

7. KOVNDepr 1.00 –0.20 0.72***

8 EEPOPart 1.00 –0.19

9. KOVNPart 1.00

Mittelwert 148.07 3.54 2.68 2.53 25.73 1.81 0.07 1.80 0.06

SD 128.68 1.15 0.41 0.78 7.92 1.84 0.05 1.78 0.05

Anmerkungen: ° p < 0.10; * p < .05; ** p < .01; *** p < 0.001; DD = Dauer der Depression; KB = Körperliches Befinden; INC = Individuelles
Coping; ALZ = Allgemeine Lebenszufriedenheit; SOZU= Soziale Unterstützung; EEPO = Expressed Emotion, positive Äußerungen in Bezug
auf den Partner; KOVN = Konfliktgespräch verbal negative Äußerungen. Depr = Variablen des depressiven Patienten; Part = Variablen des
Partners des depressiven Patienten.
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Tabelle 2. Hierarchisch linear-modulierte Resultate für die reduzierten Zwischenmodelle und das finale Modell

B SD T p R2 BIC

Modell 0a: Unkonditioniertes Modell 1196.10

Intercept 2.113 0.068 30.893 ***

Modell 0b: Unkonditioniertes Wachstumsmodell (mit Zeit als log-Funktion) 1033.79

Intercept B00 2.566 0.077 33.265 *** 0.312
Slope B10 –0.517 0.091 –5.690 ***

Modell 1a: Demografische Variablen des Patienten/der Patientin

Keine signifikanten Parameter

Modell 1b: Intrapsychische Variablen des Patienten/der Patientin 995.61

Intercept B00 2.569 0.065 39.419 *** 0.477
KBDepr B01 –0.112 0.037 –2.991 **
INCDepr B02 –0.490 0.137 –3.589 ***

Slope B10 –0.501 0.083 –6.060 *** 0.293
DDDepr B11 0.001 0.000 2.809 *
INCDepr B12 0.539 0.251 2.141 *
ALZDepr B13 –0.297 0.067 –4.390 ***

Modell 1c: Intrapsychische Variablen des Partners/der Partnerin

Keine signifikanten Parameter

Modell 1d: Interpersonelle Variablen des Patienten/der Patientin 988.83

Intercept B00 2.570 0.074 34.605 *** 0.223
EE PODepr B01 –0.083 0.037 –2.262 *

Slope B10 –0.500 0.085 –5.893 *** 0.256
SOZUDepr B11 –0.019 0.009 –2.299 *
KOVNDepr B12 2.815 1.421 1.986 *

Modell 1e: Interpersonelle Variablen des Partners/der Partnerin 984.25

Intercept B00 2.571 0.076 34.017 *** 0.167
EE POPart B01 –0.076 0.030 –2.553 *

Slope B10 –0.502 0.090 –5.552 *** 0.122
KOVNPart B11 2.199 1.310 1.679 °

Modell 2: Finalmodell mit Prädiktoren des Patienten und des Partners 1003.32

Intercept B00 2.567 0.063 40.369 *** 0.518
KBDepr B01 –0.115 0.036 –3.172 **
INCDepr B02 –0.439 0.130 –3.392 **
EEPODepr B03 –0.057 0.033 –1.546

Slope B10 –0.501 0.073 –6.841 *** 0.492
DDDepr B11 0.001 0.000 3.000 **
INCDepr B12 0.588 0.216 2.723 **
ALZDepr B13 –0.267 0.075 –3.554 ***
SOZUDepr B14 –0.007 0.008 –0.834
KOVNDepr B15 3.804 1.195 3.185 **

Anmerkungen: B = Regressionskoeffizient; SD = Standardabweichung; T = T-Wert; p = Signifikanzniveau: ° p < 0.10; * p < .05; ** p < .01;
*** p < 0.001; R2 = Aufgeklärte Varianz; BIC = Bayesian Information Criteria; KB = Körperliches Befinden; INC = Individuelles Coping;
DD = Davor der Depr.; ALZ = Allgemeine Lebenszufriedenheit; SOZU = Soziale Unterstützung; EEPO = Expressed Emotion, positive
Äußerungen in Bezug auf den Partner; KOVN = Konfliktgespräch verbal negative Äußerungen; Depr = Variablen des depressiven Patienten;
Part = Variablen des Partners des depressiven Patienten; Intercept = Achsenabschnitt; Slope = Steigungskoeffizient.
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ches keine Prädiktoren enthält (Bryk & Raudenbush,
1992). Das darauf aufbauende unkonditionierte Wachs-
tumsmodell (siehe Tabelle 2, Modell 0b) beinhaltet einen
Achsenabschnitt und einen log-linearen Steigungskoeffi-
zienten, jedoch keine Level 2-Prädiktoren. Dieses Basis-
modell bildet den Therapieverlauf über alle Patienten ab
und schätzt einen Ausgangspunkt von S0 = 2.56 (t =
33.265, p = 0.000). Der log-lineare Zeitverlauf ist negativ
(S0 = –0.517; t = –5.690; p < 0.000).

Gruppen von Prädiktoren: Demografische,
intrapsychische und interpersonale
Variablen

Als nächstes wurde überprüft, welche Prädiktorengrup-
pen wie viel Varianz bezüglich Achsenabstand und Stei-
gungskoeffizient aufklären und welche Prädiktoren inner-
halb dieser Gruppen besonders relevant sind. Für die
HLM-Analyse wurden sämtliche Prädiktoren zentriert.
Tabelle 1 präsentiert die deskriptiven Werte und eine Kor-
relationsmatrix der signifikanten Prädiktoren der Zwi-
schenmodelle. Tabelle 2 stellt die Ergebnisse der HLM-
Analysen und die aufgeklärte Varianz für die einzelnen
Zwischenmodelle pro Block (siehe Tabelle 2; Modelle
1a–e) und für das finale Modell dar (Modell 2).

Demografische Variablen

In der Voranalyse zeigte sich, dass keine der eingefügten
demografischen Prädiktoren den Ausgangswert und den
Verlauf signifikant vorhersagen konnten (siehe Tabelle 2;
Modell 1a).

Intrapsychische Prädiktoren

Bei den intrapsychischen Prädiktoren der depressiven
Patienten wurden in der Voranalyse zwei Prädiktoren für
das Ausgangsniveau und drei für den Veränderungspara-
meter signifikant (siehe Tabelle 2; Modell 1b) und in das
Zwischenmodell aufgenommen: Hohe Werte in den indi-
viduellen Copingfertigkeiten und dem körperlichen Befin-
den vor Beginn der Therapie sagten einen tieferen Aus-
gangswert der Symptomatik vorher. Bezüglich dem Thera-
pieverlauf sagte die allgemeine Lebenszufriedenheit eine
größere, resp. die Dauer der Depression eine geringere
Reduktion der depressiven Symptomatik vorher. Erstaun-
licherweise führten aber auch hohe Werte in den individu-
ellen Copingfertigkeiten zu einer verlangsamten Reduk-
tion. Vom Ausgangswert konnten durch diese Prädiktoren
48% und vom Verlauf 29% der Varianz aufgeklärt werden.

Die intrapsychischen Prädiktoren der Partner wurden
nicht signifikant (Tabelle 2; Modell 1c).

Interpersonelle Prädiktoren

Innerhalb der interpersonellen Prädiktoren korrelierten
Partnerschaftszufriedenheit und dyadisches Coping bei

den Patienten und den Partnern mit r = .75, das nonverbale
und verbale negative Verhalten im Konfliktgespräch mit
r = .52 bis .70. Deswegen wurden die DCI-Werte und das
nonverbale negative Verhalten während des Konfliktge-
sprächs nicht in die nachfolgenden Modelle aufgenom-
men. Der Vergleich verschiedener Modelle zeigte, dass
dies die beste Lösung im Sinne des Modellfit nach dem
BIC-Kriterium ist. Von den acht interpersonellen Prädikto-
ren der Patienten wurden drei signifikant und in das Zwi-
schenmodell übertragen (siehe Tabelle 2; Modell 1d). Je
positiver die Patienten im EE-Interview über ihre Partner
sprachen, desto tiefere Ausgangswerte hatten sie zu Be-
ginn der Therapie. Dadurch wurde 22% der Varianz aufge-
klärt. Je mehr soziale Unterstützung die Patienten angaben
und je weniger negatives verbales Verhalten diese wäh-
rend des Konfliktes zeigten, desto größer war die Symp-
tomreduktion im Therapieverlauf. Zusammen konnten sie
25% Varianz im Verlauf aufklären.

Die interpersonellen Variablen der Partner konnten
ebenfalls einen relevanten Beitrag zur Varianzaufklärung
liefern, wobei die Prädiktoren sehr ähnlich wie bei den Pa-
tienten ist (siehe Tabelle 2; Modell 1e): Je positiver sich
die Partner im EE-Interview gegenüber den Patienten
äußerten, desto geringer waren die Symptomausgangs-
werte der Patienten, und je negativer sich die Partner im
Konflikt verhielten, desto geringer war die Symptomre-
duktion während der Therapie. Sie konnten immerhin noch
17% der Varianz vom Ausgangspunkt und 12% der Vari-
anz im Verlauf erklären.

Das finale Modell

Im letzten Schritt wurde mit den signifikanten Prädiktoren
der Zwischenmodelle ein multivariates finales Modell ge-
bildet (siehe Tabelle 2; Modell 2). Da sowohl die positiven
Äußerungen im EE-Interview als auch das Verhalten im
Konflikt zwischen den Patienten und deren Partner sehr
hoch miteinander (r = .53–.73) korrelierten, wurden sie
nicht in das finale Modell aufgenommen, obschon sie in
den Zwischenmodellen signifikant wurden. Ein Modell-
vergleich zeigte, dass dies zu einem besseren Modellfit
führt. Hohe Werte im körperlichen Befinden und im indivi-
duellen Coping sagten eine geringere Symptombelastung
zu Beginn der Therapie voraus. Eine lange Depressions-
vorgeschichte, eine tiefe allgemeine Lebenszufriedenheit,
hohe individuelle Copingkompetenzen und viel verbale
Negativität im Konfliktgespräch führten zu einer Verlang-
samung des Symptomrückgangs während der Therapie.
Mit diesem konnten jeweils ca. 50% der Varianz des Aus-
gangspunktes und des Veränderungsparameters aufge-
klärt werden.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, welche
patientenspezifischen Prädiktoren den Symptomverlauf
während einer Depressionsbehandlung vorhersagen. Die
Auswahl der Prädiktoren für den Symptomverlauf erfolgte
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in unserer Studie schrittweise, wobei die 22 Prädiktoren
auf 3 Prädiktoren für den Ausgangswert und 5 Prädiktoren
für den Symptomverlauf reduziert werden konnten. Es
zeigte sich, dass mit diesen ausgewählten Prädiktoren
50% der Varianz vom Ausgangswert und vom Symptom-
verlauf auf intrapsychische und interpersonelle Variablen
zurückzuführen sind.

Im Hinblick auf das finale Modell sind grundsätzlich
zwei Ergebnisse auffallend. Erstens ist der große Anteil an
Varianzaufklärung in Bezug auf den Therapieverlauf im
Vergleich mit früheren Studien ungewöhnlich. Beevers
et al. (2007) konnten beispielsweise beim Therapieverlauf
von Depressiven mit intrapsychischen (negative Kogni-
tionen) und interpersonellen Variablen („Family Functio-
ning“) 22.5% der Varianz erklären. In Bezug auf einen
unbehandelten Depressionsverlauf konnten Milan et al.
(2005) mit soziodemografischen und interpersonellen Va-
riablen lediglich 5% der Varianz vorhersagen. Eine mögli-
che Erklärung für die große Varianzaufklärung in unserer
Studie ist sicherlich darin zu finden, dass in die Analysen
nicht nur mulitvariate, sondern auch multimodale Kon-
strukte einbezogen wurden. Zweitens ist es erstaunlich,
dass im finalen Modell die aufgeklärte Varianz im Aus-
gangswert fast ausschließlich auf die intrapsychischen
Variablen zurückgeführt werden kann, während für den
Therapieverlauf die interpersonellen Variablen des Patien-
ten die Varianzaufklärung von 30% auf 50% erhöhen. Die
interpersonalen Variablen scheinen also besonders für
den Verlauf während der Therapie wichtig zu sein. Eine
Erklärung dafür könnte sein, dass, wie bereits Connolly
Gibbons et al. (2003) in ihrer Studie zeigen konnten, inter-
personelle Probleme des Patienten zu einer schlechteren
Arbeitsbeziehung mit dem Therapeuten führen. Diese Ar-
beitsbeziehung ihrerseits ist nachweislich ein wichtiger
Prädiktor für den Verlauf und den Erfolg einer Therapie
(Martin, Garske & Davis, 2000).

Die intrapsychischen Variablen des Patienten konn-
ten insgesamt am meisten Varianz aufklären und die Rich-
tung der Zusammenhänge entsprachen der Erwartung, mit
einer Ausnahme: Neben der Depressionsdauer und der
Lebenszufriedenheit führten auch hohe Werte im indivi-
duellen Coping zu einer Verzögerung des Symptomrück-
gangs. Dieses letzte Ergebnis ist unerwartet und inkonsis-
tent mit bisheriger Forschung (Cohen et al., 2008). Gun-
thert et al. (2005) konnten beispielsweise aufzeigen, dass
Patienten mit mangelnden Copingfertigkeiten weniger
schnell auf die Intervention reagieren. Das Ergebnis unse-
rer Studie könnte auf einen Bodeneffekt zurückzuführen
sein: Da Patienten mit funktionalen individuellen Co-
pingstrategien einen geringeren Ausgangswert in der de-
pressiven Symptomatik aufweisen, ist es auch schwieri-
ger, bei ihnen eine große Symptomreduktion herbeizu-
führen. Unterstützt wird diese Vermutung dadurch, dass
in sämtlichen Modellen Achsenabschnitte und Verlauf
negativ miteinander korrelieren (r = –.45 bis –.51).

Da die Dauer der Depression und das allgemeine Be-
finden neben einem verlangsamten Symptomrückgang
während der Therapie auch zu einem ungünstigen Ein-

fluss auf den Outcome (Blom et al., 2007; Van, Schoevers
& Dekker, 2008) führen, sollten therapeutische Hilfestel-
lungen so früh als möglich dargeboten werden. Wichtig
wäre dabei vor allem die Entwicklung von niederschwelli-
gen Präventionsangebote (siehe z.B. Allart-van Dam,
Hosman, Hoogduin & Schaap, 2003).

Bezüglich der interpersonellen Variablen zeigte sich
als stärkster Prädiktor das Verhalten des Patienten im Kon-
fliktgespräch mit seinem Partner: Je negativer das Verhal-
ten, desto ungünstiger ist der Symptomverlauf während
der Therapie. Studien zu unbehandelten Therapieverläu-
fen berichten ähnliche Zusammenhänge zwischen part-
nerschaftlichen Konflikten und Symptomverlauf (z. B.
Milan et al. 2005). Interessanterweise korrelieren das
negative Verhalten von Patient und Partner relativ hoch
miteinander. Während einige Studien und theoretische
Modelle eher den negativen Einfluss der Umwelt auf den
Patienten betonen (zur Übersicht siehe Hooley & Parker,
2006), ist dies ein Hinweis auf die Reziprozität des negati-
ven Verhaltens (Coyne, 1976). Interessanterweise konnte
lediglich die Verhaltensbeobachtung während eines Paar-
konfliktes den Verlauf signifikant vorhersagen, partner-
schaftliche Fragebögen und Variablen des EE-Interviews
jedoch nicht. Dies ist überraschend, kann aber ein Hin-
weis darauf sein, dass vor allem das konkrete beobachtete
Verhalten und weniger die subjektive Bewertung für den
Therapieverlauf zentral ist. Der Zusammenhang zwischen
den Interaktionskompetenzen des Patienten und dem
Symptomverlauf während der Therapie wird vermutlich
über die therapeutische Beziehung mediiert. Für die adap-
tive Indikation würde dies bedeuten, dass insbesondere
bei Patienten mit partnerschaftlichen Interaktionsschwie-
rigkeiten noch mehr Wert auf die Beziehungsgestaltung
zu Beginn der Therapie gelegt werden sollte, so wie dies
bereits in neueren Verfahren zur Behandlung von chroni-
schen Depressionen gemacht wird (McCullough Jr, 2002).
Da Patienten mit hohen Ausprägungen in entsprechen-
den Variablen (z.B. lange Dauer der Depression, Konflikte
zu Hause) mehr Zeit brauchen, um eine Reduktion der
Symptomatik aufzuweisen, sollten Therapeuten sich sel-
ber aber auch die Patienten auf diesen längeren Prozess
vorbereiten.

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie und
anderen Untersuchungen zum unbehandelten Depres-
sionsverlauf und zur Rückfallwahrscheinlichkeit (z. B.
Beach, Arias & O’Leary, 1986) könnte man fordern, paar-
therapeutische Interventionen standardmäßig in die De-
pressionstherapie zu integrieren. Da allerdings in rando-
misierten Studien Therapien mit Einbezug von partner-
schaftlichen Themen nicht eindeutig bessere Ergebnisse
aufwiesen als klassische individuumsbezogene Verfahren
(Bodenmann et al., 2008), sollten paarbezogene Interven-
tionen möglicherweise eher im Sinne einer selektiven als
einer allgemeinen Indikation eingesetzt werden. Ob diese
Form der modularen Therapie (Chorpita, Daleiden &
Weisz, 2005) auch zu einem verbesserten Outcome führt,
muss noch untersucht werden.

Obwohl die EE-Variablen lediglich in den Zwischen-
modellen (d.h. innerhalb der intrapsychischen Variablen)
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signifikante Ergebnisse lieferten, zeigten sich hier einige
interessante Befunde. In Kontrast zu anderen Studien, die
vor allem auf die negativen Äußerungen (insbesondere
Kritik) fokussierten (Manne et al., 2003; Milan et al., 2005),
zeigte sich in unserer Studie, dass lediglich die positiven
Beziehungsäußerungen einen relevanten Einfluss auf den
Ausgangswert der Symptomatik haben. Diese werden
jedoch eher selten untersucht, da sie im Camberwell Fami-
ly Interview (CFI; Vaughn & Leff, 1976; „gold-standard“
Verfahren zur Messung der EE) nicht vorgesehen waren,
sondern von Magana et al. (1986) im kürzeren Five Minute
Speech Sample-Verfahren hinzugefügt worden sind. Un-
ser Ergebnis könnte ein Hinweis darauf sein, dass zur Er-
gänzung des negativen auch das positive Interaktions-
verhalten zwischen Partnern vermehrt in Untersuchungen
einbezogen werden sollte.

An dieser Stelle soll noch auf einige Einschränkungen
der Studie hingewiesen werden: Erstens konzentrierten wir
uns auf intrapsychische und interpersonelle Variablen,
während andere wichtige Variablen (z.B. Therapeutenva-
riablen, Interventionsart) nicht mit einbezogen wurden.
Die Interaktion der untersuchten Variablen mit der Inter-
ventionsart beispielsweise wäre eine wichtige Fragestel-
lung. Dafür bräuchte man unter der Annahme, dass die zu
erwartenden Effekte gering sind, über 390 Versuchsper-
sonen, um mit einer angemessenen Wahrscheinlichkeit
signifikante Effekte zu finden (gemäß Snyder et al, 2006).
Zweitens könnte die Messwiederholung im BSI zu einer
Antwortverzerrung über die Zeit führen. Dieser Einwand
kann jedoch insofern entkräftet werden, da sich die pro-
zentuale Reduktion der Depression vor und nach der The-
rapie zwischen BDI (2 × gemessen; Reduktion = 39%) und
BSI (22 × gemessen; Reduktion = 37%) nicht signifikant
unterscheidet (t = –.510, p = 0.612). Drittens kann ange-
merkt werden, dass innerhalb der untersuchten Variablen-
gruppen einige wichtige Konstrukte nicht erfasst und ein-
bezogen wurden (z.B. Motivation, Hoffnung, Selbstwirk-
samkeit, Persönlichkeitsmerkmale). Schließlich wurde im
finalen Modell die Prädiktoren in einem explorativ-interak-
tiven Verfahren ausgewählt. Dies kann einerseits zu einer
künstlich erhöhten Varianzaufklärung führen und ande-
rerseits ist dadurch die Auswahl der Prädikatoren für das
finale Modell mög-licherweise stark stichprobenabhängig.
Aus diesen Gründen wären eine Kreuzvalidierung des
finalen Modells in einer unabhängigen Stichprobe und der
Einbezug von zusätzlichen Variablen notwendig, bevor
eindeutig Schlüsse gezogen werden.

Neben diesen Einschränkungen weist die Studie je-
doch auch eine Reihe von Stärken auf: Erstens wurden
nicht nur einzelne, sondern Gruppen von Prädiktoren un-
tersucht und zwar sowohl von den Patienten als auch
von deren Partner. Zweitens wurden in Bezug auf die
interpersonellen Prädiktoren nicht nur Fragebögen, son-
dern auch Verhaltensbeobachtungsmaße eingesetzt und
drittens wurde die abhängige Variable im Gegensatz zu
anderen Studien, vor jeder einzelnen Therapiestunde ge-
messen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen auf,
dass ein relativ großer Teil der Symptomveränderungen

während der Therapie auf intrapsychische und interper-
sonelle Variablen des Patienten zurückzuführen ist.
Allerdings sind in diesem komplexen Feld noch viele Fra-
gen offen. Dies zeigt sich auch darin, dass heutige De-
pressionsbehandlungen im besten Fall für 2/3 der Per-
sonen wirksam sind (Hollon, Thase & Markowitz, 2002;
Westen & Morrison, 2001). Aus diesen Gründen wäre die
empirische Überprüfung eines ganzheitlicheren Modells
über den Einfluss verschiedener Variablen und deren In-
teraktionen (Therapeut, Intervention, Patient und deren
Interaktion) auf den Symptomverlauf während der The-
rapie interessant und notwendig (siehe z.B. Orlinsky,
Roonestad & Willutzki, 2004). Solches Wissen könnte im
Sinne einer adaptiven Indikation helfen, die Wirkung von
Psychotherapie bei depressiven Patienten weiter zu opti-
mieren und zu verbessern.
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