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1 ZUSAMMENFASSUNG

SchlUsselwdrter: Religion — Spiritualitdt — Schizophrenie — Persdnlichkeit

Hintergrund/Ziele:

Traditionell werden religidse/spirituelle Themen in Hinblick auf Schizophrenie meist mit
Halluzinationen und Wahnideen in Verbindung gebracht. Neueste Studien unterstitzen
jedoch eine salutogene Funktion religidser/spiritueller Themen bei psychotischen
Patientinnen. Bis heute wird stark diskutiert, wie man gesunde spirituelle Erfahrungen von

psychotischen Symptomen unterscheiden kénnte.

Methode:
40 schizophrene stationare Patientinnen (28 Manner, mit ICD-10 diagnostiziert) und 155

gesunde Studienteilnehmerinnen (76 Frauen) vollendeten eine Test-Batterie zu
verschiedenen Bereichen der Spiritualitdt und Religiositat (z.B. Mehrdimensionales Inventar
fur religioses/spirituelles Wohlbefinden; MI-RSWB), der Personlichkeit (z.B. Eysenck's
Personality Questionnaire; EPQ), der Kreativitat (z.B. Creativity Personality Scale, CPS) in
Kombination mit einigen Selbstbeurteilungsinventaren fir die Schwere psychiatrischer
Symptome (z.B. Beck Depression Inventory, BDI). Aulerdem wurden sozio-anamnestische

Daten aller Teilnehmerlnnen miterhoben.

Ergebnisse:

Die Ergebnisse zeigen einen héheren Anteil an pathologischer Personlichkeit (EPQ) sowie
mehr psychiatrische Symptome (BDI) bei schizophrenen Patientinnen. Die gesunden
Teilnehmerlnnen in der Kontrollgruppe weisen ein héheres religids/spirituelles Wohlbefinden
auf als die Teilnehmerlnnen der klinischen Stichprobe. Allerdings sind einige spirituelle
Facetten des religids-spirituellen Wohlbefindes bei schizophrenen Patientinnen ebenso
erhdht, wie zum Beispiel die Sub-Dimension "Allverbundenheit". Au3erdem zeigt sich, dass
religids-spirituelles Wohlbefinden sowohl in der gesunden als auch in der schizophrenen

Stichprobe positiv mit dem subjektiven Wohlbefinden in Verbindung steht.

Fazit:

Im Allgemeinen unterstitzen die Ergebnisse die Annahme einer positiven Beziehung
zwischen Religiositat/Spiritualitat und psychischer Gesundheit. In Ubereinstimmung mit der
Literatur gilt dies auch fur die Gruppe der Schizophrenen. Weitere Forschung ist jedoch
notwendig, um zu klaren, wie religidse-spirituelle Fragen bzw. Inhalte am effektivsten in der

Behandlung von psychotischen Patientinnen integriert werden kénnten.
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2 EINLEITUNG

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem Thema Spiritualitat und Religiositat.
Von Interesse ist der Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und Religiositat und dem
psychischen Wohlbefinden. Man stellt sich die Frage, inwieweit Spiritualitat und Religiositat
gesund bzw. ab wann spirituelle bzw. religidse Erfahrungen pathologisch sind. In den letzten
20 Jahren ist das Interesse an Forschung zur Religion und ihre Verbindung zu psychischer
Gesundheit und Krankheit gestiegen (Kénig, 2007). Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die
sich mit dem Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Spiritualitat und
Religiositat auseinandersetzen (u.a. Unterrainer, 2010; Koenig, 2007). In der vorliegenden
Studie ist speziell der Zusammenhang zur Schizophrenie bzw. zur Schizotypie von Interesse.
Magisches Denken und bizarre Glaubensinhalte, die im Widerspruch zu (sub)kulturellen
Normen stehen, die das Verhalten beeinflussen, sind mogliche auftretende Merkmale bei der
schizotypen Stérung (Dilling, Mambour & Schmidt, 2008). In der bisherigen Literatur ging
man bisher haufig von einem positiven Zusammenhang zwischen Schizophrenie bzw.
Schizotypie und Spiritualitat aus (Day & Peters, 1999; Hergovich, Schott & Arendasy, 2008;
Darwin, Neave & Holmes, 2011).

Neben dem psychischen Wohlbefinden werden auch einzelne
Personlichkeitsdimensionen sowie Kreativitat mit den verschiedenen erhobenen Variablen
zur Spiritualitdt und Religiositat als auch zur Schizophrenie bzw. Schizotypie in Verbindung
gesetzt. Ein mdglicher positiver Effekt dieser Untersuchung kénnte sein, dass in Zukunft die
Integrierung religiéser bzw. spiritueller Inhalte in einer Psychotherapie an Wichtigkeit
gewinnt. Hierbei sollte vor allem die starkere Beachtung im Krankheitsprozess bzw. Coping
berlcksichtigt werden.

2.1 Religion und Spiritualitat

2.1.1 Historische Entwicklung

Lange wurden religids-spirituelle Themen in der deutschsprachigen Psychologie
tabuisiert und vernachlassigt (Bucher, 2008). Demnach waren Religion und Psychologie
nicht gerade positiv einander zugewandt, da die Religion haufig in Konflikt zu den
Wissenschaften stand (Curlin et al., 2007). Bereits Freud (1974, zitiert nach Bucher, 2008),
Psychologe und Religionskritiker, etikettierte die Religion als infantilisierende
Zwangsneurose. Viele Wissenschaftler sind unter anderem von Freud und anderen

bekannten Forschern im Bereich der psychischen Gesundheit beeinflusst worden, eine
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skeptische und sogar feindliche Haltung gegeniber der Religion zu haben (Yeung & Chan,
2007).

Es bestehen groRRe kulturelle Differenzen zwischen den USA und Deutschland in
Betracht auf die Religionspsychologie. In den USA haben Religion und Psychologie nur
selten BerUhrungsangste und haben seit Jahren vielfaltige, gemeinsame Projekte. Es
scheint, dass amerikanische Religionspsychologinnen interessierter sind am Einfluss von
traditionell und religiés empfundenen Geflihlen auf die Gestaltung des alltaglichen Lebens
und auf die Gestaltung von Beziehungen als deutschsprachige Kolleglnnen (Utsch, 2006).

Grom (2007) dazu:

.Religion und Religiositat sind trotz gelockerter Kircheneinbindung und
fortgeschrittener Sakularisierung bedeutende Faktoren im Leben der Einzelnen und der
Gesellschaft geblieben — zu wichtig, als dass die Psychologen sie ignorieren durfte. Wer
Stérungen und Ressourcen der Menschen mit den Mitteln psychologischer Forschung und
Beratung angehen will, wird diesen Bereich nicht au3er Acht lassen, gleich wie er selbst Gber
Glaubensfragen denkt.“ (S. 11)

Das vergleichsweise geringe Interesse an religionspsychologischen Themen im
deutschen Raum fuhrte Dorr (2001, zitiert nach Heinemann & Woérmann, 2010) darauf
zurlck, dass Religion meist eine private Angelegenheit sowie methodisch und begrifflich
schwer fassbar ist. Weiters sind deutschsprachige Psychologlnnen generell weniger glaubig
und es besteht die Angst als unwissenschaftlich zu gelten. Religiése Erfahrungen scheinen
aus psychologischer Perspektive eher als ein extravagantes Phanomen, kaum jedoch als
gewodhnliches seelisches Erleben betrachtet zu werden (Utsch, 2006). Vor allem
Medizinerinnen machen die Themen Religion, Spiritualitdt gepaart mit Medizin eher nervés,
da sie bereits mit klinischen Aufgaben Uberschuttet werden und nur ungern eine zusatzliche
Verantwortung in Bezug auf spirituelle Beurteilungen oder Interventionen Ubernehmen
maochten (Konig, 2005).

So Utsch (2006) bezuglich der bisherigen Zurtickhaltung der Psychologie hinsichtlich
religioser Themen, ,fast konnte man meinen, dass die hartnackigen Vorbehalte
deutschsprachiger Psychologen gegenuber Glaubensiberzeugungen und religiésen Fragen
etwas mit Schamgefiuhlen angesichts der nationalsozialistischen Vergangenheit und der
nachhaltigen Traumatisierung durch ideologische Verfuhrung zu tun haben kdénnten.“ (S.
298)

Utsch (2006) sieht in der Kooperation zwischen Psychologie und Glaube eine
hilfreiche Erganzung. Die Psychologie kann demnach zu einer kritischen Realitatsprifung
beitragen, indem sie u.a. untersucht, wie sich religids-spirituelles Vertrauen im Alltag

auswirkt. AuBerdem haben psychologische Uberlegungen hinsichtlich der persdnlichen
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Beziehungsgestaltung zu Gott und des individuellen Erlebens von Gottes Reden und
Handeln Berechtigung und machen Sinn. Eine psychologische Perspektive kann dazu
beitragen, dass Menschen ihren Glauben echter und alltagstauglicher gestalten und
lebensfeindliche Dogmen Gberwinden kdnnen.

In den letzten 20 Jahren stieg das Interesse an den Themen Spiritualitat und
Religiositat (Koenig, 2007; Reiter, 2008) sowie an der Entwicklung der Religionspsychologie
(Emmons & Paloutzian, 2003). Die deutlich hoéher werdende Anzahl medizinischer
Publikationen zu spirituellen Fragestellungen stieg seit Beginn der 90er Jahre (Ostermann &
Blssing, 2007). Utsch (2007) berichtet, dass die psychologische Arbeit unter der
Einbeziehung der religiosen und spirituellen Dimension boomt. Das offensichtlich grofie
Bedurfnis nach Religion und Spiritualitat wird vor allem durch deren hohen Verbreitung und
Rezeption unterstrichen. Neben der Krise der institutionell-kirchlichen Religiositat scheint ein
moglicher positiver Nutzen bzw. positiver Einfluss der Spiritualitat und Religiositat auf die
Gesundheit (Bucher, 2008) und die in der 90er Jahren gestiegene Beachtung der
Gehirnforschung (Bucher, 2007) zum aktuellen Interesse beizutragen. Ein Beispiel dafir
waren die Experimente von Persinger (2002, zitiert nach Bucher, 2008), bei denen mit Hilfe
von elektromagnetischer Stimulierung der Seitenlappen des Gehirns spirituelle Erfahrungen
getriggert werden konnten. Weiters Utsch (2007) zum gestiegenen Interesse: ,In einer
Gesellschaft mit verwirrend vielen und widersprichlichen Sinnangeboten kommt der
persodnlichen Glaubensiberzeugung vermutlich sogar eine zentralere Bedeutung zu als noch
vor einigen Jahren.“ (S.166)

Auch Ostermann und Bissing (2007) beschreiben die immer wachsende Sinnsuche
in der Bevdlkerung jenseits konfessioneller Angebote als ein Phanomen des Zeitgeistes, das
entsprechend Einzug in die moderne Medizin halt. Aufgrund der vielen Menschen, die aus
der Kirche austreten, in Osterreich waren es 52.000 Katholiken im Jahr 2004, wird die
kirchlich entkoppelte Spiritualitat attraktiver (Bucher, 2007), sowie auch die Forschung zu
diesem Thema.

Durch die Fragebogenuntersuchungen von Stanley Hall (1881) und Edwin Starbuck
(1899) und den Fallanalysen von William James (1902) entstand die moderne, methodisch
entweder mehr phanomenologische, hermeneutische-tiefenpsychologische oder empirisch-
statistische Religionspsychologie (Henning, 2003; Wulff, 1997; zitiert nach Grom 2007).
Angeregt durch Gordon Allport (1959) und Charles Glock (1962) etablierte sich eine an die
wissenschaftliche, = akademische  Psychologie und  Soziologie anschlussfahige
Religionspsychologie. Die Religionspsychologie bemihte sich um theoretische Grundlagen
und Erhebungsmethoden, die deren Standards entsprechen. Sie soll Religiositat weder

pauschal pathologisieren noch idealiseren, nur differenziert erforschen (Grom, 2007).
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Sie will religidses Verhalten und Erleben beschreiben und deren Entstehung sowie
Auswirkungen erklaren. Die in der Religionspsychologie nachgehenden Fragen sind vielfaltig
und mussen in den theoretischen Kontext der jeweiligen psychologischen Teildisziplin
eingebettet werden (Murken & Namini, 2006).

2.1.2 Begriffsbestimmung

In der Literatur sind zahlreiche unterschiedliche Definitionen von Religiositat und
Spiritualitat zu finden. In der folgenden Begriffsbestimmung zur Religiositat und Spiritualitat
soll die Vielzahl an Definitionen das Problem der Operationalisierung bzw. der daraus

entwickelten hohen Anzahl an unterschiedlichen Selbstbeschreibungsskalen verdeutlichen.

2.1.2.1 Religiositat

Der Begriff Religiositat bekommt in der immer wachsenden Anzahl an Literatur
unterschiedliche Bedeutungen (Emmons & Paloutzian, 2003). Jedoch geben
Religionswissenschaftler zu bedenken, dass es flr alle Kulturen und Zeiten nicht moglich ist,
einen gultigen Begriff von Religion zu bilden (Grom, 2007).

.In fact that we use one word to describe a complex of beliefs, behaviors, and
experiences as ,religious’ is often enough for us to believe that religion is really one entity,
and that we can expect to find the same or similar phenomena anywhere else in the world.”
(Hood, Hill & Spilka, 2009; S. 7)

Religion ist ein fester Bestandteil vieler Aspekte unserer menschlichen Existenz, wie
zum Beispiel bei der heiligen Taufe, Trauungen, wdchentlichen religidsen Messen sowie
beim Umgang mit dem Tod bzw. dem Glauben an ein Leben nach dem Tod. Religion spielt
im alltédglichen Leben eine bedeutende Rolle und integriert eine grofle Anzahl an Dogmen
und Verhaltensweisen (Hood et al., 2009). Religion definiert Testermann (1997) durch eine
gemeinschaftliche Verbundenheit mit kulturellen und sprachlichen Grenzen. Religion
beinhalte demnach soziale und kulturelle Komponenten wobei der Glaube, Rituale,
Traditionen und Religionsinstitutionen eine wesentliche Rolle spielen. Spiritualitat ist jedoch
nicht verpflichtend. Glaube, Rituale und Religionsinstitutionen kénnen im Leben eines
Menschen eine Rolle spielen, ohne das Bestehen einer spirituellen Absicht. Als religios ist
alles Erleben, Denken und Verhalten zu bezeichnen und zu erforschen, das in seiner
kognitiven Komponente ausdricklich etwas Ubermenschliches und Uberweltliches annimmit,

unabhéangig von einer poly-, mono-, pantheistischen oder anderen Auffassung (Grom, 2007).
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Die Definition von Dollahite (1998) ,a covenant faith community with teachings and
narratives that enhance the search for the sacred and encourage morality.” (S.5)
beschreibten Emmons und Paloutzian (2003) als einer der besten und einfachsten
Definitionen in den letzten Jahren.

Emmons und Paloutzian (2003) weisen weiters darauf hin, dass fur eine
wissenschaftliche Entwicklung ein Minimum an Konsens beziglich der Bedeutung der

Kernkonstrukte und deren Erhebung bzw. Messung erforderlich ist.

2.1.2.2 Spiritualitat

Was versteht man unter dem Begriff Spiritualitat? Es mangelt sicher nicht an
unterschiedlichen Definitionen von Spiritualitat (Ostermann & Bissing, 2007). Nach
Testerman (1997) besteht in der Literatur keine klare und einheitliche Definition zur
Spiritualitat. Demnach lege der Grund vor allem darin, dass die meisten Studien zu
Spiritualitat und Gesundheit religioses Engagement oder religidse Praktiken erheben. Laut
Bucher (2007) leitet sich Spiritualitat vom lateinischen Begriff ,spiritus“ ab. Darunter verstand
man urspringlich den Begriff ,Luft’, ,Hauch“ aber auch ,Atem“ und ,Atmen®, ,Seele und
Geist" sowie ,Begeisterung, Mut und Sinn“. ,Spiro“ ist das zugrunde liegende Verb und
bezeichnet damit ,wehen®, ,hauchen®, ,atmen®, ,leben“ und ,beseelt sein“. Nach Testermann
(1997) wird Spiritualitdt durch eine innere, persdnliche Erfahrung gekennzeichnet. Sie ist
universell, ohne Grenzen und bedingt keinen religidsen Hintergrund, kann jedoch Elemente
der Religion beinhalten. Haufig wird sie nach Bucher (2007) mit Gefuhle der Verbundenheit
in Verbindung gebracht. Kennedy (2009) betont, dass die meisten verbreiteten Merkmale
bezuglich Spiritualitat in einem Gefuhl von Bedeutung und Sinn, Lebenszielen sowie einem
Glauben an einem Leben nach dem Tode bestehen.

Ostermann und Bulssing (2007) nahmen sich einige Definitionen von verschiedenen
Lexika zur Hilfe. Hier wird Spiritualitdt meist als ,Geistigkeit oder ,geistiges Wesen*
beschrieben. Ein weiterer Versuch einer Definition nach Langle (2008, S. 18) zeigt die
verschiedenen Definitionsansatze auf: ,Spiritualitat wird verstanden als Erleben einer uns
ubersteigernder Grofle, die sich im Staunen, in Dankbarkeit, in der Wirde und im Geflihl
eines umfassenden Sinns psychologisch manifestiert®.

Aus existenzanalytischer Sicht beschreibt Langle (2008) Spiritualitat folgenderweise:

»opiritualitat wird hier verstanden als das Erleben (flhlen, splren, verstehen) von uns
ubersteigender GroRe, in der wir stehen. Sie ist, genauer gesagt, eine erlebende, geistige
Offenheit fir eine den Menschen und seine Existenz in allen vier Grundbezugen
Ubersteigende GrofRRe oder tragende Schicht, die er als Urspringlichkeit fir das eigene

Personsein und fir die eigene Existenz empfinden kann und in der er eine umfassende
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Geborgenheit spart. In der bewul3ten Reflexion dieses Erlebens versteht sich der Mensch als
darin begrindet.” (S. 23)

Utsch (2006) beschreibt die menschliche Spiritualitdt als eines der letzten
psychologischen Geheimnisse mit irrationalem Charakter und eine der wenigen unbekannten
Grollen des an sonst umfangreichen analysierten Seelenlebens. Die Spiritualitdt vermeidet
zwar die problematischen Konnotationen von Religiositat und wirkt somit uneingeschrankt

positiv, jedoch leidet sie unter der mangelnden Klarheit (Grom, 2007).

2.1.2.3 Differenzierung von Spiritualitdt und Religion

Kann man Spiritualitdt und Religiositat Gberhaupt trennen? Die beiden Begriffe
werden haufig als Synonym gebraucht (Kennedy, 2004) und es fehlt haufig eine klare
Unterscheidung der beiden Begriffe (Hood et al., 2009). Menschen benutzen dieselben
Woérter fir unterschiedliche Bedeutungen. Fir einige ist Spiritualitat als eine Form von
Religiositat zu verstehen, in der die besondere Erfahrung der Spiritualitat gelehrt wurde und
an Bedeutung gewonnen hat. Andere wiederum finden derartige religiose Formen beeinflusst
von weltlichen Uberlegungen der Politik, konventioneller Moral, Materialismus und Kampfen
(Dyer, 2011b).

Kennedy (2004) betont jedoch die Wichtigkeit der Unterscheidung zwischen Religion
und Spiritualitat in der Forschung. Eine Trennung von Religiositat und Spiritualitat ist jedoch
nicht uneingeschrankt moglich und mit einer solchen Trennung dieser beiden Begriffe
existieren vielfaltige Begriffe und Nuancen und eine daraus resultierende Verwirrung (Daly,
2005). Bucher (2007) versucht eine Gegenulberstellung der beiden Begriffe (s. Tabelle 1).
Zahlreiche Autorinnen flhren jedoch die Schwierigkeit einer eindeutigen Abgrenzung an und
gehen von partiellen Uberlappungen aus (vgl. Bucher, 2007; Testermann 1997; Hood, et al.,
2009). Auch Langle (2008) formuliert ,Solche Spiritualitdt als Erfahrung von unfasslicher
Grole im Sein ist Grunderfahrung fir jede Religiositat. Religiositat, die nicht auf ihre beruht
ist hohl, ist ohne Fleisch und Blut” (S. 24).

Spiritualitat umfasst alles, was mit einer innere Sinnsuche sowie Ganzheit und
Begegnung mit Gott betrifft. Das spirituelle Leben ist die Begegnung mit sich selbst. Religion
ist das Gefal fur diese Begegnung. Der religidse Glaube mit seinen Traditionen liefert
Strukturen und Sprachen die es zu einem koharenten und kongruenten Ganzen mit anderen
Menschen und Kulturen verbindet (Testerman, 1997).

Spiritualitdt ist subjektiv. und personlich, bendtigt keine institutionellen

Rahmenbedingungen und bendtigt keine Gottheit. Religiositat ist eine Teilmenge von
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Spiritualitat, was bedeutet, Religiositat ist untrennbar von der Spiritualitat, trotz bestehen

einer moglichen nicht-religiosen Spiritualitat (Hood et al., 2009).

Tabelle 1
Gegenliberstellung von Spiritualitat und Religiositét (Bucher, 2007)

Religion/Religiositét Spiritualitat

Institutionell Individuell

Dogmenorientiert Erfahrungsorientiert

Exklusiver Wahrheitsanspruch Viele religidse Traditionen integrierend
Traditionalistisch Innovativ

Festgelegt Suchend, offen

Reglementierend Befreiend

Kurz: schlecht Kurz: gut

Aber kann man religidés sein, ohne spirituell zu sein? Aus theologischer Sicht bzw.
aus theologischer Definition schon, da Religiositat als Grundkonstrukt und Spiritualitat als
Erweiterung bzw. Ergdnzung angesehen wird. Aus psychologischer Sicht scheint es keinen

religiosen Menschen ohne ein gewisses Ausmal} an Spiritualitat zu geben.

2.1.2.4 Religiéses und Spirituelles (Wohl-)befinden

.Religids-spirituelles Befinden (RSB) kann global als die Fahigkeit beschrieben
werden, Sinn und Bedeutung der eigenen Existenz durch ein Gefuhl der Verbundenheit mit
sich selbst, mit anderen Menschen und einer (wie auch immer gearteten) hdheren Macht zu
erfahren" (Unterrainer & Fink, 2013; S. 34). Ziel dieses Konzeptes des religids-spirituellen
Befindens ist die Integration religids-spiritueller Inhalte bzw. die Erweiterung des bio-psycho-
sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit (Unterrainer, 2005). Das Konzept des
spirituellen Wohlbefindens geht urspringlich auf Ellison (1983) bzw. Ellison und Smith (1991,
zitiert nach Unterrainer, 2010) sowie die sich darauf beziehende und die im
angloamerikanischen Raum etablierteste Skala zum ,Spirituellen Wohlbefinden (,Spiritual
Well-Being Scale®; Paloutzian und Ellison, 1982; zitiert nach Ostermann & Bliissing, 2007)
zurlck. Bezuglich des Zusammenhangs zur Gesundheit hat sich vor allem das Konstrukt
»opiritual well being” durchgesetzt (Ostermann & Blssing, 2007).

Neben interdisziplindren Kooperationen und der Evaluierung verschiedener
Fachdiskussionen sowie dem Studium von Fachliteratur flossen in die von Unterrainer (2005,
2008) entwickelte deutsche Version des religios-spirituellem Befinden auch personliche

Erfahrungen aus dem klinischen Alltag mit ein. Ziel dessen war die Entwicklung eines
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mehrdimensionalen Messinstrumentes zur Erfassung der Bedeutung von Religiositat und
Spiritualitdt im Krankheitsprozess (Unterrainer & Ladenhauf, 2008). Das Multidimensionale
Inventar zum religios-spirituellen Befinden (MI-RSB 48) stellt eine Alternative der ,Skala zum
Spirituellem (Wohl-)Beifnden (vgl. Ellison, 1983; zitiert nach Unterrainer, Huber, Ladenhauf,
Wallner-Liebmann & Liebmann) dar. Die Skala bietet neben der geforderten
mehrdimensionalen Erfassung, eine differenzierte Betrachtung von Religiositdt und
Spiritualitat.

In dieser Untersuchung wird das religids-spirituelle Wohlbefinden in Verbindung mit
dem psychischen Wohlbefinden sowie u.a. mit einzelnen Dimensionen der Personlichkeit in

Verbindung gesetzt.

2.1.2.5 Abgrenzung zur Esoterik

Der Begriff Esoterik, griechisch ,esoterikos® hei3t nach innen gerichtet (Gerber,
2004). Es ist ein Sammelbegriff fur alle Anschauungen, Glaubenssysteme und Praktiken
aullerhalb des christlichen Glaubens. Eine Rolle spielen unsichtbare Ubersinnliche Krafte
(unpersoénlicher und personlicher Natur) und diese nutzen zu kénnen. Dazu gehort der
Kontakt mit Geistern, die Wahrsagerei und Situationen mit Geisteswesen zu beeinflussen.
Langle (2008) meint dazu, dass die Spiritualitat das Erleben einer uns Ubersteigenden Grole
beinhalte. Bei der Esoterik jedoch, liegt der Schwerpunkt demnach in kognitiven Erklarungen
von Zusammenhangen durch Krafte auf die wir keinen Zugang haben und nicht unmittelbar

erlebbar sein mussen.

2.1.3 Konzepte bzw. Modelle von Spiritualitdt und Religiositat

Es bestehen unterschiedliche Modelle bzw. Konzepte zur Messung von Spiritualitat
und Religiositat. Einen Uberblick gibt auch Unterrainer (2010).

2.1.3.1 Konzept der ,Big Six“

Eines davon ist das Konzept der ,Big Six“. Eine Moglichkeit zur Erfassung der
Spiritualitédt und Religiostat liegt nach Piedmont (1999, 2004) in der Erweiterung des bereits
gut etablierten ,Big Five* (Costa und McCrae, 1989) Konzepts der Personlichkeit. Das Funf-
Faktoren Modell stellt ein Modell zur Personlichkeit mit 5 Hauptfaktoren dar: Neurotizismus,
Extraversion, Offenheit fur Erfahrungen, Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit (Gomez,
2006; Borkenau & Ostendorf, 2008).

18


http://de.wikipedia.org/wiki/Neurotizismus
http://de.wikipedia.org/wiki/Extraversion
http://de.wikipedia.org/wiki/Offenheit_(Psychologie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Vertr%C3%A4glichkeit_(Psychologie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Gewissenhaftigkeit

Schizophrenie und Religion

Das Konzept der ,Big Six* soll demnach eine sechste religidés-spirituelle Dimension
»opirituelle Transzendenz* beinhalten (Piedmont 1999, 2004). Somit wird das Konzept der
,Big Five“ von Costa und McCrae (1992, zitiert nach Piedmont, 1999) um eine Dimension
erweitert und erwies sich empirisch als weitgehend unabhangig von den funf Faktoren der

Personlichkeit.

2.1.3.2 Konzept der Intrinsischen vs. Extrinsischen Religiositét

Das Konzept der Intrinsischen vs. Extrinsischen Religiositat geht urspriinglich auf das
Konzept der ,unreifen” vs. der ,reifen“ Religiositat von Allport (1950, zitiert nach Unterrainer,
2010; zitiert nach Schowalter & Murken, 2003) bzw. Allport und Ross (1967, zitiert nach
Unterrainer, 2010) zurlick.

Die zwei unterschiedlichen religiosen Orientierungen charakterisieren zwei
unterschiedliche Motivationen des religidsen Glaubens. Bei einer extrinisischen religidsen
Person erhalt der Glaube eine zweckdienliche und instrumentalisierte Funktion, umfasst nur
einen Teil der Lebensbereiche und ist eher durch eine oberflachliche Glaubigkeit
gekennzeichnet. Glaubige mit einer intrinischen religidbsen Orientierung fihren ein
verinnerlichtes Glaubensleben. Alle Lebensbereiche sind miteinbezogen und das Leben wird
in Ubereinstimmung mit den Glaubenssatzen gebracht (Schowalter & Murken, 2003).
Demnach gebrauchen extrinsisch religids motivierte Personen ihre Religion und im
Gegensatz dazu, leben intrinsisch religiés motivierte Personen ihre Religion (Unterrainer,
2010). Personen mit einer hohen intrinsischen religiosen Orientierung leben ihr Leben
entschlossen im Sinne ihres religiosen Glaubens und deren Institution (Barret, Patock-
Peckham, Hutchinson & Nagoshi, 2005).

Einige Studien konnten zeigen, dass Unterschiede zwischen einer intrinsischen und
extrinsischen religidsen Orientierung beziglich gesundheitsbezogener Aspekte bestehen.
Lewis, Maltby und Day (2005) konnten u. a. zeigen, dass nur eine intrinsische religiése
Orientierung mit psychologischen Wohlbefinden (Gluck) in Verbindung steht. Weiters
scheint, dass eine intrinsische religidse Orientierung mehr in Verbindung mit
psychologischen Wohlbefinden steht als eine extrinsische religidse Orientierung (Maltby,
Garner, Lewis & Day, 2000).

Zu Erhebung der extrinsischen und intrinsischen religiésen Orientierung empfehlen
Maltby und Lewis (1996) die Verwendung der ,Age-Universal |IE scale - revised version®, die

ursprunglich von Gorsuch und Venable (1983) entwickelt wurde.
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2.1.3.3 Konzept des Multidimensionalen Religiositatsmodells

Dieses Modell geht auf Charles Y. Glock (1962, zitiert nach Unterrainer, 2010) und
Huber (1996, zitiert nach Unterrainer, 2010) zurick. Es werden funf unabhangig betrachtete
Dimensionen der Religiositdt angenommen, namlich ,ldeologie, ,Ritual®, ,Erfahrung,
~Wissen“ und ,Konsequenzen®.

In der Theorie ist die Konzeptualisierung von Religiositat sehr weit gefasst und in der
Regel mehrdimensional (Schowalter & Murken, 2003). Die bisherige Befundlage zeigt, dass

Religiositat mehrdimensional erfasst werden muss (Murken & Namini, 2006).

2.1.3.4 Konzept der Zentralitit von Religiositét

Das Konzept geht auf Huber (2003; 2004, zitiert nach Unterrainer, 2010) zurtick. Hier
wird das multidimensionale Religiositdtsmodell nach Glock (1962, zitiert nach Unterrainer,
2010) mit dem Konzept der Zentralitat angereichert. Demnach ist ein Mensch umso
religioser, je zentraler bzw. je hoher das Konstrukt ,Religiositat® in einem Menschen
verankert ist. Das heildt, je hoher ein Konstrukt verankert ist, desto mehr beeinflusst es
untergeordnete Konstrukte und desto weniger wird es von anderen Ubergeordneten
Konstrukten beeinflusst. Demzufolge sind weiters religiose Inhalte in den psychischen
Systemen von Hochreligidésen differenzierter reprasentiert und haben somit einen starkeren
Einfluss auf das allgemeine Erleben und Verhalten der betreffenden Person (Huber, 2008b).
So bestimmt die Zentralitat das Ausmal} des religiosen Verhaltens und der religiose Inhalt
die Richtung dieses Einflusses (Huber, 2003; zitiert nach Murken & Namini, 2006).

2.1.3.5 Konzept des religiés-spirituellen (Wohl)-Befindens

Das bio-psycho-soziale Modell nach Engel (1979) ist ein psychosomatisches Mehr-
Ebenen Modell des Menschen. Das seit dem 19. Jahrhundert vorherrschende
Naturwissenschaftlich-Biomedizinische Modell wird erweitert indem es biologische Faktoren,
die psychische Befindlichkeit und die sozialen Lebensbedingungen fur die Entstehung von
Krankheiten und fur das Erhalten oder Zurick-Gewinnen von Gesundheit betont. (Engel,
1979) wobei allen drei Aspekten dieselbe Beachtung geschenkt wird (Engel, 1977).

Der Ubergang von Gesundheit zu Krankheit wird als Kontinuum im Salutogenese-
Modell von Antonovsky (1997) als graduell angesehen. Somit sind Krankheit und Gesundheit
keine Gegensatze. Weiters ist das Koharenzgefihl das wesentliche Element der

Salutogenese. Darunter wird eine allgemeine Grundhaltung gegenlber der Welt und dem
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eigenen Leben verstanden. Koharenz lasst die Welt als zusammenhangend, sinnvoll und
stimmig erleben (Antonovsky, 1979; zitiert nach Berghandler, 2010).

Jungere Forschung, wie unter anderem von Unterrainer (2005), fordert die
Bertcksichtigung einer weiteren, spirituellen Komponente. Dyer (2011b) kritisierte ebenso
das usrpingliche Modell von Engel (1979). Nach mehr als einem Viertel-Jahrhundert, scheint
das biologische Modell von Engel (1979) zur Erklarung von Gesundheit und Krankheit nicht
mehr ausreichend zu sein. Es sollte um eine spirituelle Komponente erweitert werden, da
Spiritualitat, als komplexe Komponente, eine wichtige Rolle im Copingprozess bei
Erkrankungen sowie das Ansprechen einer Therapie spielt. Ziel des Konzeptes des religios-
spirituellen Befindens ist die Integration religiés-spiritueller Inhalte bzw. die Erweiterung des
bio-psycho-sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit (Unterrainer, 2005). Das
Konzept des spirituellen Wohlbefindens geht urspriinglich auf Ellison (1983) bzw. Ellison und
Smith (1991) sowie die sich darauf beziehende und die im angloamerikanischen Raum
etablierteste Skala zum ,Spirituellen Wohlbefinden* (,Spiritual Well-Being Scale®, Paloutzian
und Ellison (1982) (Unterrainer, 2010) zurlick. Neben interdisziplinaren Kooperationen und
der Evaluierung verschiedener Fachdiskussionen sowie dem Studium von Fachliteratur
flossen in die von Unterrainer (2005, 2008) entwickelte Version des religids-spirituellen
Befindens auch persénliche Erfahrungen aus dem klinischen Alltag mit ein. Ziel dessen war
die Entwicklung eines mehrdimensionalen Messinstrumentes zur Erfassung der Bedeutung
von Religiositat und Spiritualitadt im Krankheitsprozess (Unterrainer & Ladenhauf, 2008).

Gesundheit und Krankheit kénnen sowohl im immanenten als auch im
transzendenten Raum erfahren werden (Unterrainer, 2010). Das dazu entwickelte
,Multidimensionale Inventar zum religiés-spirituellen Wohlbefinden® erhebt 6 Dimensionen im
transzendenten und immanenten Raum. Der transzendente Raum beinhaltet die
Dimensionen ,Hoffnung transzendent®, ,Allverbundenheit* und ,allgemeine Religiositat*. Der
immanente Raum beinhaltet die Dimensionen ,Erfahrungen von Bedeutung und Sinn®,
.,Hoffnung immanent* und ,Vergeben® (Unterrainer, 2007). Urspringlich wurden 5
Dimensionen zur Abbildung des religids-spirituellen Befindens formuliert: ,Hoffnung®,
.vergeben®, ,Rituale und Symbole“, ,Erfahrungen von Bedeutung und Sinn“ und ,Akzeptanz
der Endlichkeit des Lebens®. Wobei eine weitere Differenzierung zwischen den immanenten
(bio-psycho-sozialen) und transzendenten (religids-spirituellen) Raum vorgenommen wird
(Unterrainer & Fink, 2013). Die Endversion umfasst 48 Items in Form von 6 Dimensionen mit
jeweils 8 ltems (Unterrainer & Ladenhauf, 2008). Religids-spirituelles Wohlbefinden korreliert
positiv mit dem psychologischen Wohlbefinden (Unterrainer, Ladenhauf, Moazedi, Wallner-
Liebmann & Fink, 2010).

In dieser Untersuchung wird Religiositat und Spiritulitdt mit Hilfe des Fragebogens

~Multivariates Inventar zum religids-spirituellen (Wohl-)befinden* erfasst. Das Inventar wurde
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in vielen Studien umfangreich erprobt und die bisherigen empirischen Befunde unterstitzen
die Annahme, dass es ein geeignetes Instrument zur Erfassung von Religiositat und
Spiritualitdt im Kontext psychischer Gesundheit und Krankheitsverarbeitung darstellt
(Unterrainer & Fink, 2013).

2.1.4 Messung von Spiritualitét und Religiositét

Es bestehen viele Instrumente zur Erfassung von Spiritualitdt und Religisoitat. Trotz
vieler Unterschiede sind jedoch auch Gemeinsamkeiten feststellbar, wie die Unterscheidung
zwischen external und internal orientierter Spiritualitat sowie Skalen, die eher religios
orientiert sind und einen Gottesbezug herstellen, oder eher 6kologisch orientierte Skalen mit
dem Schwerpunkt Natur und Umwelt (Ostermann & Bussing, 2007). Bezlglich des
Zusammenhangs zur Gesundheit hat sich nach Ostermann und Bussing (2007) vor allem
das Konstrukt ,Spiritual well being“ durchgesetzt. Tabelle 2 und Tabelle 3 soll diese Vielfalt
an Fragebdgen zum Thema Spiritualitat und Religiositat aufzeigen.

Bucher (2007) fuhrte in seinem Handbuch zur Spiritualitat verschiedene bereits zur
Quantifizierung entwickelte, als auch eingesetzte Skalen im deutschsprachigen Raum an (s.
Tabelle 2).

Tabelle 2

Ubersicht méglicher deutschsprachiger Testverfahren zur Erhebung von Spiritualitét
(Bucher, 2007)

Messinstrument Autor/Innen
~Spirituelles Wohlbefinden® Paloutzian und Ellison (1982)
»Index spiritueller Erfahrungen*® Kass, Friedmann, Leserman,

Zuttermeister und Benson (1991)
»Mystizismusskala“ Hood (1975)

~Skala zum Transpersonalen Vertrauen® Belschner (2000)
»,Humanistische-phanomenologische Spiritualitat® | Elkins, Hedstrom, Hughes, Leaf und
Saunders (1988)

»opirituelle Transzendenz* Piedmont (1999)

»opirituelles Wohlbefinden® Gomez und Fischer (2003)
»okala zur Intrinsischen Spiritualitat” Hodge (2003)

~okala Selbsttranszendenz* Kirk, Eaves und Martin (1999)
»Index spirituelles Wohlbefinden* Daaleman und Frey (2004)
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Ostermann und Biissing (2007) geben weiters eine Ubersicht einiger Fragebdgen zu
den Ausdrucksformen der Spiritualitdt sowie Fragebdgen zum Thema Spiritualitat/Religiositat
und Gesundheit (s. Tabelle 3).
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Tabelle 3

Ubersicht der Messinstrumente zur Erhebung unterschiedlicher Aspekte der Spiritualitét und

Religiositat (Ostermann & Blissing, 2007)

Messinstrument

Autor/Innen

Fragebdgen zu Ausdrucksformen von Spiritualitat

~opiritual Perspective Scale (SPS)*
»Mysticism Scale”

.Index of Core Spiritual Experiences*

»opiritual Assessment Inventory®

»opiritual Involvement and Beliefs Scale*

~opiritual Transcendence Scale*
~EXpressions of Spirituality Inventory*

»opiritual Transcendence Index"

,Daily Spiritual Experience Scale*
»Spiritual Transcendence Scale”

.Prague Spirituality Questionnaire®
.Formen der spirituellen/religidsen Praxis®
(SpREUK-P)

»+Ausdrucksformen der Spiritualitat” (ASP)

Reed (1987)

Hood (1975)

Kass, Friedmann, Lesermann, Zuttermeister
und Benson (1991)

Hall und Edwards (1996)

Hatch, Burg, Naberhaus und Hellmich
(1998)

Piedmont (1999)

MacDonald (2000)

Seidlitz, Abernethy, Duberstein, Evinger,
Chang und Lewis (2002)

Underwood und Teresi (2002)

Reker (2003)

Rican (2005)

Bissing, Ostermann und Matthiesen (2005)

Bissing, Ostermann und Matthiesen (2007)

Fragebogen zum Thema Spiritualitat/Religiositat und Gesundheit

,Multidimensional Health Locus of Control
Scales”

»opiritual Well-Being Scale®
,Kontrolliberzeugung zu Krankheit und
Gesundheit*

,Belief in Divine Intervention Scale*
~oystem of Belief Inventory* (SBI-54)
»opiritual Beliefs Inventory* (SBI-15R)

»lranspersonales Vertrauen®
,Religioser Bewaltigungsindex®
.FACIT-Spiritual Well Being Scale*

Wallston, Wallston, DeVellis (1978)

Paloutzian und Ellison (1982)
Schmitt, Lohaus und Salewski (1989)

Degelmann und Lynn (1995)

Kash, Holland und Passik (1995)

Holland, Kash, Passik, Gronert, Sison,
Lederberg, Russak, Baider und Fox (1998)
Belschner und Galuska (1999)

Kremer (2001)

Petermann, Fitchett, Brady, Hernandez und
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Cella (2002)
»opirituality and Spiritual Care Rating Scale® | Mc Sherry, Draper und Kendrick (2002)
(SSCRS)
,Means-Ends Spirituality Questionnaire” Ryan und Fiorito (2003)
~OPEUK® Ostermann, Bussing und Matthiessen (2004)

Auch Hood et al. (2009) geben eine Ubersicht Uber eine Vielzahl an unterschiedlichen
Messverfahren im anglo-amerikanischen Raum an. Die Autoren unterscheiden bei der
Messung von Spiritualitdt und Religiositat zwischen ,Dispositional Religiousness or
Spirituality” und ,Functional Religiousness or Spirituality”. ,Dispositional Religiousness or
Spirituality® umfasst Messverfahren zur allgemeinen Religiositat und Spiritualitat, religidse
oder spirituelle Involviertheit, religiose oder spirituelle Entwicklung und religidse oder
spirituelle Geschichte. ,Functional Religiousness or Spirituality® umfasst Bereiche der
religidbsen und sozialen Beteiligung, religiose oder spirituelle Praktiken, religiose oder
spirituelle Unterstitzung, religidses und spirituelles Coping, religidser oder spiritueller Glaube
und seine Auspragung, religidse oder spirituelle Motivationskraft, religidse und spirituelle

Techniken fir die Regulation von Beziehungen sowie religidse oder spirituelle Erfahrungen.

2.1.5 Die Rolle des Geschlechtes

Bisherige Studien zeigen, dass Frauen generell etwas religids-spiritueller sind als
Manner (Unterrainer & Ladenhauf, 2008; Kennedy, 2004; Henningsgaard & Arnau, 2008;
Taylor & MacDonald, 1999; Maltby & Day, 2003; Maltby, Talley, Cooper & Leslie, 1995). So
fanden auch Schutte und Hosch (1996) sowie Jorm wund Christensen (2004)
Geschlechtsunterschiede bezlglich der Auspragung an Religiositat. Frauen waren demnach
religioser als Manner. Auch zeigen Frauen nach Henningsgaard und Arnau (2008) eine
hoéhere intrinsische religiose Orientierung als Manner. Ebenso zeigen Frauen ein
geringfugiges hoheres religios-spirituelles Befinden sowie ein hohere Ausmall an
allgemeiner Religiositat (Unterrainer, 2010; Unterrainer & Fink, 2013). Darwin et al. (2011)
konnten in ihrer Studie feststellen, dass Frauen signifikant héhere Auspragungen beziglich
Verschwoérungstheorien und paranormalen Glauben, wie Spiritualismus, Prakognition und
aulersinnlichen Wahrnehmungen aufweisen als Manner.

Die Ergebnisse von Francis und Wilcox (1996) unterstitzen ebenfalls die haufig
bestatigte Annahme, dass Frauen ein héheres Ausmall an Religiositat aufweisen als

Manner. Dieses Ergebnis fiihren die Forscher jedoch auf Unterschiede der
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Persdnlichkeitsdimensionen bezilglich der Geschlechterrolle zurlck. Sowohl feminine
Manner als auch feminine Frauen, zeigen demnach eine hohere Religiositat als maskuline
Personen. Loewenthal, MacLeod und Cinnirella (2002) betonen daruber hinaus auch
kulturelle Unterschiede beziglich des Zusammenhangs zwischen Religiositat und
Geschlecht. So konnten sie die bisherigen Ergebnisse lediglich bei Christen bestatigen, nicht
jedoch bei Moslems, Hinduisten und Juden.

Generell unterstitzt die Mehrheit der bisherigen Studienergebnisse die Annahme,
dass Frauen in verschiedenen Erhebungen zur Spiritualitdt und Religiositat hohere
Auspragungen aufweisen. Nur wenige Studien konnten diese Annahme nicht bestatigen.
Lewis et al. (2005) sowie Lewis und Maltby (1995) konnten im Gegensatz zu vielen anderen
Studien keine Geschlechtsunterschiede bezliglich verschiedener religidéser Aspekte, wie u.a.
religiése Orientierung (intrinsisch vs. extrinsisch) und religiéses Coping finden. Auch konnten
keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich paranormalen Glaubens nachgewiesen werden
(Huntley & Peters, 2005).

2.1.6 Spiritualitdt, Religiositat und Alter

Das Alter scheint laut bisheriger Literatur einen Einfluss auf das Ausmal® an
Religiositat und Spiritualitdt zu haben. So fanden auch Unterrainer und Ladenhauf (2008)
einen leichten Anstieg an Religiositat im Alter. Ebenso Jorm und Christensen (2004) konnten
in ihrer Studie zeigen, dass altere Personen (60-64 Jahre) die grofRte Auspragung und junge
Personen (20-24 Jahre) die niedrigste Auspragung an Religiositat aufweisen. Die Ergebnisse
von Henningsgaard und Arnau (2008) sowie Egan, Kroll, Carey, Johnson und Erickson
(2004) bestatigten auch einen positiven Zusammenhang zwischen dem Alter und einer
intrinsischen religiésen Orientierung. Unterrainer und Fink (2013) konnten weiters eine
geringe signifikant positive Korrelation zwischen dem Alter und dem religiés-spirituellem

Befinden nachweisen.

2.1.7 Schwierigkeiten der Forschung zur Spiritualitét und Religiositét

Diese Studie mdchte sich auch mit den kritischen Aspekten der Spiritualitat und
Religiositat sowie mit der einhergehenden Problematik der Messung bzw.
Operationalisierung dieser beiden Konstrukte auseinandersetzen (vgl. Schowalter & Murken,
2003). In der Literatur sind zahlreiche unterschiedliche Konzepte und Modelle zu deren

Erhebung zu finden.
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Schowalter und Murken (2003) meinten dazu, ,Die Auswahl an Indikatoren hilft, den
Forschungsgegenstand einzugrenzen und ihn auf eine konkrete beschreibbare Ebene zu
bringen. Hier besteht jedoch gleichzeitig die Gefahr, beide Bereiche so zu reduzieren, dass
wesentliche Inhalte nicht eingeschlossen werden.“ (S. 14)

Ebenso besteht eine Einschrankung der Vergleichbarkeit einzelner Studien
(Heinemann & Wodrmann, 2010; Ostermann & Bussing, 2007) durch die hohe Anzahl
unterschiedlich verwendeter Fragebdgen und erhobenen Stichproben. Es sollte darlber
hinaus berlcksichtigt werden, dass die Messmethoden nie frei von kulturellen und
historischen Kontexten sind (Testerman, 1997). So schreiben auch Henningsgaard und
Arnau (2008), dass die Erhebungen von Religiositat und Spiritualitat bei unterschiedlichen
Kulturen bzw. unterschiedlicher Ethnizitdt die Vergleichbarkeit einzelner Studien
einschranken. Afroamerikanerlnnen weisen demnach sowohl eine hdhere intrinsische als
auch eine hohere extrinsische religiose Orientierung auf als Kaukasierlnnen. Neben diesen
grundlegend schwer vergleichbaren Studien von Spiritualitdt und Religiositat scheinen
weitere Schwierigkeiten der Spiritualitatsforschung zu bestehen, namlich die unterschiedliche
Konzeptualisierung. Ein Problem vieler Studien betriffft u. a. die eindimensionale
Konzeptualisierung von Religiositat (Murken, 1997). Zudem erschwert haufig eine
ungenidgende Operationalisierung der beiden Begriffe die Forschung (Mehnert, 2008;
Testermann, 1997).

~Je& nach Weltanschauung, Religion, Konfession und Einstellung scheint jeder, der
sich mit dem Thema Spiritualitét auseinandersetzt, zwar etwas Ahnliches zu assoziieren,
letztendlich aber doch etwas sehr Spezifisches zu meinen. Nicht nur die konkreten
Auspragungen der Spiritualitdt unterscheiden sich, sondern auch das grundsatzliche
Verstandnis.” (Ostermann & Bussing, 2007, S. 219)

Ein weiteres Problem besteht in der Frage nach der ,Ursache vs. Wirkung“ der
positiven Zusammenhange zu diversen Gesundheitsvariablen (Unterrainer & Ladenhauf,
2008; Unterrainer, 2010). So schreiben Schowalter und Murken (2003), ,Sowohl Religiositat
als auch psychische Gesundheit sind sehr komplexe und vielseitige Konstrukte, deren
angemessene und methodische Erfassung eine theoretisch begrindete Auswahl an
Indikatoren voraussetzt.“ (S.14.)

Uberdies sind die oft nur sehr schwachen Zusammenhange (Unterrainer, 2010;
George, Larson, Konig & McCullough, 2000) und die unzureichende Kontrolle mdglicher
anderer Einflussvariablen (u.a. Mehnert, 2008) kritisch zu betrachten. So geht auch
Schumaker (1992) davon aus, dass die Bedeutung der Religiositdt meist Uber- als
unterschatzt wird, wobei er sehr wohl einen Vorteil von religiésen Personen gegeniber nicht-

religidsen Personen hinsichtlich der Verarbeitung kritischer Lebensereignisse sieht.
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Weitere Schwierigkeiten scheinen hinsichtlich der oft generell fehlenden Angaben zur
Erfassung der Religiositat (Ostermann & Bulssing, 2007) sowie in der fehlenden empirischen
Evidenz (Bucher, 2007) zu bestehen. Hinzu kommt, dass viele Studien nicht nur Religiositat
und Spiritualitdt gemeinsam, erheben, sondern haufig nur einer der beiden Konstrukte
erfassen. George et al. (2000) fuhren an, dass bei Interpretationen gesundheitsbezogener
Studien berlcksichtigt werden sollte, dass Religiositdt und Spiritualitdt maoglicherweise

unterschiedlich wirken konnten.

2.2 Personlichkeit

2.2.1 Begriffsbestimmung

.Personlichkeit ist die mehr oder weniger feste und lberdauernde Organisation des
Charakters, des Temperaments, des Intellekts und der Physis eines Menschen.“ (Eysenck,
1953; S.2)

,Die Personlichkeitspsychologie ist die Wissenschaft von den Uberdauernden, nicht
pathologischen, verhaltensrelevanten individuellen Besonderheiten von Menschen innerhalb
einer bestimmten Population.”“ (Asendorpf, 2004; S.11)

Ein Personlichkeitstest ist nach Bortz und Doéring (2006) ein wissenschaftliches
Routineverfahren zur Untersuchung von einem oder mehreren empirisch abgrenzbaren
Persdnlichkeitsmerkmalen mit dem Ziel einer mdglichst quantitativen Aussage Uber den

relativen Grad der individuellen Merkmalsauspragung.

2.2.2 Persébnlichkeit, Religion und Spiritualitat

Aktuelle Forschungsarbeiten lassen vermuten, dass Zusammenhange zwischen
Spiritualitdt und Religiositdt und einzelnen Persdnlichkeitsdimensionen bestehen (u.a.
Unterrainer, 2010; 2005; Kennedy, 2009; Saroglou, 2002; Taylor & MacDonald 1999; Maltby
& Day, 200; Egan et al.,, 2004). Hills et al. (2004) und Kennedy (2009) schlieRen unter
anderem Religion und Spiritualitat als eigenstandiges Persdnlichkeitsmerkmal nicht aus.

Es scheint, dass eine extrinsische religidse Orientierung und eine negative religidse
Krankheitsverarbeitung positiv mit Neurotizismus in Verbindung stehen und eine intrinsische
religiose Orientierung und eine positive religiose Krankheitsverarbeitung negativ mit

Psychotizismus in Verbindung stehen (Malty & Day, 2004).
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In dieser Studie werden einzelne Persdnlichkeitsdimensionen (u.a. Extraversion,
Introversion, Psychotizismus) erhoben, um sie anschlieBend bezuglich des Zusammenhangs

zwischen Spiritualitdt und Religiositat zu untersuchen.

2.2.3 BIG-5 Faktoren Modell der Persénlichkeit

Das Modell der ,Big-Five® ist eines der popularsten Persdnlichkeitsmodelle, das heute
in der Forschung verwendet wird (Bowler, Bowler & Phillips, 2009) und sich weitgehend
durchgesetzt hat (Borkenau & Ostendorf, 1989). Das Big-Five Modell beschreibt flnf
unabhangige  Faktoren zur  Beschreibung alltagspsychologisch  reprasentierter
Personlichkeitsunterschiede, namlich ,Neurotizismus®, ,Extraversion® ,Offenheit fir
Erfahrungen, ,Vertraglichkeit® und ,Gewissenhaftigkeit”. (Asendorpf, 2007). So konnten
Borkenau und Ostendorf (1989) u.a. das funf-Faktorenmodell in verschiedenen Datenmodi
bestatigen.

Ein Personlichkeitsinventar das diese funf Faktoren erhebt ist der NEO-FFI, eine
Kurzform, von Costa und McCrae (1989; deutsche Version von Borkenau & Ostendorf,
1993).

Bowler et al. (2009) bezweifelten die Annahme, dass diese Funf-Faktoren die
Persdnlichkeit aller Individuen am besten beschreiben und untersuchten den Einfluss der
kognitiven Komplexitat, also der Grad, in dem ein Individuum mehrere Elemente seiner
Umgebung differenziert und vereinigt, auf das Funf-Faktoren-Modell. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass Personen mit einen niedrigeren Level an kognitiver Komplexitat am besten
mit einem Drei-Faktoren-Modell der Persdnlichkeit und Personen mit einem héheren Level
an kognitiver Komplexitat am besten mit einem Sieben-Faktoren-Modell der Persdnlichkeit
beschrieben werden. Es scheint, dass Personen mit einer héheren kognitiven Komplexitat

auch eine komplexere Persoénlichkeit aufweisen.

2.2.3.1 Big 5 Modell, Religiositét und Spiritualitét

Es bestehen einige Studien, die den Zusammenhang der ,Big-Five® und der
Religiositat und Spiritualitdt untersuchen, wobei Studien das Funf-Faktoren-Modell der
Personlichkeit fir eine differenzierte Ergebnisdarstellung nutzen (Huntley & Peters, 2005).

So fanden Taylor und MacDonald (1999) und Saroglou (2002) einen positiven
Zusammenhang zwischen Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit und Religion bei gesunden
Studienteilnehmerlnnen. Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem Vertraglichkeit der wichtigste

Faktor zur Vorhersage der Religiositat ist (Huntley & Peters, 2005). Im Zusammenhang zur
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Personlichkeit war nur die Gewissenhaftigkeit ein signifikanter Prediktor von paranormalen
Glauben (Huntley & Peters, 2005). Weiters scheint die Unterscheidung zwischen einer
extrinsischen und intrinsischen Religiositat von Bedeutung. So korreliert eine extrinsische
religidse Orientierung nach Henningsgaard und Arnau (2008) mit keiner der funf
Personlichkeitsdimensionen bzw. steht nur in Verbindung mit Extraversion (Kosek, 1999)
oder geht mit einer hohen Auspragung an Neurotizismus einher (Saroglou, 2002).

Eine intrinsische religiése Orientierung korrelierte jedoch positiv mit Vertraglichkeit
und Gewissenhaftigkeit und negativ mit Neurotizismus. Spiritualitdt korrelierte positiv mit
Extraversion, Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit und negativ mit Neurotizismus
(Henningsgaard & Arnau, 2008). Auch Kosek (1999) fand einen Zusammenhang zwischen
einer intrinsischen Religiositat und Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit. Darliber hinaus
spiegeln eine freie offene Religiositat und Spiritualitat eine emotionale Stabilitat (Saroglou,
2002).

Ebenso zeigen Studien Zusammenhange zwischen dem religids-spirituellen
Wohlbefinden und der Personlichkeit.  Allgemeine Religiositat, Extraversion,
Gewissenhaftigkeit und Offenheit korrelieren positiv. mit dem religids-spirituellen
Wohlbefinden. AuRerdem zeigten sich positive Zusammenhange zwischen Extraversion und
den Subskalen im MIRSB, ,Hoffnung Immanent* und ,Erfahrungen von Bedeutung und
Sinn“. Die Ausnahmen waren Neurotizismus und Aggressivitat. Diese Beiden korrelierten

negativ mit dem spirituellen Befinden. (Unterrainer et al., 2010).

2.2.4 Eysenks 3-Faktoren Modell der Persénlichkeit

Einer der ersten Klassifikationsansatze, in dem versucht wird, eine Vielfalt an
alltagspsychologischen, reprasentierten Eigenschaften auf mdglichst wenige und statistisch
mdglichst unabhangige Dimensionen zu reduzieren, geht auf Eysenk und Eysenk (1969,
zitiert nach Asendorpf, 2007) =zurtick. Dieses Faktorenmodell beschreibt drei
Personlichkeitsfaktoren, Extraversion, Neurotizismus und Psychotizismus und ist in der
Kreativitatsforschung ein fester Bestandteil.

Saggino (2000) setzte sich mit der Frage der Dimensionalitdt der Personlichkeit
auseinander und verglich das Drei-Faktoren Modell mit dem Funf-Faktoren Modell. Die
Ergebnisse unterstutzen partiell das Modell von Eysenck bzw. die Hypothese, dass
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit Facetten von Psychotizismus wiederspiegeln. Auch
Scholte und De Bruyn (2004) untersuchten die Robustheit des 3-Faktoren Modells und der
,Big Five“ in einer Stichprobe von jungen Erwachsenen. Eine Faktorenanalyse der Daten

unterstitzt eher die 3-Faktoren-Lésung und die Annahme, dass Vertraglichkeit und
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Gewissenhaftigkeit Aspekte von Psychotizismus darstellen. Demnach ist das 3-Faktoren-

Modell ein robustes Modell.

2.2.4.1 Eysenks 3-Faktoren Modell, Religiositat und Spiritualitét

Forscherlnnen versuchten auch einzelne Personlichkeitsdimensionen des 3-Faktoren
Modells mit Spiritualitdt und Religiositat in Verbindung zu bringen. So fanden Schutte und
Hosch (1996) einen positiven Zusammenhang zwischen Optimismus und Religiositat und
einen negativen Zusammenhang zwischen Religiositat und Neurotizismus.

In Bezug auf Optimismus scheint eine Differenzierung zwischen Religion und
Spiritualitat sinnvoll. Da u.a. Kirchenbesuche oder eine frihe religidse Involviertheit nicht mit
Optimismus assoziiert sind, sehr wohl jedoch die subjektiv wahrgenommene Spiritualitat und
die Beziehung zu Gott. Spiritualitat und Optimismus sind somit positiv miteinander assoziiert
(Mattis, Fontenot & Hatcher-Kay, 2003).

Der Zusammenhang zwischen Extraversion und Neurotizismus ist widersprichlich. In
den Studien von Maltby (1999), Lewis und Maltby (1995) zeigten sich keine signifikanten
Korrelationen zwischen Extraversion und Neurotizismus weder zur intrinsischen noch zu
extrinsischen religiosen Orientierung. Maltby und Day (2001) fanden einen positiven
Zusammenhang zwischen dem Ausmal} an Extraversion und dem Ausmal an Spiritualitat.
Bei anderen Studien, wie bei Hills, Francis, Argyle und Jackson (2004) wurde jedoch eine
positive Assoziation zwischen Neurotizismus und einer extrinsischen religiosen Orientierung
gefunden.

Psychotizismus scheint negativ assoziiert zu sein mit einer intrinsischen religidésen
Orientierung, jedoch nicht mit einer extrinsischen religidsen Orientierung (Maltby, 1999; Egan
et al., 2004). Diese Korrelation zwischen einer intrinsischen Religiositat und Psychotizismus
verschwindet jedoch bei der Kontrolle der Variable Alter (Egan et al., 2004). So nehmen die
Auspragung an Psychotizismus und Neurotizismus im Alter ab. Aufgrund dessen wird in
dieser Studie ebenso das Alter miterhoben bzw. kontrolliert.

Auch eine allgemeine Religiositat (Lewis & Maltby, 1995, Maltby et al., 1995) sowie
weitere religidse Variablen, wie Kirchenbesuche, Beten, extrinsische als auch intrinsische
Religiositat und eine religiose Sinnsuche (Hills et al., 2004) stehen mit einer niedrigeren
Auspragung an Psychotizismus in Verbindung. Nach Maltby, et al. (1995) erreichen Manner
generell eine signifikant hdhere Auspragung an Psychotizismus als Frauen.

Prinzipiell wird die Hypothese unterstitzt, dass sowohl pathogene als auch
salutogene Aspekte von Religiositat und Spiritualitat mit Persdnlichkeit in Verbindung stehen
(Unterrainer, Huber, Sorgo, Collicutt & Fink, 2011). Schlie8lich verweisen Jorm und

Christensen (2004) auf einen nicht-linearen Zusammenhang zwischen Religiositat und
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Personlichkeit. Dieser nicht-lineare Zusammenhang ist demzufolge die Ursache fur bisherige

nur kleine und inkonsistente Effekte.

2.3 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen

Nach der Internationalen Kilassifikation Psychischer Stérungen von Dilling et al.
(2008) fallt die Schizophrenie in den Krankheitsabschnitt F2. Dieser umfasst die
Schizophrenie sowie schizotype und wahnhafte Stérungen. Der ICD-10 ist nach Dilling et al.
(2008) als Zentral- oder Kernklassifikation fur eine ganze Gruppe von krankheits- und
gesundheitsbezogenen Klassifikationen konzipiert. Dieser Krankheitsabschnitt F2 unterteilt

sich in folgende Stérungen (Dilling & Freyberger, 2001).

2.3.1.1 Schizophrenie (F20)

2.3.1.1.1 Beschreibung

Aus den diagnostischen Kriterien geht hervor, dass unter der Bezeichnung
Schizophrenie eine pathologisch heterogene Gruppe von Stérungen zusammengefasst wird.
Bezuglich der Komorbiditdt der Schizophrenie zeigt sich ebenso ein heterogenes
Stérungsbild, wobei vor allem Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen,
Angststorungen und affektive Stérungen zu erwahnen sind (Exner & Lincoln, 2011). Die
typischen Symptome treten in der Pubertat und im friilhen Erwachsenenalter auf (Van Os &
Kapur, 2009). Das durchschnittliche Alter der Erstmanifestation liegt bei Frauen im spaten
dritten und bei Mannern im zweiten bis dritten Lebensjahrzehnt (Exner & Lincoln, 2011). In
einigen Fallen jedoch bestehen schon bereits bei der Geburt subtile Beeintrachtigungen der
neurointegrativen Funktion. Daher betrachtet man die Schizophrenie als eine psychische
Stérung mit einer neuronalen Entwicklungskomponente (Maki et al., 2005).

Schizophrene Stérungen werden im Allgemeinen durch grundlegende und
charakteristische Stérungen von Denken und Wahrnehmung gekennzeichnet. Ebenso treten
sie in Form einer inadaquaten oder verflachten Affektivitat auf (Dilling et al., 2008). Man
unterscheidet zwischen positiven (Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Desorganisation)
und negativen (Mangel an Aktivitat, Affektverflachung, Gedankenarmut) Symptomen
(Carlsson & Lecrubier, 2004). In der Regel sind die Klarheit des Bewusstseins und die
intellektuellen Fahigkeiten nicht betroffen, wobei sich im Laufe der Zeit sehr wohl kognitive
Defizite entwickeln koénnen. Beeintrachtigt sind die Grundfunktionen, die den normalen

Menschen ein Gefuhl von Individualitdt, Einzigartigkeit und Entscheidungsfreiheit geben.
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Betroffene Personen glauben haufig, dass ihre Gedanken, Geflhle und Handlungen anderen
Personen bekannt sind. Ebenso kann die Wahrnehmung von Farbe und Gerausche in Bezug
auf die Lebhaftigkeit oder ihren Qualitaten gestort sein. Das Denken wird haufig vage, schief
und verschwommen und der sprachliche Ausdruck wird gelegentlich unverstandlich. Die
Stimmung ist meist flach, kapriziés oder unangemessen. Auch kénnen eine Ambivalenz und
eine Antriebsstorung in Form von Tragheit, Negativismus oder Stupor erscheinen. AuRerdem
kann eine Katatonie (z.B. Erregung, Haltungsstereotypen) auftreten. Der Verlauf kann
sowohl akut als auch schleichend beginnen. Hinsichtlich der Auftrittshaufigkeit gibt es
bezlglich des Geschlechts keinen Unterschied (Dilling et al., 2008).

Weitere mogliche Symptomen sind: Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung,
Gedankenentzug und  Gedankenausbreitung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn,
kommentierende oder dialogische Stimmenhdéren, anhaltender kulturell unangemessener,
vollig unrealistischer Wahn, Gedankenabreilten oder Einschiebungen in den Gedankenfluss,
Apathie, Sprachverarmung, zumeist mit sozialem Rickzug und eine verminderte soziale
Leistungsfahigkeit. Die Schizophrenie kann in unterschiedlichen Formen auftreten:
Paranoide  Schizophrenie, Hebephrene Schizophrenie, Katatone Schizophrenie,
Undifferenzierte Schizophrenie, Postschizophrene Depression, Schizophrenes Residuum,
Schizophrenia Simplex, Sonstige Schizophrenie und nicht ndher bezeichnete Schizophrenie.
Ebenso konnen sich die Verlaufsbilder bezuglich der Erkrankung unterscheiden. Der Verlauf
kann kontinuierlich, episodisch (stabiles Residuum, zunehmendes Residuum), episodisch
remittierend sowie mit einer vollstandigen oder unvollstadndigen Remission stattfinden (Dilling
et al., 2008).

Die Behandlung sollte in Form einer Kombination von antipsychotischer Medikation

und psychologischer Behandlung erfolgen (Van Os & Kapur, 2009).

2.3.2 Atiologie

Nach Exner und Lincoln (2011) gibt es unterschiedliche Faktoren, die zur Entwicklung

einer schizophrenen Erkrankungen beitragen.

2.3.2.1 Genetische Faktoren

Aufgrund von populationsgenetischen  Studien (Familien-, Zwillings- und
Adoptionsstudien) kann man auf eine hohe erbliche Komponente der schizophrenen
Erkrankung schlieRen. Man geht davon aus, dass es sich bei den Vulnerabilitdtsgenen nicht

um Mutationen, also um seltene und veranderte Formen eines Genes handelt, sondern um
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Polymorphismen. Demnach soll jede Genvariation das Erkrankungsrisiko nur um einen
geringen Prozentsatz von 1-2 % beeinflussen. Bezuglich der Vulnerabilitat dieser Erkrankung
spielen additive Effekte von sogenannten Risikogenen, in unterschiedlichen Kombinationen,
als auch Gen-Umwelt-Interaktionen und maoglicherweise auch Gen-Gen-Kombinationen eine
Rolle (Exner & Lincoln, 2011). Nach Maki et al. (2005) ist der grote Risikofaktor an

Schizophrenie zu erkranken das familidre Risiko einer genetischen Belastung.

2.3.2.2 Neurochemische Verédnderungen

Bei der Schizophrenie geht man davon aus, dass Stérungen in multiplen
Transmittersystemen vorliegen. Wobei unter den verschiedenen neurochemischen
Hypothesen der Schizophrenie die Dopaminhypothese die gréRte empirische Evidenz
aufweist. Bei dieser geht man von Veranderung in der dopaminergen Ubertragung aus. Die
Dopaminhypothese wird vor allem von dem pharmakologischen Wirkmechanismus von
Antipsychotika unterstiitzt. So scheint u.a. eine akute psychotische Positivsymptomatik mit
einer dopaminergen Uberaktivitat im Striatum einherzugehen. Eine Negativsymptomatik
scheint mit einer Unteraktivitdt wie zum Beispiel im prafrontalen Kortex einher zugehen
(Howes & Kapur, 2009).

2.3.2.3 Verédnderungen der Hirnstruktur

Aufgrund der Entwicklung von bildgebenden Verfahren hat man in Studien auch
mogliche strukturelle Veranderungen im Gehirnvolumen von Personen mit Schizophrenie mit
Hilfe von Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) untersucht.
Es zeigte sich, dass schizophrene Personen regionale Hirnvolumenanderungen vor allem im
medialen Temporallappen aufweisen (Exner & Lincoln, 2011). Wie eine regional betonte
Volumenminderung im medialen Temporallappen und in prafrontalen Bereichen (Davidson &
Heinrichs, 2003). Ebenso wurden eine generelle Reduktion des Gesamthirnvolumens und
hippocampale Strukturanderungen beobachtet (Steen, Mull, McClure, Hamer & Lieberman,
2006). Unter anderem scheint nach Mohanty et al. (2005) auch der Dorsolaterale Prafrontale
Cortex (DLPFC) eine hier bedeutende Hirnstruktur zu sein. Zahlreiche Studien beschéaftigen
sich mit Veranderungen von Hirnstrukturen, wobei neben den Volumenanderungen von
diversen Arealen auch Veradnderungen im Aufbau der Nervenzellschichten und in den
Faserverbindungen zwischen den einzelnen Hirnregionen von Bedeutung sind (Exner &
Lincoln, 2011).

Jedoch sind Zeitverlauf und Mechanismus der hirnstrukturellen Veranderungen noch
unklar (Exner & Lincoln, 2011).
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2.3.2.4 Verénderungen der Hirnfunktion

Hirnstrukturelle  Veranderungen werden durch korrelative Befunde — mit
Funktionsauffalligkeiten in den Leistungen im Bereich der Exekutiv- sowie Lern- und
Gedachtnisaufgaben in Zusammenhang gebracht (Szeszko et al., 2002). Jedoch kann man
mit Hilfe von Hirnkorrelaten funktionelle Beeintrachtigungen in der Informationsverarbeitung
mit elektrophysiologischen und funktionell-bildgebenden Methoden direkter erfassen. So
zeigen elektrophysiologische Untersuchungen, dass an Schizophrenie erkrankte Personen
aber auch Personen mit einem erhdhten Psychoserisiko, Stérungen sensorischer und
sensomotorischer Filterprozesse aufweisen (Exner & Lincoln, 2011).

Gruzelier (2002) verweist auf die Bedeutung von funktionellen Veranderungen bei der
Entwicklung einer Schizophrenie sowie von neurophsysiologischen Behandlungen, wie zum

Beispiel mit Neurofeedback.

2.3.2.5 Schéadigende Einfliisse (Noxen)

2.3.2.5.1 Substanzmissbrauch

Durch eine Reihe an prospektiven Studien wurde die Annahme, dass Cannabis ein
auslosender Faktor fir Psychosen sein konnte, belegt. Weiters muss jedoch erwahnt
werden, dass der kausale Effekt von Cannabis auf die Entwicklung einer Psychose
mdglicherweise Uberschatzt wird. Viele Studien haben die Mdglichkeit einer umgekehrten
Kausalitat nicht untersucht bzw. kontrolliert. So kann ein erhdhter Cannabiskonsum im Sinne
eines Bewaltigungsversuches als Folge von psychotischen Symptomen auftreten (Exner &
Lincoln, 2011).

2.3.2.56.2 Geburtskomplikationen

Auch Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen scheinen Risikofaktoren fur
Schizophrenie darzustellen (Exner & Lincoln, 2011). Dies zeigte eine Metaanalyse von
Cannon, Jones und Murray (2002). Es wurden 30 bekannte Geburtskomplikationen
ausgewertet und es wurden drei Gruppen von Komplikationen mit Schizophrenie assoziiert:
Komplikationen in der Schwangerschaft, abnormaler fétaler Wachstum und Entwicklung
sowie Komplikationen bei der Geburt. Demnach erhéhen u.a. Diabetes in der
Schwangerschaft, ein geringes Geburtsgewicht (<2000), ungeplanter Kaiserschnitt,

angeborene Missbildungen, atonische Nachblutungen, Rhesusfaktoren, mangelnde
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Sauerstoffversorgung, erhohter Blutdruck sowie Blutungen wahrend der Schwangerschaft

das Risiko eine Schizophrenie zu entwickeln.

2.3.2.5.3 Saisonale Einfliisse

Einige Studien beschéaftigen sich mit der Geburtssaison und dem Risiko an eine
Schizoprenie zu erkranken. Hier werden trotz methodischer Probleme erstaunliche saisonale
Effekte beobachtet. Es scheint, dass Personen, die spater eine Schizophrenie oder eine
schizoaffektive Stérung entwickeln, eher im Winter und im Frihjahr geboren wurden. Wobei
dieser Saisonale Effekt eher auf genetische oder schwer nachweisbare Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen, chemische Faktoren, Ernahrung, Temperatur und Infektionen
zurtickzufihren ist und eher diskutiert werden, da versuchte Zusammenhangsversuche zu

anderen Risikofaktoren ergebnislos blieben (Exner & Lincoln, 2011).

2.3.2.6 Soziale Stressoren

2.3.2.6.1 Kritische Lebensereignisse

Hier sind wesentliche, aber nicht aulRergewdhnliche Veranderungen im Leben von
Bedeutung. Solche Veranderungen entziehen sich der Kontrolle des Individuums und
bringen mafRgebliche Veranderungen mit sich, u. a. Arbeitsplatzverlust oder Scheidung, die
mit einem erhdhten Stresserleben und einer notwendigen Anpassung einhergehen.
Demnach kénnen solche kritischen ,Life-Events® einen Beitrag zum Ausbruch der
Erkrankung leisten. Jedoch sind diese Studien aufgrund ihres retrospektiven Designs kritisch

zu betrachten (Exner & Lincoln, 2011).

2.3.2.6.2 Trauma

Studien beziglich des Zusammenhangs zwischen Kindheitstrauma und Psychose
sollten unter der Berlcksichtigung des haufig vielfach methodischen angreifbaren Designs

nur sehr vorsichtig interpretiert werden (Exner & Lincoln, 2011).

2.3.2.6.3 Alltagsstressoren

Einige Studien legen den Verdacht nahe, dass auch chronischer Stress und
Alltagsstressoren zum Ausbruch von psychotischen Symptomen fiihren kénnen. So weisen

u.a. Migrantinnen ein héheres Schizophrenierisiko auf (Exner & Lincoln, 2011).
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2.3.2.6.4 Einfluss von Stress Sensitivitat

Personen mit einer schizophrenen Diagnose zeigen, dass sie starker mit einem
Anstieg negativer Emotionen auf Alltagsstressoren reagieren als gesunde Personen.
Uberdies ist Alltagsstress bei schizophrenen Personen mit einem Anstieg psychotischer

Symptome assoziiert (Exner & Lincoln, 2011).

2.3.3 Schizotype Stérung (F21)

2.3.3.1 Beschreibung

Bei dieser Stérung treten nie eindeutige charakteristische schizophrene Symptome
auf und es gibt kein beherrschendes oder typisches Merkmal. Sie umfasst exzentrisches
Verhalten sowie Anomalien des Denkens und der Stimmung, die schizophren wirken. Die
Stoérung zeigt einen chronischen Verlauf mit unterschiedlicher Intensitat und es entwickelt
sich gelegentlich eine eindeutige Schizophrenie. Mdgliche Merkmale koénnen sein:
Inadaquater oder eingeschrankter Affekt, seltsames, exzentrisches oder eigentimliches
Verhalten und Erscheinung, wenige soziale Bezuge und eine Tendenz zu sozialem Rickzug,
seltsame Glaubensinhalte und magisches Denken, Misstrauen oder paranoide Ideen,
zwanghaftes Gribeln ohne innerer Widerstand, ungewdhnliche Wahrnehmungserlebnisse
mit  Korpergefuhlsstérungen oder anderen lllusionen, Depersonalisations- oder
Derealisationserleben, umstandliches Denken und umstandliche Sprache, metaphorisch und
gekinstelt, gelegentliche voribergehende quasipsychotische Episoden mit intensiven
lllusionen, akustische oder andere Halluzinationen und wahnahnlichen ldeen (Dilling et al.,
2008).

Weiters geht man bei der schizotypen Stérung von einem Kontinuum psychotischer
Sympotme aus, auf dem die unterschiedlichen Auspragungen liegen kénnen (vgl. Johns &
Van Os, 2001; Peters, Day, Mckenna & Orbach, 1999; Day & Peters et al., 1999). Die
Ergebnisse von Goulding (2004) und McCreery und Claridge (2002) unterstutzen diese
Annahmen. Umso hoéher die Auspragung, umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit eine
Schizophrenie zu entwickeln. Anatomisch betrachtet ist im Gehirn beim Auftreten von
psychotischen Symptomen die rechte Hemisphare starker aktiviert (Lohr & Caliguiri, 1997).
Das gilt auch fur gesunde Personen. Diese messen eine erhohte Aktivierung der rechten
Hemisphare wahrend mystischer und paranormaler Erfahrungen. Mohanty et al. (2005)
konnten wie erwartet zeigen, dass ein negativer Affekt sowohl bei gesunden hoch-
schizotypen als auch bei schizophrenen Personen mit einer Positivsymptomatik kognitive

Stérungen férdert. Uberdies konnte man bei Schizophrenen und bei gesunden hoch-
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schizotypen Personen die gleichen kognitiven Abnormalitdten bei spezifischen Aufgaben
(Emotionsverarbeitung) mittels Functional Magnet Resonance Imaging (fMRI) beobachten.

Wenn Mechanismen, die den individuellen Unterschieden in der Sprache und im
Verhalten in der normalen Bevdlkerung zugrunde liegen, leicht dysfunktional werden, dann
zeigen die betroffenen Personen einen Anstieg an ungewohnlicher und eigenartiger Sprache
und Verhaltensweisen am klinischen Level einer Schizotypie. Ein noch grof3eres Ausmald an
Funktionsstérungen fihren zu einem Anstieg an Symptomen wie Denkstérungen und
bizzaren Verhalten. Dies wurde bei hospitalisierten Patienten mit Schizophrenie beobachtet
(Reynolds, Raine, Mellingen, Venables & Mednick, 2000).

Symptome der Schizotypie, wie paranormale Erfahrungen, betreffen somit auch die
gesunde Population, jedoch in einem gesunden Ausmal (Goulding, 2004). Rawlings,
Williams, Haslam und Claridge (2008) fanden eine Schizotypie-Rate in der allgemeinen
Population von 19 % und mehr. Die Existenz einer diskreten Klasse von Menschen, die
anfallig sind flr Schizophrenie-Spektrum-Stérungen, ist der am meisten replizierte Befund in
der Forschung (Rawlings et al., 2008).

Weiters unterscheidet man nach Fisher et al. (2004) sowie Dinn, Harris, Aycicedi,
Greene und Andover (2002) ebenso wie bei der Schizophrenie, zwischen einer positiven und
negativen Schizotypie. Wobei die ,Negativ-Symptomatik® starker mit kognitiven
Beeintrachtigungen wie mit Exekutivfunktionen assoziiert ist als die ,Positiv-Symptomatik*
(Mahurin, Velligan & Miller, 1998).

2.3.3.2 Schizotypie und Magisches Denken

Im ICD-10 sind magisches Denken und seltsame Glaubensinhalte, die das Verhalten
beeinflussen und im Widerspruch zu (sub)kulturellen Normen stehen, mogliche auftretende
Symptome einer schizotypen Stérung. Generell sind die Ergebnisse zum Zusammenhang
zwischen Schizotypie und paranormalen Erfahrungen widersprichlich. Unter anderem
konnte man einen positiven Zusammenhang zwischen paranormalen Vorstellungen (Darwin
et al., 2011) sowie abnormale Wahrnehmungserfahrungen (McCreery & Claridge, 1996) und
der Schizotypie nachweisen. Ebenso fanden Merckelbach und Giesbrecht (2006) einen
Zusammenhang zwischen dissoziativen Erfahrungen, erhoben mit dem ,Dissociative
Experience Scale (DES) und Schizotypie. McCreery und Claridge (2002) stellten fest, dass
Personen mit einem hoéheren Ausmafly an ,Out-of-body-expierences” auch ein hoheres
Ausmal} an positiver Symptomatik der Schizotypie aufweisen.

Andere Studienergebnisse zeigten keinen Zusammenhang zwischen magischem
Denken als Indikator fiir Schizotypie und Psychotizismus (Unterrainer et al., 2011). Es stellt

sich die Frage, wie geeignet das ,magische Denken* als Indikator jedoch ist.
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Frauen scheinen darlber hinaus einen starkeren Glauben an paranormalen
Vorstellungen, wie zum Beispiel Spiritualismus und Prakognition (Darwin et al., 2011) sowie
dissoziative Erfahrungen (Wolfradt, 1997) aufzuweisen, wobei andere Studien, wie bei
Bradbury, Stirling, Cavill und Parker (2009) bezlglich des Ausmales an paranormalen und
transpersonalen Erfahrungen in einer gesunden Stichprobe wiederum keine
Geschlechtsunterschiede nachweisen konnten.

Zur Erhebung von Symptomen einer Schizotypie mittels Fragebdgen bestehen nach
Johns und Van Os (2001) neben dem ,O-LIFE* (Mason, Claridge und Jackson, 1995) noch
weitere Messverfahren, wie u. a. der ,SPQ" (Schizotypal Personality Questionnaire; Raine &
Benishay, 1995), die ,PBS* (Paranormal Belief Scale; Tobacyk & Milford, 1983), die PBS-R
(Paranormal Belief Scale-Revised; Tobacyk, 2004), das PDI (Peters Delusions Inventory;
Peters, Joseph, Day & Garety, 2004) und die DES (Dissoziative Experiences Scale; Carlson
& Putnam, 1993).

2.3.4 Anhaltende wahnhafte Stérungen (F22)

In dieser Gruppe von Stérungen ist ein langandauernder Wahn das einzige oder das
auffalligste klinische Merkmal. Diese Stérungen kdénnen nicht als organisch, schizophren
oder affektiv klassifiziert werden. Dariber hinaus sind genetische Faktoren,
Personlichkeitsmerkmale sowie Lebensumstande bei der Entstehung unsicher und
vermutlich unterschiedlich. Dazu gehérende Stérungen sind die wahnhafte Stérung (F22.0),
sonstige anhaltende wahnhafte Stérungen (F22.8) und nicht ndher bezeichnete anhaltende
wahnhafte Stérungen (F22.9) (Dilling et al., 2008).

2.3.5 Akute voriibergehende psychotische Stérungen (F23)

Aufgrund der bisher unzureichenden Kenntnisse und mangelnder Kklinischer
Erfahrungen bestehen keine eindeutig definierten und untereinander abgrenzbaren
Konzepte. Ein systematisches klinisches Wissen zur Klassifikation der akuten psychotischen
Stérungen fehlt bislang. Dazu gehdrende Stérungen sind die akute polymorphe psychotische
Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie (F23.0), akute polymorphe psychotische
Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie (F23.1), akute schizophreniforme psychotische
Stérung (F23.2), andere akute vorwiegend wahnhafte psychotische Stérungen (F23.3),
sonstige akute vorUbergehende psychotische Stérungen (F23.8) und nicht naher

bezeichnete akute voribergehende psychotische Stérung (F23.9) (Dilling et al. 2008).
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2.3.6 Induzierte Wahnhafte Stérung (F24)

Die induzierte wahnhafte Storung ist eine eher seltener auftretende Stérung die von
zwei oder mehreren Personen geteilt wird, die in enger emotionaler Bindung stehen. Es
leidet nur eine Person unter einer echten psychotischen Stérung. Bei den anderen Personen
ist diese Storung induziert und verschwindet nach der Trennung von dieser Person meist
wieder. Im Allgemeinen ist die psychotische Erkrankung der dominierenden Person eine
Schizophrenie und in der Regel sind die Wahnphanome bei beiden Personen chronisch.
Sehr haufig leben die beiden betroffenen Personen in einer ungewdhnlich engen Beziehung
und sind sprachlich, kulturell und geografisch von anderen Menschen isoliert. Darlber
hinaus ist die Person mit induzierten Wahnvorstellungen gegentber der Person mit einer

Psychose in einer abhangigen und unterwirfigen Position (Dilling et al. 2008).

2.3.7 Schizoaffektive Stérungen (F25)

Bei den schizoaffektiven Stérungen handelt es sich um episodische Stérungen die
sehr haufig auftreten. In der Krankheitsphase treten sowohl schizophrene als auch affektive
Symptome meist gleichzeitig auf. Patientinnen, deren Symptome eher manisch als depressiv
sind und unter einer solchen rezidivierenden schizoaffektiven Episode leiden, zeigen meist
eine vollstandige Remission. Die dazu gehdrenden Stérungen sind die schizoaffektive
Stérung, gegenwartig manisch (F25.0), die schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv
(F25.1), die gemischte schizoaffektive Stérung (F25.2), sonstige schizoaffektive Stérungen
(F25.8) und nicht naher bezeichnete schizoaffektive Storung (F25.9) (Dilling et al., 2008).

2.3.8 Sonstige nichtorganische psychotische Stérungen (F28)
Hier sind alle psychotischen Stérungen zu klassifizieren, die weder die Kriterien fir

eine Schizophrenie (F20), fur psychotische Formen affektiver Stérungen (F30-F39) noch
Symptomkriterien fir anhaltende wahnhafte Stérungen (F22) erfullen (Dilling et al. 2008).

2.3.9 Nicht néher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29)
Diese Kategorie sollte nach Dilling et al. (2008) auch fur Psychosen unbekannter

Herkunft verwendet werden. Ausgeschlossen werden sollten nicht naher bezeichnete

Psychosen und nicht ndher bezeichnete organische oder symptomatische Psychosen.
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2.4 Religion, Spiritualitdt und Gesundheit

2.4.1 Religion und Spiritualitdt und allgemeine Gesundheit

Seit Jahrhunderten wird das Verhaltnis von Religion und psychischer Gesundheit
diskutiert und im Laufe der Geschichte zeigten sich Beziehungen zwischen den beiden
Phanomenen auf unterschiedliche Art und Weise. Es wurden sowohl Argumente flr die
Nutzlichkeit als auch fur die Schadlichkeit von Religiositat in den letzten 100 Jahren
vorgelegt (Schowalter & Murken, 2003). Einerseits wird haufig eine individuelle Religiositat,
auch Spiritualitdt genannt, sowohl als hilfreich und schier unentbehrlich fir ein sinnvolles und
gesundes Leben betrachtet. Man bedenke die Palliativ Medizin, die eine lange geschatzte
spirituelle Betreuung hat, sowie die anonymen Alkoholiker, die die 12 Stufen als spirituelle
Herangehensweise bzw. einen spirituellen Ansatz sehen (Peteet, 2007). Andererseits wird
die Zugehodrigkeit zu bestimmten religiosen Gruppen oder Gemeinschaften haufig als
schadlich fur die psychische Gesundheit der jeweiligen Mitglieder angesehen (Murken,
1997).

Schuhmaker (1992) schilderte einige Argumente fur einen positiven als auch
negativen Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit. Demnach hat
Religion durchaus positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit indem sie
existentielle Angste mit Hilfe von beruhigenden Attributionen und Erkldrungen reduziert. Sie
verschafft ein Gefuhl von Hoffnung, Sinn und Zweck, die zu einem Geflihl von emotionalen
Wohlbefinden beitragen und vermittelt die Sinnhaftigkeit von allem. So kénnen Schmerz und
Leid besser ertragen werden. Uberdies bietet Religion Lésungen fiir viele emotionale und
situative Konflikte, 16st partiell das Problem der Sterblichkeit durch den Glauben an ein
Leben nach dem Tode und gibt Menschen durch die Verbindung mit einer hdheren Macht ein
Geflhl von Kraft und Kontrolle. Auch werden moralische Richtlinien flr das eigene Verhalten
vermittelt und es werden soziale Bindungen geférdert. Durch die Gemeinsamkeit im Glauben
kommt es zur Fdrderung einer sozialen Identitdt und befriedigt Bedurfnisse nach
Zugehdrigkeit. Vor allem bietet Religion die Grundlage fiur gemeinsam ausgefuhrte und
befreiende Rituale. Auf der anderen Seite fordert die Religion die Selbstentwertung und ein
geringeres Selbstwertgefihl durch Glaubensvorstellungen, die die menschliche Natur
abwerten. Sie fordert Gefihle von Furcht und Angst durch Glauben an Sinde sowie
Bestrafung und férdert die dysfunktionale Unterdriickung von Arger. Des Weiteren verhindert
Religion Autonomie, internale Kontrolle, personliches Wachstum und férdert Unterordnung,
Konformitat und Suggestibilitat. Somit wird eine UbermaRige Abhangigkeit von auflleren

Kraften unterstitzt. Es kommt zur Beglinstigung von sexuellen Stdérungen, aufgrund
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untersagten Ausdrucks von sexuellen Geflhlen, sowie zur Begunstigung von Vorurteilen und
Feindseligkeiten aufgrund des ,schwarz-wei}* Denkens. Religion widerspricht sich mit
rationalen und kritischen Gedanken und kann zu gesundheitswidrigen Schuldgefihlen flhren
(Schumaker, 1992).

Murken (1997) fordert flr psychologische Beurteilungskriterien fur Religiositat und
Spiritualitat im Kontext der Gesundheit, auch die Berlcksichtigung des gesellschaftlichen
Kontextes. Auch nach Murken (1998) haben Spiritualitdt und Religiositat sowohl pathogene
als auch salutogene Effekte auf das psychische Wohlbefinden. So stellt Murken (1997) 5
Hypothesen zum Zusammenhang von Religiositat und Gesundheit vor. Die Verhaltens-,
Kohasions-, Koharenz-, Coping- und Selbstwerthypothese. Bei der Verhaltenshypothese
wird der Zusammenhang uUber die verhaltensregulierende Funktion der Religion vermittelt.
Der Einfluss von religiosen Lehren und Praktiken auf das Verhalten sind von Bedeutung.
Relevante Themen sind hier u.a. Ernahrung, Drogen, Sexualitdt und Sport. Bei der
Kohasionshypothese wird die Bedeutung der durch die Religion vermittelten sozialen Bezlge
betont. Hier wird der Zusammenhang Uber das soziale Netzwerk und die soziale
Unterstutzung der religioésen Gruppe vermittelt. Die Koharenzhypothese fallt in den Bereich
der Attributionstheorien oder der subjektiven Theorien. Hier wird der Zusammenhang durch
die religiése Interpretation von Situationen und die dadurch erzielte kognitive Koharenz
vermittelt. Die Welt wird dadurch als beeinflussbar, durchschaubar und schlissig erlebt. Die
Copinghypothese, die sich vor allem auf Grenz- und Krisensituationen bezieht, besagt, dass
religidse Menschen in Grenzsituationen einen Vorteil zur Bewaltigung von Leid und Tod
haben, da Religiositat verschiedene Erklarungen flir solche Grenzereignisse bietet. Die
Ergebnisse von Murken und Namini (2004) unterstutzen die Annahme einer vorausgehenden
Krisenphase vor dem Eintritt in neuen religidsen Gemeinschaften bzw. neuen religiésen
Bewegungen (die seit dem 19. Jahrhundert entstanden sind). Es stieg die
Lebenszufriedenheit und die Einschatzung des Glucklichseins bei den Teilnehmerinnen. Bei
der letzten aufgestellten Hypothese, der Selbstwerthypothese, wird der Zusammenhang der
selbstwertregulierenden Spiegelung des religidsen Menschen in der Beziehung zu Gott und
der jeweiligen religidsen Gemeinschaft vermittelt.

In dieser Untersuchung wird man sich auch mit dem Zusammenhang zwischen
Spiritualitat, Religiositat und dem psychischen Wohlbefinden auseinandersetzen. Ebenso

sind gesundheitsbezogene Aspekte von Bedeutung, wobei neben den zahlreich berichteten
positiven Zusammenhangen zur Gesundheit (vgl. u.a. Ostermann & Bussing, 2007;

McCullough, Enders, Friedmann & Martin, 2009; Mehnert, 2008) auch die negative

Beziehung zwischen Religion und Gesundheit (Dorr, 2001; Murken, 1997) von Interesse ist.
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In der Literatur findet man zahlreiche Studien zur Religiositat, Spiritualitdt und
Gesundheit bzw. einzelner Gesundheitsvariablen. In den letzten zwei Jahrzenten
unterstitzen die Ergebnisse die forderlichen Effekte der Religiositat auf die psychische
Gesundheit (Yeung & Chan, 2007).

Francis, Robbins, Lewis, Quigley and Wheeler (2004) fanden einen positiven
Zusammenhang zwischen Religiositdt und allgemeiner Gesundheit. Demnach berichten
gesunde Menschen mit einer positiven Einstellung zum christlichen Glauben von einer
héheren allgemeinen Gesundheit. Weiters scheint jedoch nach Francis et al. (2004) die
Einstellung zur Religion eine grélere Rolle in Bezug auf die Gesundheit zu spielen als
religioses Verhalten wie z.B. ein Kirchenbesuch oder das Gebet. Religidses Verhalten wies
keinen Zusammenhang mit einer allgemeinen Gesundheit auf. Die Ergebnisse von
Unterrainer et al. (2010) sowie Unterrainer et al. Liebmann (2010) unterstiitzen ebenso eine
salutogene Funktion von Spiritualitdt und Religiositat.

In der bisherigen Literatur sind zahlreiche Studien bezlglich Religiositat, Spiritualitat
zu finden, die die Verbindung zur Gesundheit bzw. einzelner Gesundheitsvariablen
untersuchen, wie der Zusammenhang zwischen Kirchengang und Immunsystem (Koenig et
al., 1997; Woods, Antoni, Ironson & Kling, 1999), Religiositat und Blutdruck (Koenig et al.
1998, Tartaro, Luecken & Gunn, 2005), spirituelle Orientierung und Stoffwechselkreislauf
(Borg, Andree, Soderstrom & Farde, 2003; Kurup & Kurup, 2003), Religiositat/Spiritualitat
und Cortisol Rhythmus (Dedert et al., 2004; Tartaro et al., 2005), Religiositat und
Lebenserwartung (McCullough, Hoyt, Larson, Kbnig & Thoresen, 2000) Religiositat und
Langlebigkeit (Mc Cullough et al., 2009) sowie Religiositat/Spiritualitdt und Gesundheit
(Unterrainer, 2005; Unterrainer, 2010; Francis et al., 2004). Ostermann und Bussing (2007)
geben einen Uberblick ausgewahlter Studienergebnisse zum Thema Spiritualitdt und
Religiositat und Gesundheit an.

So untersuchten McCullough et al. (2009) den Zusammenhang zwischen Religion
und der Lebensdauer eines Menschen. Es zeigte sich nur bei den Frauen ein
Zusammenhang zwischen dem Ausmal an Religiositat und der Lebensdauer. Frauen mit
dem geringsten Ausmall an Religiositdt hatten eine geringere Lebensdauer. Die
Unterschiede bezuglich der Lebensdauer wurden von McCullough et al. (2009) jedoch auf
Personlichkeitseigenschaften, soziale Beziehungen, Gesundheitsverhalten und mentaler als
auch physischer Gesundheit attribuiert (s. Abbildung 1).

Nach Konig (1997, zitiert nach Testermann 1997) wird die gesundheitsférdernde
Wirkung von Religion durch mindestens drei Wege vermittelt: Reduzierung von
Gesundheitsrisikoverhalten, mehr soziale Unterstiitzung, und eine Reduktion der

schadlichen Auswirkungen von Stress, einschliefdlich weniger Depression und Angst.
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Religion Religion
Gesundheitsrelevante Gesundheitsrelevante
Persanlichkeitseigenschaften Persénlichkeitseigenschaften
Soziale Beziehungen und Aktivitaten Soziale Beziehungen und Aktivitaten > Lebensdauer
Gesundheitsverhalten Gesundheitsverhalten /
Psychische und physische Psychische und physische
Gesundheit Gesundheit

Abbildung 1

Modell zum dynamischen Zusammenhang zwischen Religiositdt und Lebensdauer
(McCullough, Enders, Friedman und Martin, 2009)

Ebenso George et al. (2000) sehen den positiven Zusammenhang zwischen
Gesundheit und Religion im Gesundheitsverhalten, in der sozialen Unterstitzung und dem
Koharenzgefuhl. Religion scheint durch die Teilnahme von institutionallisierten Ritualen und
durch die Glaubensgemeinschaft einen Einfluss auf die Gesundheit zu haben (Daly, 2005).
So scheint eine grofde religidse Involvierung auch mit einer niedrigeren Inanspruchnahme
von Gesundheitseinrichtungen zu stehen (Curlin, 2006). Heinemann und Wdrmann (2010)
fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit und Religiositat.
Moglicherweise sind religiose Menschen zufriedener, zufriedene Menschen religidser oder
moglicherweise gibt es weitere nicht kontrollierte Variabeln, die sowohl die Variable
Lebenszufriedenheit als auch die Variable Religiositat beeinflusst.

Kim und Seidlitz (2002) untersuchten den Einfluss von Spiritualitadt und Stress. Sie
konnten zeigen, dass Spiritualitét einen direkten positiven Einfluss auf negativen Affekt hat
und zur Dampfung negativer Effekte von Stress beitragt. Es scheint, dass Personen mit
positiven religiosen Coping, eine positive Sicht von Stress haben und interpretieren
stressreiche Ereignisse als eine Moglichkeit zur personlichen Entwicklung und Wachstums
(Maltby & Day, 2003).

Dezutter, Soenens und Hutsebaut (2006) untersuchten den Zusammenhang
zwischen Religion, also religiose Involvierung, religioser Einstellungen sowie religioser
Orientierungen, und psychischer Gesundheit bei Erwachsenen. Dabei fanden sie einen

Zusammenhang zwischen dem psychischen Wohlbefinden, der religidsen Orientierung und
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den sozialen sowie kognitiven Einstellungen der Religion. Jedoch nicht zur religidsen
Involviertheit. Uberdies zeigten die Ergebnisse, dass eine intrinsische Religiositat mit einem
hoheren Ausmall an psychischen Wohlbefinden und eine extrinsische Religiostat mit einem
niederen Ausmalf an psychischen Wohlbefinden in Verbindung stehen.

Religitse Uberzeugungen bzw. religiéser Glaube haben einen direkten Effekt auf das
Selbstwertgefuhl und auf die physische Gesundheit bei alteren Erwachsenen. Jedoch konnte
keine signifikante positive Beziehung zwischen dem religiosem Glauben und dem
psychischen Wohlbefinden nachgewiesen werden (Kim, Nesselroade & McCullough, 2009).

Auch Lewis et al. (2005) untersuchten den Zusammenhang zwischen Religion
(Religiése Orientierung und religiéses coping) und dem psychischen Wohlbefinden, erhoben
mit zwei unterschiedlichen Skalen zum Thema Glick und Froéhlichkeit. Auch zu diesen
Themen bestehen keine eindeutigen Ergebnisse. Lewis et al. (2005) versuchten jedoch
zwischen subjektiven und psychologischen Wohlbefinden zu differenzieren. Weiters besteht
nach Mascaro, Rosen und Morey (2004) ein positiver Zusammenhang zwischen Spiritualitat
und Hoffnung sowie ein negativer Zusammenhang zwischen Spiritualitat und Depression,
antisozialem Eigenschaften und Angst.

Vor allem die Verbindung zwischen Religiositdt,  Spiritualitdt  und
Krankheitsverarbeitung bzw. Coping scheint in der Literatur ein haufiges Thema wie u.a. von
Renz (2003) oder Unterrainer (2005). Religidses Coping ist die am weitesten verbreitete
spirituelle Ressource, die altere Menschen nutzen, um mit Krankheiten und stressvollen
Ereignissen im Leben umzugehen. Mediziner sollte bewusst sein, dass religiéses Coping
alten Meschen helfen kann sich chronischen Erkrankungen und Behinderungen zu stellen
(Reyes-Ortiz, 2006). Eine optimistische, hoffnungsvolle und bedeutungsvolle Sicht der Welt
und des Lebens kdénnen eine wichtige Ressource werden, die hilfreich sein kbnnen um bei
Begegnungen mit Stress und kritischen Lebensereignissen psychisch gesund zu bleiben
(Yeung & Chan, 2007). Nach Zwingmann, Wirtz, Muller, Kdérber und Murken (2006)
unterscheidet man zwischen positiven Coping, also eine selbstbewusste und konstruktive
Zuwendung zur Religion, und negativem religidsen Coping, also religioser Kampf und
Zweifel. Mehnert (2008) untersuchte den Einfluss von religiéser und sinnbasierter
Krankheitsverarbeitung auf Angst und Depressivitdt bei Krebspatientinnen in einer
prospektiven Langsschnittstudie. Eine potentielle Wirkungsweise kdnnte in der Verfugbarkeit
positiver Interpretationen fir Erfahrungen des Leidens durch die Spiritualitdt und Religiositat
bestehen. Dadurch kommt es zu einer Anpassung an eine schwere Erkrankung und zu einer
Foérderung der Sinngebung und Gefiihle von Koharenz. Diese Studie konnte jedoch keinen
Einfluss von religidéser Krankheitsverarbeitung und sozialer Unterstitzung auf Angst und
Depressivitat nachweisen. Jedoch stiitzten die Ergebnisse die Annahme, dass eine religidse

Krankheitsbewaltigung eine kognitive Einordnung belastender Lebensergebnisse in einem
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Ubergeordneten Sinnzusammenhang als hilfreiche Interpretationsmdglichkeiten bietet
(Shafranske, 1996; Folkman, 1997).

Spiritualitdt spielt eine positive Rolle im Copingprozess im Umgang mit
Stresssituationen und hilft spirituellen Anhangern Drogenkonsum und negative Aktivitaten zu
vermeiden. Weiters bieten Kirchenbesuche und der Glaube an eine hohere Macht soziale
und emotionale Unterstitzung und steigern das Gefuhl ,vollstandig® zu sein (Lukoff, 2007a).
Religidse Traditionen bieten uns Metaphern und Rituale fir das Verstandnis und den
Umgang mit der Méglichkeit des Eintretens unseres Todes. Als einer, um das Gleichgewicht
wieder zu erlangen sucht, bieten solche Metaphern, bei der Suche nach einem
Gleichgewicht (Dyer, 2011a).

In der Literatur gibt es viele Studien, die religiose Praktiken mit verschiedenen
Gesundheitsaspekten in Verbindung bringen. Jedoch ist noch unklar, in welchem Ausmal}
dieser gesundheitlich Nutzen auf positive Gesundheitslehren, auf soziale Unterstitzung und
auf salutogene Effekte einer spirituellen Einstellung im Leben oder einer Kombination von
allem zuriickzufiihren ist (Testermann, 1997). Neben den vielen positiven Effekten der
Religiosiat und Spiritualitdt betonen Heinemann und Wérmann (2010) jedoch auch die
Wichtigkeit der Berlcksichtigung maoglicher negativer Auswirkungen der Religiositat, wie

Realitatsflucht oder Krankheitsverleugnung, zu bertcksichtigen.

2.4.2 Religiositat/Spiritualitat und Psychische Erkrankungen

Bereits im 18. Jahrjundert kam der Begriff ,religiose Melancholie“ (Hole, 1977; zitiert
nach Unterrainer, 2010) auf. Ebenso der Begriff ,ekklesiogene Neurose®, also eine Stérung
als Folge des Dogmatismus der Kirche, wurde von Schatzing (1955, zitiert nach Unterrainer,
2010) gepragt. So bezeichnete bereits Freud jede Art der Religiositat als universelle
Zwangsneurose (Heinemann & Woérmann, 2010) und im DSM-IV, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, ist erstmals von einem ,Religidsen oder Spirituellen Problem®
die Rede (SaR, Wittchen & Zaudig, 2001).

Unterrainer (2010) fluhrte einige Untersuchungen zum Thema psychische
Erkrankungen und Spiritualitdt und Religiositdt an, wie u.a. der Zusammenhang zur
Depression (u.a. Hole, 1977; zitiert nach Unterrainer, 2010; Braam et al., 2004; George et
al., 2000), zur Angst (u.a. Kendler et al. 2003), zum Zwang (u.a. Baumann, 2007; Assarian,
Bigam & Asqarnejad, 2006) und zur Sucht (Unterrainer, 2010).

Von allen psychiatrischen Erkrankungen korreliert die Depression am starksten mit
spirituellen Aufgaben, diese die Sinnsuche beinhalten (Blazer, 2006). Demnach liegt die

positive Beziehung zwischen Depression und spirituellem Wachstum schon sehr weit zurtick
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(Blazer, 2007). So bringt Blazer (2006; S. 1178) das Problem auf den Punkt, ,Finding a
meaning in one’s life at the end of life is critical to avoiding a prolonged and terminal dark
night of the soul.”

Maltby und Day (2000) zeigten, dass eine hohe intrinsische religidse Orientierung in
Verbindung mit einer geringeren Auspragung an depressiven Symptomen, einer hohen
Auspragung an Optimismus und einem hohen Selbstwertgeflihl sowie problemorientierten
Coping in Verbindung steht.

Die bisherige Literatur zeigt Zusammenhange zwischen Spiritualitat, Religiositat und
psychische Erkrankungen, vor allem mit Depression. So werden auch in dieser Studie,

neben der Verbindung zur Schizophrenie, ebenso depressive Symptome betrachtet.

2.4.2.1 Schizotypie, Religiositat und Spiritualitét

In dieser Studie beschaftigt man sich mit der Frage, inwieweit Spiritualitdt und
Religiositat gesund bzw. ab wann spirituelle bzw. religiose Erfahrungen pathologisch sind. In
den letzten 20 Jahren ist das Interesse an Forschung zur Religion und ihre Verbindung zu
psychischer Gesundheit und Krankheit gestiegen (Konig, 2007). In der vorliegenden Studie
ist speziell der Zusammenhang zur Schizophrenie bzw. zur Schizotypie von Interesse.
Magisches Denken und bizarre Glaubensinhalte, die im Widerspruch zu (sub)kulturellen
Normen stehen, die das Verhalten beeinflussen, sind mdgliche auftretende Merkmale bei der
schizotypen Stérung (Dilling et al., 2008). In der bisherigen Literatur ging man bisher haufig
von einem positiven Zusammenhang zwischen Schizophrenie bzw. Schizotypie und
Spiritualitat aus (Day & Peters, 1999; Hergovich et al., 2008; Darwin et al., 2011).

Auch wenn Religion nicht in der Atiologie fir Schizophrenie beriicksichtigt wird,
beeinflusst Religion den Inhalt der Gedanken der Patientinnen und somit auch das Verhalten
und wahrscheinlich auch deren Folgen (Menezes & Moreira-Almeida, 2010). Kennedy (2004)
schreibt von einer gegenseitigen Beeinflussung von spirituellen, paranormalen Erfahrungen
und Spiritualitdt. Demnach stehen religiéser Glaube, Aberglaube und Prakognition in einem
positiven Zusammenhang (Roig, Bridges, Renner & Jackson, 1998). Es zeigten Anhanger
neuer religidser Bewegungen héhere Auspragungen sowohl an positiver (u.a. ungewdhnliche
Erfahrungen) als auch an negativer (u.a. introvertierte Anhedonie) Symptomatik der
Schizotypie (Day & Peters, 1999) als nicht religiése Studienteilnehmerinnen. Weiters schien
die negative Schizotypie mehr mit der allgemeinen Religion zu korrelieren (Day und Peters,
1999). Ebenso die Ergebnisse von Peters, Stephen und Garety (1999) zeigten signifikant
héhere Auspragungen in allen Fragebégen zur Erhebung von wahnhaften Stérungen bei

Anhangern von neuen religidsen Bewegungen als bei Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe.
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Orenstein (2002) untersuchte die Assoziation zwischen religidsem Glauben, Glaube
an paranormalen Phanomenen und Kirchenbesuche. Die Ergebnisse zeigten, dass ein
hohes Ausmal} eines religidsen Glaubens mit einem hohen Glauben an paranormalen
Phanomenen einhergeht. Ebenso Maltby et al. (2000) fanden einen Zusammenhang
zwischen Religion und Schizotypie, wobei geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen
Religion und schizotypen Eigenschaften bestanden. Hergovich et al. (2008) fanden einen
positiven Zusammenhang zwischen der Schizotypie und paranormalen Glauben, wie
Spiritualismus, Hexen, Psi oder Prakognition. Demnach ist die Auspragung an Schizotypie
ein Pradiktor fir paranormalen Glauben. Der Glaube an ftraditionell religidsen Inhalten,
Aberglaube sowie der Glaube an die Existenz aufRergewohnlicher Lebensformen kann
besser durch paranormalen Glauben vorhergesagt werden (Hergovich et al., 2008). Uberdies
beschaftigten sich McGreery und Claridge (1996) mit dem Forschungsfeld ,Out of Body
Experiences® (OBE). Sie konnten einen positiven Zusammenhang zwischen solchen
abnormen Wahrnehmungserfahrungen und der Schizotypie, insbesondere der positiven
Symptomatik, nachweisen.

Nach Koénig (2007) sind Personen mit psychischen und physischen Problemen
allgemein religiéser und Religion ist haufig Bestandteil von Vorstellungen, Uberzeugungen
und Erfahrungen bei psychotischen Patientinnen. Ein Drittel der Psychosen beinhalten
religiogse Wahnvorstellungen, jedoch sind nicht alle religidsen Wahnvorstellungen
psychotisch. Ebenso nach Siddle, Haddock, Tarrier und Faragher (2002) gibt es viele
Patientinnen mit religidsen Wahnvorstellungen. Vor allem haben religiése Personen mehr
religidse Wahnvorstellungen als nicht wahnhafte und gesunde Personen (Cothran & Harvey,
1986). So berichten schizophrene Personen einen Anstieg ihrer religiosen Aktivitdten nach
ihrer Diagnose (Bhugra, 1999). In einer Langzeitstudie (1932-1992) von Krzystanek, Krysta,
Klasik und Krupka-Matuszczyk (2012) zeigten eine hohe Anzahl an Patientlnnen mit
paranoider Schizophrenie Wahnvorstellungen und Halluzinationen mit religidsen Inhalten.
Vor allem das Bése dominierte Uder das Gute im paranoiden Wahn und in Halluzinationen.
Der Trend zeigt jedoch eine deutliche Abnahme vom Auftreten an religidsen Themen und
Ereignissen, wie Kirchen bzw. Identifikation mit Gott, Christus oder Maria und anderen
biblischen Personen und Heiligen, bei Wahnvorstellungen und Halluzinationen.
Mdoglicherweise liegt das an der kulturellen Bewegung zu einer sakularen Gesellschaft.

So zeigen einige Studien hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Religiositat und
Psychotizismus gegenlaufige Tendenzen. Maltby (1999); Hills et al. (2004), Lewis und Maltby
(1995) und White, Joseph und Neil (1995), fanden negative Korrelationen zwischen
Psychotizismus und Religiositat. Ebenso Egan et al. (2004) fanden negative Tendenzen.

Konig (2007) weist sogar darauf hin, dass religiése Erfahrungen maoglicherweise

positive Effekte auf den Verlauf der Schwere von psychischen Erkrankungen haben. Er
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fordert Psychiaterlnnen dazu auf in der Therapie entweder religiose Erfahrungen zu
behandeln oder sie zu férdern. Irwin (1990) beschreibt paranormalen Glauben und
Dissoziation als Folge der Fantasieneigung. So nutzen Personen Fantasien, wie Tagtraume
oder unrealistische Geflihle, um negative Reize zu vermeiden und mit unkontrollierten
Lebensereignissen umzugehen. Die zuklnftige Forschung sollte den Fokus auf einen
moglichen Schutzmechanismus von dissoziativen Erfahrungen und paranormalen Glauben
legen (Wolfradt, 1997). Nach neustem Trend scheint es, dass Dimensionen von religiosem
und spirituellem Wohlbefinden bei Personen mit Entwicklung einer Schizotypie hoch bleiben.
Im Gegensatz dazu ist das allgemeine psychologische Wohlbefinden bei diesen Personen
herabgesetzt (Bennett, Shepherd & Janca, 2012).

2.4.2.2 Schizotypie und Persénlichkeit

Kwapil, Wrobel und Pope (2002) erforschten den Zusammenhang zwischen
Dissoziativen Erfahrungen (DES) und dem 5-Faktoren-Modell der Persoénlichkeit bei
gesunden Studentinnen. Neurotizismus konnte die meiste Varianz flr dissoziative
Erfahrungen erklaren. Weiters von Interesse war die nicht erwartete geringe Assoziation
zwischen Offenheit von Erfahrungen und dissoziativen Erfahrungen. Darlber hinaus
schlagen auch Kwapil et al. (2002) eine Erweiterung der flinf Faktoren zu einem 6-Faktoren-
Modell vor, da dissoziative Erfahrungen einen unabhangigen Faktor zum 5-Faktoren-Modell
darstellen sollten. Der sechste Faktor sollte ,dissoziativen Erfahrungen® abbilden.

Groth-Marnat und Jeffs (2002) fanden ebenso einen positiven Zusammenhang
zwischen Neurotizismus und dissoziativen Tendenzen und einen negativen Zusammenhang
zwischen Extraversion sowie Gewissenhaftigkeit und dissoziativen Tendenzen bei
psychiatrischen Patientinnen.

Es stellt sich die Frage, ob moglicherweise Spiritualitdt und Religiositat ein

eigenstandiges Personlichkeitsmerkmal abbilden (u.a. Hills et al., 2004, Kennedy, 2009).

2.4.2.3 Differenzierung Spirituelle Erfahrung vs. Psychose

Im Gegensatz zu asiatischen oder schamanischen Kulturen werden Personen mit
mystischen Erfahrungen, wie das Sehen von Visionen oder Stimmen hdéren, in den
westlichen Kulturen nicht als Schamaninnen oder Prophetinnen gefeiert, sondern werden als
Personen mit Halluzinationen oder Wahnvorstellungen abgetan (Lukoff, 2007b).

Nach Kénig (2007) ist Religion haufig Bestandteil von Vorstellungen, Uberzeugungen
und Erfahrungen bei psychotischen Patientinnen. Ein Drittel der Psychosen beinhalten

religivse Wahnvorstellungen, jedoch sind nicht alle religibsen Wahnvorstellungen
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psychotisch. Es stellt sich die Frage ob solche speziellen Wahrnehmungserfahrungen
spirituelle Erfahrungen oder Psychosen sind. Inwiefern kann man beide Phanomene
differenzieren? Die Unterscheidung zwischen psychotischen und nicht psychotischen
Vorstellungen und Erfahrungen erweist sich als eine schwierige Aufgabe (Konig, 2007). Eine
solche Differenzierung versuchten erstmals Jackson und Fulford (1997, zitiert nach Bucher,
2007). Demnach sei eine spirituelle Erfahrung kontrollierbar mit sinnlichen Elementen als
mentale Konstrukte mit Gberwiegend visuellen Halluzinationen. Ebenso sind deren Inhalte
kritisierbar und integrativ. Eine Psychose sei unkontrollierbar mit sinnlichen Elementen als
physikalische Realitdt mit Uberwiegend auditiven Halluzinationen. Die Inhalte sind
unkorrigierbar und desintegrativ.

Pierre (2001, zitiert nach Konig, 2007) beschreibt eine Funktionsbeeintrachtigung bei
Personen mit psychotischen Erfahrungen. Die Betroffenen haben kein funktionierendes
Soziales- und/oder Berufsleben. Personen mit psychotischen religiosen Erfahrungen haben
keinen festen Job, stehen mit dem Gesetz in Konfliki, zeigen fremd als auch
selbstverletzendes, suizidales Verhalten und haben Schwierigkeiten klar zu denken.
Personen mit gesunden religidsen Erfahrungen profitieren meist von ihren Erfahrungen und
erleben dadurch psychologisches oder spirituelles Wachstum.

Sims (1995, zitiert nach Kdénig, 2007) versuchte ebenso Kriterien zur Differenzierung
aufzustellen. So gehen bei einer religiosen Wahnvorstellung das beobachtete Verhalten
sowie die subjektiven Erfahrungen konform mit psychiatrischen Symptomen. Weiters treten
Symptome von anderen psychischen Erkrankungen, wie andere Wahnvorstellungen,
Halluzinationen oder depressive Symtpome im Leben der betroffenen Person auf. Als drittes
Kriterium wurde der Lebensstil angefiihrt. Nach einer religiésen Erfahrung sind das Verhalten
und die individuellen Ziele der betroffenen Person konsistenter mit einer psychischen
Erkrankung.

Menezes und Moreira-Almeida (2009) geben einen Uberblick tber die in der Literatur
bisherigen Kriterien zur Differenzierung zwischen spiritueller Erfahrung und einer
psychischen Stérung. Die folgende Tabelle 4 zeigt die Kriterien einer spirituellen Erfahrung

im Gegensatz zu einer psychischen Stérung auf.
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Tabelle 4

Uberblick von Kriterien méglicher Differenzierungen zwischen einer Psychose und einer
spirituellen Erfahrung (Menezes & Moreira-Almeida, 2009)

Kriterien zur Differenzierung

- Fehlen von psychischen Leidensdruck bzw. Beunruhigung durch die Erfahrung.

- Fehlen von sozialen und beruflichen Behinderungen; Die Erfahrungen geféhrden
nicht Beziehungen und Aktivitaten.

- Die Erfahrung ist nur von kurzer Dauer und passiert gelegentlich/selten. Die
Erfahrung beeinflusst nicht das Bewusstsein und die taglichen Aktivitaten.

- Die Person hat eine kritische Haltung gegeniber dem Ereignis und ihr ist der
ungewdhnliche Charakter der Erfahrung bewusst.

- Es besteht eine Kompatibilitit der Erfahrung mit religiosen Traditionen. Die
individuelle Erfahrung kann mit Konzepten und Praktiken von anerkannten religidsen
Traditionen verstanden werden.

- Fehlen von psychiatrischen Komorbiditaten.

- Kontrolle Gber die Erfahrung. Die Person ist fahig die Erfahrung bezliglich dessen
Auftretens (Zeit und Ort) zu lenken

- Das Leben bekommt mehr Sinn, mehr umfassendes Verstandnis flr das Leben

- Die Person ist damit beschéaftigt anderen Menschen zu helfen. Das erweiterte
Bewusstsein entwickelt eine Verbundenheit zu anderen Menschen.

Auch Lukoff (2007b) beschreibt vier Kriterien, zusammengefasst aus verschiedenen
Publikationen, zur Differenzierung zwischen einer Psychose und visiondren spirituellen
Erfahrungen. Von Bedeutung ist der Ausschluss von medizinischen Erkrankungen, wie u.a.
Dehydration, Vergiftungen, Gehirntumore oder medikamentdése Nebenwirkungen. Ebenso
beinhalten Halluzinationen und Wahnvorstellungen von Schizophrenen keine der folgenden
Inhalte: visionare spirituelle Erfahrungen, wie mystische Erfahrungen, Nah-Toderfahrungen,
parapsychologische Erfahrungen, spirituelle Praktiken, &ahnliche Erfahrungen, luzides
Traumen, psychodelische Drogenerfahrungen, Alienentfihrungen und Erfahrungen von
Besessenheit. Weiters deuten vorrausschauende Zeichen auf einen positiven Ausgang und
es besteht kein Risiko fiur selbst- bzw. fremdgefahrdendes Verhalten. Die Mehrheit dieser
Erfahrungen ist letztendlich nicht problematisch, sofern diese die psychologische, soziale
sowie berufliche Leistungsfahigkeit nicht beeintrachtigen und bendtigen daher keine
Interventionen (Lukoff, 2007b).
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Bereits im DSM I1I-R wird geschrieben:

~Vhen an experience is entirely normative for a particular culture — e.g., the
experience of hallucinating the voice of a deceased in the first few weeks of bereavement in
various North American Indian groups, or trance and possession states occurring in culturally
approved ritual contexts in much of the non-Western world — it should not be regarded as

pathological.“ (American Psychiatric Association, 1987, S. 26)

Im DSM-IV (1994) wird angefiihrt, dass bei einer schizophrenen Diagnose kulturelle
Unterschiede in soziodkonomischen und kulturellen Situationen berticksichtigt werden sollen.
In manchen Kulturen kénnen visuelle oder akustische Halluzinationen mit religidsen Inhalten
ein normaler Teil der religidsen Erfahrung sein (z. B. das Sehen der Jungfrau Maria oder
Gottes Stimme horen.) Im DSM-IV (1994) gibt es eine Kategorie des Religiésen oder
Spirituellen Problems (V26.89), in einem Abschnitt fir weitere Bedingungen bzw. Zustande
die im Fokus der klinischen Aufmerksamkeit sein kénnen. Die Einbeziehung dieser neuen
diagnostischen Kategorie im Jahr 1994 bestatigt, dass auftretende religidse und spirituelle
Erfahrungen nicht pathologische Probleme sind (Lukoff, 2007b).

Weiters scheint eine Interaktion zwischen den verschiedenen Faktoren der
Schizotypie und der subjektiven Bewertung von paranormalen Erfahrungen zu bestehen. So
kdnnen Personen, die ein geringeres Ausmall an kognitiver Desorganisation aufweisen,
moglicherweise einen mdglichen negativen Effekt von paranormalen Erfahrungen aufgrund
einer Religionszugehdrigkeit dampfen, da sie paranormale Erfahrungen hier einordnen
kdnnen. Hohes magisches Denken wiederum fordert eine effektive und bildhafte Religion,
die Erklarung bzw. Begrundung von ungewodhnlichen Erfahrungen liefert (Schofield &
Claridge, 2007).

2.5 Kreativitat

2.5.1 Definition

Kreativitat besteht nach alltagspsychologischer Vorstellung darin, neue Probleme,
uberraschende Einsichten und originelle Problemlosungen hervor zu bringen und die
Fahigkeit zum divergenten Denken aufzuweisen (Asendorf, 2007). Guilford (1950) gilt als
einer der Pioniere der Kreativitatsforschung und beschreibt kreative Personen als hoch
sensitiv gegenliber Problemstellungen, welche weiters durch eine hohe (ldeen-)Flussigkeit
charakterissiert sind. Dariiber hinaus produzieren kreative Talente viele neue ldeen und

weisen eine hohe Flexibilitadt und Originalitat auf.
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2.5.2 Kreativitat und Persénlichkeit

Bei Selbst- und Fremdbeurteilungen hangt Kreativitat vor allem mit Offenheit
gegenuber neuen Erfahrungen und Nonkonformitdt zusammen (Asendorf, 2007). Die
Ergebnisse von Furnham und Bachtiar (2008) zeigen ebenso einen positiven
Zusammenhang zwischen Kreativitat und den Personlichkeitsdimensionen Extraversion und
Offenheit fir neue Erfahrungen. Neurotizismus und Kreativitat stehen demnach in einem
negativen Zusammenhang.

Kreatives Verhalten ist ein komplexes Gebilde. Es macht den Anschein, dass
unterschiedliche Kapazitaten bezuglich verschiedener Formen der kreativen Leistung
bestehen. Weiters unterstitzen die Ergebnisse die Idee, dass unterschiedliche Formen
kreativen Verhaltens mit unterschiedlichen Personlichkeitsmerkmalen in Verbindung stehen.
(Aquilar-Alonso, 1996).

2.5.3 Kreativitat und Psychose

Der gut untersuchte Zusammenhang zwischen psychotischen Eigenschaften und
Kreativitat ist ein viel diskutiertes Thema (Stoneham & Coughtrey, 2009). Nach Guilford
(1950) scheint Kreativitat eine nicht unwesentliche Rolle bei Psychosen zu spielen und wird
ebenfalls in dieser Studie mit erhoben um diese anschlieBend mit den verschiedenen
erhobenen Variablen der Personlichkeit sowie der Spiritualitdt und Religiositat in Verbindung
zu setzen. Einige Forscherlnnen setzten sich bereits ebenso mit den Zusammenhang
zwischen Kreativitdt und Schizotypie auseinander. Hier konnte man die Annahme eines
positiven Zusammenhangs bestatigen (Fisher et al., 2004; Batey & Furnham, 2008; Claridge
& Blakey, 2009). Sowohl ,ungewdhnliche Erfahrungen® als auch ,impulsive Nonkonformitat®,
Dimensionen der multidimensionalen Schizotypie, erhoben mit dem O-LIFE, waren positiv
assoziiert mit Kreativitdt. Im Gegensatz dazu fand man einen negativen Zusammenhang
zwischen der ,kognitive Desorganisation® und Kreativitat (Batey & Furnham, 2008).

Nur eine geringe Assoziation zwischen kreativen Fahigkeiten und der Dimension
,ungewohnliche Erfahrungen®, zugehdrig zur positiven Schizotypie konnten O* Reilly, Dunbar
und Bentall (2001) finden. So korrelierte zwar die Beschaftigung mit kreativen Aktivitaten mit
ungewohnlichen Erfahrungen erhoben mittels O-LIFE (Oxford-Liverpool Inventory of Feelings
and Experiences). Im Gegensatz zu Vorgangerstudien, gilt das jedoch nicht far
Messverfahren zur Erhebung des divergenten Denkens. Aufgrund der Ergebnisse gehen
O’Reilly et al. (2001) davon aus, dass das Training kreativer Fahigkeiten die Rickmeldung

an ungewohnlichen Erfahrungen verstarken. Mdglicherweise besteht jedoch ein starkerer
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Zusammenhang zwischen dem divergenten Denken und dem Konzept des Psychotizimsus,
als Personlichkeitsdimension von Eysenck und Eysenck (1976, zitiert nach O° Reilly et al.
2001) als mit dem klinisch abgeleiteten Konzept der Schizotypie.

Es scheint auch, dass es innerhalb der schizotypen Personen unterschiedliche
Auspragungen an Kreativitat bestehen und diese hoch-schizotypen Personen nicht homogen
sind. Die Personen, die nicht bestandig ein hoch schizotypes Verhalten zeigen wiesen ein
héheres Ausmals an Kreativitat auf als dauerhaft hoch-schizotype Personen. Mdglicherweise
haben Personen mit einem konsistenten Ausmal® an Schizotypie einen Mangel an
Willenskraft um dem Kreativen Ausdruck zu erlauben (Zanes, Ross, Hatfield, Houtler &
Whitman, 1998). Auch die Ergebnisse von Stoneham und Coughtrey (2009) stellen das
traditionelle  Klischee, dass psychotische Personlichkeitsmerkmale im linearen
Zusammenhang zur kreativen Leistung stehen, in Frage. Claridge und Blakey (2009)
betonen jedoch auch, dass es wichtig ist, die Erhebung bzw. Bewertung der Kreativitat im

Zusammenhang mit Schizotypie zu bericksichtigen.

2.5.4 Kreativitét, Religion und Spiritualitat

Eine Regressionsanalyse konnte zeigen, dass die positive Schizotypie und Kreativitat
einen erheblichen Anteil an Varianz zur Religiositdt in einer Stichprobe von
Wissenschaftlerinnen beitragen. Diese Ergebnisse legen nahe, dass die positive Schizotypie
und Kreativitdt religiése Uberzeugungen bei einem hohen empirischen Engagement
unterstitzen bzw. férdern. So zeigten Wissenschaftlerinnen zwar ein geringeres Ausmal} an
Religiositat als Nicht-Wissenschaftlerinnen, jedoch wiesen sie eine héhere Auspragung an
Kreativitdt und positiver Schizotypie auf. Positive Schizotypie spielt wahrscheinlich eine
bedeutende Rolle im religidsen Glauben eines Menschen, wenn der Glaube in Frage gestellt

wird oder in Konflikt mit anderen Erklarungssystemen steht (MacPherson & Kelly, 2011).

2.6 Narzissmus

2.6.1 Definition

.Narzissmus bezeichnet eine Personlichkeitsstérung, aber auch eine Dimension der
normalen Personlichkeit, gekennzeichnet durch Selbstiiberschatzung, mangelnde Empathie,
Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik und Stimmungsschwankungen® (Asendorf, 2007). Fir
das Konzept des Narzissmus stand Narziss, ein Jingling aus der griechischen Mythologie,

der in sein Spiegelbild verliebt war (Schitz, Marcus & Sellin, 2004).
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Die narzisstische Personlichkeitsstorung ist im ICD-10 im Kapitel F6-Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen zu finden (Dilling et al., 2008). Finf der folgenden 9 Merkmale
mussen vorhanden sein: GroRengefuhl, Phantasien Uber unbegrenzten Erfolg, Macht,
Schonheit oder ideale Liebe, Gefihl der Einmaligkeit, Bedurfnis nach UbermaRiger
Bewunderung, unbegrundete Anspruchshaltung, Ausnutzung von zwischenmenschlichen
Beziehungen, Mangel an Empathie, Neidgefiihle oder Uberzeugung, beneidet zu werden,
arrogantes, hochmitiges Verhalten.

Narzisstinnen sind hoch manipulativ und nutzen andere, wie Arbeitskolleglnnen,
Freundlnnen oder Partnerlnnen, fir sich (Sachse & Kiszkenow-Baker, 2014). Nach Miller,
Price, Gentile, Lynam und Campbell (2012) unterscheidet man zwei unterschiedliche
Dimensionen von Narzissmus: den grandiosen und den vulnerablen Narzissmus. Der
vulnerable Narzissmus ist gekennzeichnet durch Introversion, negative Emotionen,
zwischenmenschliche Kalte, Feindseligkeit, Bedirfnis nach Anerkennung, Anspruch und
Egozentrik. Der grandiose Narzissmus zeichnet sich aus durch Dominanz, Selbstsicherheit,
Unbescheidenheit, Exhibitionismus und Aggression. Aus einer generellen Trait-Perspektive
uberschneiden sich jedoch die zwei Dimensionen (Miller et al., 2011).

Im DSM-IV (1994) wird erwahnt, dass 50-70% der Personen mit der Diagnose einer

narzisstischen Personlichkeitsstérung mannlich sind.

2.6.2 Narzissmus und Persénlichkeit

Narzissmus ist eine von drei bekannten nicht pathologischen Persoénlichkeiten, die
sich partiell Uberschneiden (Paulhus & Williams, 2002).

Nach Miller et al. (2010) ist Narzissmus ein Teil der so genannten ,dunklen Triade®,
diese bezeichnet ein psychologisches Persdnlichkeitskonstrukt und schlief3t drei verwandte
Persdnlichkeitstypen mit ein: Narzissmus, Psychopathie und Machiavellismus. Die ,dunkle
Triade“ befasst sich mit den ,dunklen Eigenschaften“ der Menschen, die in der Gesellschaft
als unerwinscht gelten. Ihnen allen gemeinsam ist die Eigenschaft, das eigene Wohl Gber
das der Anderen zu stellen. Alle drei Typen gelten als emotional kalt, selbstgerecht und
egoistisch. Es geht bei diesem Konstrukt um die subklinischen Formen der
Personlichkeitstypen. Es sind ,normale” Eigenschaften, jedoch nicht klinisch relevant. Alle
drei Personlichkeiten korrelieren mit Unvertraglichkeit. Wobei Narzissmus ebenso negativ mit
Gewissenhaftigkeit und positiv mit Offenheit fir Erfahrungen und Extraversion korreliert
(Paulhus & Williams, 2002).

Kubarych, Deary und Austin (2004) untersuchten u. a. den Zusammenhang zwischen

Narzissmus und den Big-5. Es zeigte sich, dass Narzissmus positiv mit Extraversion sowie
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mit Offenheit fur Erfahrungen in Verbindung steht. Ein negativer Zusammenhang bestand zu

Vertraglichkeit und Neurotizismus.
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2.7 Fragestellungen und Hypothesen

Im Anschluss werden Fragestellungen und Hypothesen zu den verschiedenen
Parametern formuliert. Die Fragestellungen beziehen sich auf den Zusammenhang zwischen
Religiositat, Spiritualitdt und psychischer Gesundheit, insbesondere zur Schizophrenie bzw.

Schizotypie, unter Beachtung der zwei unterschiedlichen Stichproben, Alter und Geschlecht.

2.7.1 Kernfrage

Besteht ein Zusammenhang zwischen Spiritualitdit und Religiositdt und dem
psychischen Wohlbefinden sowie zu einzelnen Personlichkeitsdimensionen (Extraversion,
Introversion, Psychotizismus) insbesondere zur Schizotypie bzw. Schizophrenie in

Abhangigkeit von Alter und Geschlecht?

2.7.2 Hypothesen

In der Literatur findet man zahlreiche Studien zur Religiositat, Spiritualitat und
Gesundheit bzw. einzelner Gesundheitsvariablen. Bisherige Forschungsergebnisse
unterstitzen sowohl eine salutogene (Ostermann & Buissing, 2007; McCullough et al.; 2009;
Unterrainer, et al., 2010; Mehnert, 2008) als auch pathogene Wirkung (Murken, 1997;
Schuhmaker, 1992) von Spiritualitat und Religiosiat auf die Gesundheit.

2.7.2.1 Hypothese 1

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Spiritualitat und Religiositat und dem

psychischen Wohlbefinden bzw. einzelner Gesundheitsvariablen.

Betrachtet man die bisherigen Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen einzelner
Persdnlichkeitsdimensionen und der Spiritualitdt und Religiositat zeigt sich, dass Religiositat
mit einer niedrigeren Auspragung an Psychotizismus des 3-Faktoren-Modells der
Personlichkeit in Verbindung steht (Hills et al., 2004). Schutte und Hosch (1996) fanden
einen negativen Zusammenhang zwischen Religiositat und Neurotizismus. In der
Untersuchung von Maltby und Day (2001) fand man einen positiven Zusammenhang

zwischen dem Ausmal} an Extraversion und dem Ausmal} an Spiritualitat.

57



Schizophrenie und Religion

Des Weiteren wird die Hypothese unterstitzt, dass sowohl pathogene als auch
salutogene Aspekte von Religiositat und Spiritualitdt mit der Personlichkeit in Verbindung

stehen. (Unterrainer et al., 2011)

2.7.2.2 Hypothese 2

Einzelne Parameter der Spiritualitat und Religiositat stehen sowohl in einem positiven

als auch negativen Zusammenhang zu einzelnen Persdnlichkeitsdimensionen.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat, Religiositat und Psychose
ging man bisher von einem positiven Zusammenhang (Day & Peters, 1999; Hergovich et al.,
2008; Darwin et al., 2011) aus. Einige Studien zeigen jedoch auch gegenlaufige Tendenzen.
(Maltby, 1999; Hills et al., 2004; Lewis & Maltby, 1995; White et al., 1995) und fanden

negative Korrelationen zwischen Psychotizismus und Religiositat.

2.7.2.3 Hypothese 3

Die Schizophrene Gruppe und die Kontrollgruppe unterscheiden sich hinsichtlich des

Ausmalies an Religiositat und Spiritualitat.

Generell unterstitzt die Mehrheit der bisherigen Studienergebnisse die Annahme,
dass Frauen in verschiedenen Erhebungen zur Spiritualitdt und Religiositat hoéhere
Auspragungen aufweisen als Manner. Nur wenige Studien konnten diese Annahme nicht
bestatigen (Lewis et al., 2005; Lewis & Maltby, 1995).

Frauen zeigen sich generell etwas religids-spiritueller als Manner (Unterrainer &
Ladenhauf, 2008; Kennedy, 2004; Henningsgaard & Arnau, 2008; Taylor & MacDonald 1999,
Maltby & Day, 2003 sowie Maltby et al. 1995).

Betrachtet man die Ergebnisse der bisherigen Literatur scheint es, dass neben dem
Geschlecht auch das Alter einen Einfluss auf das Ausmal® an Religiositat und Spiritualitat
hat. So fanden auch Unterrainer und Ladenhauf (2008) einen leichten Anstieg an Religiositat
im Alter. Das gilt ebenso fur die Studien von Jorm und Christensen (2004), Henningsgaard
und Arnau (2008) sowie Egan et al. (2004). Unterrainer und Fink (2013) konnten weiters eine
geringe signifikant positive Korrelation zwischen dem Alter und dem religids-spirituellen

Befinden nachweisen.
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2.7.2.4 Hypothese 4

Es bestehen Geschlechtsunterschiede beziglich der untersuchten Skalen zur

Religiositat und Spiritualitat unter der Kontrolle des Alters.

2.7.3 Zusatz-Fragestellungen

2.7.3.1 Fragestellung 1

Bestehen hinsichtlich der untersuchten Aspekte der Personlichkeit sowie der

Kreativitat Unterschiede bezlglich der Auspragung an Schizotypie bzw. Schizophrenie?

Der gut untersuchte Zusammenhang zwischen psychotischen Eigenschaften und
Kreativitat ist ein viel diskutiertes Thema (Stoneham & Coughtrey, 2009). Einige Studien
setzten sich bereits mit den Zusammenhang zwischen Kreativitat und Schizotypie
auseinander. Hier konnte man die Annahme eines positiven Zusammenhangs bestatigen
(Fisher et al., 2004; Batey & Furnham, 2008; Claridge & Blakey, 2009).
2.7.3.2 Hypothese 1

Es bestehen Unterschiede hinsichtlich des Ausmafes an Schizotypie bzw.
Schizophrenie beziglich einzelner Variablen der Persdnlichkeit und der Kreativitat
2.7.3.3 Fragestellung 2

Kann das Ausmald an Spiritualitdt und Religiositat das Ausmald an Schizophrenie
vorhersagen?

2.7.3.4 Hypothese 2

Das Ausmalf} an Spiritualitdt und Religiositat kann das Ausmalfd an Schizotypie bzw. die

Entwicklung einer méglichen Schizophrenie vorhersagen.

59



Schizophrenie und Religion

3 METHODE

3.1 Planung der Studie

3.2 Design der Untersuchung

3.2.1 Darstellung des Studiendesigns

Aus Tabelle 5 sind die einzelnen unabhangigen Variablen zu entnehmen. Als
abhangige Variablen wurden einzelne Parameter der Spiritualitdt und Religiositat sowie des
spirituellen und religiosen Wohlbefindens im Zusammenhang zu einzelnen Dimensionen der

Persdnlichkeit, zu psychiatrischen Symptome sowie zur Kreativitat erfasst.

Tabelle 5

Uberblick tiber die einzelnen unabhéngigen Variablen

Gruppe Gesunde Stichprobe (KG)
Schizophrene Stichprobe (VG)

Geschlecht Mannlich
Weiblich

Neben den Hauptvariablen gehen auch weitere Daten wie u.a. soziodemografische

Variablen in die Berechungen mit ein.

3.3 Ziel der Untersuchung

Die vorliegende Studie beschéaftigt sich mit dem Thema Spiritualitdt und Religiositat.
Von Interesse ist der Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und Religiositdt und dem
psychischen Wohlbefinden. Neben dem psychischen Wohlbefinden spielt ebenso die
Persdnlichkeitsstruktur eines Menschen eine Rolle. Ein wichtiger Aspekt dieser Studie ist die
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Religiositat/Spiritualitat, Personlichkeit und
Psychosen. Hier ist vor allem die Schizotypie bzw. Schizophrenie von Bedeutung. Magisches

Denken und bizarre Glaubensinhalte, die im Widerspruch zu (sub)kulturellen Normen stehen

60



Schizophrenie und Religion

und das Verhalten beeinflussen sind v.a. mogliche Merkmale, die bei der schizotypen
Storung auftreten konnen (Dilling et al., 2008).

Das Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen Uber die Psychodynamik von
Spiritualitdét und Psychosen zu gewinnen. Dies erdffnet Einsicht in die
Hintergrundmechanismen dieser Aspekte und zeigt, welche Faktoren mit beiden Konstrukten
in Zusammenhang stehen bzw. wie oder ob Spiritualitdt und Religiositat und Psychosen in
Verbindung stehen.

Auch Kreativitat wird miterhoben. Nach Guilford (1950) scheint Kreativitat eine nicht
unwesentliche Rolle bei Psychosen zu spielen und wird somit ebenfalls mit erhoben, um
diese anschliefend mit den verschiedenen erhobenen Variablen der Persodnlichkeit sowie
der Spiritualitdt und Religiositat in Verbindung zu setzen.

Besonders Personen mit psychischen und physischen Krankheiten konnten
moglicherweise einen positiven Nutzen aus der Spiritualitdt und Religiositat ziehen. Von
Personlichkeitsstérungen bei Erwachsenen ist bekannt, dass diese tiefe und dauerhafte
Auswirkungen auf den betroffenen Menschen und seine Familie, aber auch auf die
Gesellschaft haben (Ruegg & Frances, 1995). Ein moglicher positiver Effekt dieser
Untersuchung konnte sein, dass in Zukunft die Integrierung religidser bzw. spiritueller Inhalte
in einer Psychotherapie an Wichtigkeit gewinnt. Hierbei sollte vor allem die starkere
Beachtung im Krankheitsprozess bzw. Coping bericksichtigt werden.

Gebe es jedoch einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositdt bzw.
Spiritualitdt und der Schizotypie bzw. Schizophrenie kénnte in Zukunft Spiritualitdt und
Religiositat als Markervariablen eingesetzt werden, um so schon im Frihstadium einer

Schizophrenie zu intervenieren.

3.3.1 Studienablauf

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig, ohne eine Entlohnung und die
Probandlnnen kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die
Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine
nachteiligen Folgen fur die Teilnehmerinnen. Ebenso wurde fur diese klinische Studie eine
befirwortende Stellungnahme von der zusténdigen Ethikkommission (s. Anhang A)
abgegeben. Im Rahmen dieser Studie sind keine Risiken und negativen
Begleiterscheinungen zu erwarten.

Allen Teilnehmerlnnen wurde angeboten, das psychologische Profil bzw. die

Ergebnisse der Studie nach Auswertung der Daten einzusehen.
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In einem ersten Schritt wurden alle potentiellen Teilnehmerlnnen in einem
ausfuhrlichen Aufklarungsgesprach Uber den Inhalt und Zweck der Studie informiert. Im
Anschluss daran erhielten alle Personen ein Testheft bestehend aus unterschiedlichen
Fragebdgen zu den Themen Persoénlichkeit, Religiositat und Spiritualitat, Psychopathologie
und Kreativitat. Die Bearbeitung der Testverfahren nahm ca. 120 Minuten in Anspruch. In
dieser Zeit stand den Teilnehmerinnen jederzeit die Versuchsleiterin zur Verfigung, um
Fragen und Unklarheiten zu klaren.

Die Datenerhebung der Kontrollgruppe erfolgte am jeweiligen Wohnort der einzelnen
Untersuchungsteilnehmerinnen. Die Datenerhebung der klinischen Stichprobe erfolgte in der
jeweiligen Einrichtung der stationaren Patientlnnen.

Die Erfassung der einzelnen Merkmale erfolgte einmalig. Korperliche Risiken wurden
durch eine Teilnahme an dieser Studie ausgeschlossen, da lediglich Fragebégen verwendet
wurden. Ebenso ist durch eine Datencodierung (s. Abbildung 2) der einzelnen

Teilnehmerlnnen Anonymitat gewahrleistet.

I

Anfangsbuchstabe Monat und Jahr Anfangsbuchstabe des
Ihres Vornamens Ihres Geburtsdatums Vornamens
(je zweistellig, z.B. 0374) lhres Vaters  |hrer Mutter
Abbildung 2

Darstellung der Datencodierung zur Gewahrleistung der Anonymitéat

3.3.2 Rekrutierung der ProbandInnen

Die gesunden Untersuchungsteilnehmerinnen, die zum Grofteil aus dem Freundes-
und Verwandtenkreis der Dissertantin stammen, wurden mittels mindlicher Werbung oder
Werbeflyer (s. Anhang B) rekrutiert. Die klinischen Teilnehmerinnen wurden mit Hilfe der
jeweiligen psychologischen Leitung bzw. des anwesenden Neurologen oder Psychiaters in
den einzelnen psychiatrischen Einrichtungen personlich rekrutiert. Alle potentiellen
Teilnehmerlnnen wurden bei der Rekrutierung von der Versuchsleiterin zu einem

personlichen Gesprach gebeten.
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3.3.3 Stichprobenbeschreibung

3.3.3.1 Untersuchungsgruppen

Die Gesamtstichprobe umfasste 195 (weibliche und mannliche) Personen im Alter
zwischen 18 und 74 Jahren. Alle Teilnehmerinnen kommen aus der Steiermark. Die
Teilnehmerlnnen der Kontrollgruppe stammen aus der allgemeinen Bevolkerung sowie dem
Freundes- bzw. Bekanntenkreis der Untersucherin. Die Gesamtstichprobe setzt sich aus
gesunden Kontrollpersonen (KG, ny=155) und der klinischen schizophrenen Gruppe (VG,
n,=40) zusammen. Die Teilnahme erfolgte freiwillig. Keine/r der Teilnehmerlnnen der
gesunden Stichprobe berichtete Uber eine vorrausgehende bzw. gegenwartige Behandlung
bezlglich eines auftretenden psychopathologischen Problems. Beziglich der
soziodemografischen Daten siehe Tabelle 6.

Aufgrund der in der bisherigen Literatur zu erwarteten Effektgrofien (Poweranalysen;
G*Power 3.1.3; Erdfelder, Faul & Buchner, 1996) sollte es mdoglich sein mit einer
Gesamtstichprobe von ca. 200 Teilnehmerlnnen die formulierten Hypothesen zu bestatigen

bzw. zu falsifizieren.

3.3.3.2 Geschlecht der Teilnehmerinnen

Die gesunde Stichprobe beinhaltete insgesamt 155 Teilnehmerinnen. Davon waren
76 weiblich und 79 mannlich. Die schizophrene Stichprobe umfasste 12 weibliche und 28
mannliche Personen. Es besteht ein signifikanter Gruppenunterschied bezlglich des
Geschlechtes (1 n=1g5 = 4.65, p<.05).

3.3.3.3 Alter der Teilnehmerlnnen

Der jungste Teilnehmer war 18 und die alteste Teilnehmerin war 74. Die gesunde KG
(M = 31.48, SD = 11.77) und die klinische Stichprobe (M = 47.20, SD = 12.32) waren
bezlglich des Alters nicht vergleichbar. Es waren signifikante Altersunterschiede zu
beobachten (ti93 = -7.46, p<.001). Die gesunde Stichprobe war deutlich jinger als die
schizophrene Stichprobe.
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Tabelle 6

Soziodemografische Daten: Geschlecht, Bildungsstatus, Erwerbstétigkeit, Familienstand,

Kinder, Glaubensbekenntnis der erhobenen Stichproben

KG VG Gesamt p

Geschlecht: p<.05
Weiblich 76 (49.03%) 12 (30%) 88 (45.13%)
Mannlich 79 (50.97%) 28 (70%) 107 (54.87%)

(N = 155) (N =40) (N=195)
Bildungsstatus p<.001
Volksschule 1 (.65%) 6 (15.79%) 7 (3.65%)
Hauptschule 19 (12.34%) 10 (26.32%) 29 (15.10%)
Berufsschule 70 (45.45%) 15 (39.47%) 85 (44.27%)
Matura 34 (22.08%) 4 (10.53%) 38 (19.79%)
Matura m. A. 12 (7.79%) 3 (7.89%) 15 (7.81%)
Universitat 18 (11.69%) 0 (0%) 18 (9.38%)

(N =154) (N =38) (N=192)
Erwerbstatigkeit: p<.001
Im Beruf stehend 87 (56.86%) 1 (2.63%) 88 (46.07%)
In Ausbildung/Studium 58 (37.91%) 0 (0%) 58 (30.37%)
In Pension 5 (3.27%) 31 (81.58%) 36 (18.85%)
Arbeitslos 3 (1.96%) 6 (15.79%) 9 (4.71%)

(N =153) (N =38) (N=191)
Familienstand p<.001
Verheiratet 33 (21.85%) 1 (3.44%) 34 (18.89%)
Ledig 60 (39.73%) 22 (75.86%) 82 (45.55%)
In Partnerschaft lebend 52 (34.44%) 2 (6.90%) 54 (30%)
Verwitwet 3 (1.99%) 2 (6.90%) 5 (2.78%)
Geschieden/getrennt 3 (1.99%) 2 (6.9%) 5(2.78%)

(N =151) (N =29) (N =180)
Kinder 50 (32.26%) 13 (34.21%) 68 (35.23%) n.s.

(N = 155) (N =38) (N=193)
Glaubensbekenntnis n.s.
Rom.kath. 124 (80%) 32 (84.21%) 156 (80.83%)
Evangelisch 6 (3.87%) 1(2.63%) 7 (3.63%)
Islam 1 (.65%) 0 (0%) 1 (.52%)
Ohne Bekenntnis 23 (14.83%) 5(13.16%) 28 (14.50%)
Andere 1 (.65%) 0 (0%) 1(.52%)

(N = 155) (N =38) (N=193)

Anmerkung. Matura m. A. = Matura mit weiterfuhrender Ausbildung, KG = Kontrollgruppe, VG = klinische
Vergleichsstichprobe, p = Signifikanz, 5> nach Pearson.
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3.3.3.4 Bildungsstatus

Um eventuelle Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen festzustellen, wurde
der Bildungsstatus mit erhoben. Es wurde dabei zwischen den Kategorien ,Volksschule®,

.Hauptschule®, ,Berufsschule®, ,Matura®“, ,Matura mit weiterfiUhrender Ausbildung“ und
2universitat® unterschieden (s. Tabelle 6). Betrachtet man beide Gruppen, zeigt sich ein
signifikanter Unterschied beziiglich des Bildungsstatus (i’s n-12 = 29.85, p<.001). Die
klinische Stichprobe (M = 2.68, SD = 1.12) hatte einen niedrigeren Bildungsstatus als die
gesunde Kontrollgruppe (M = 3.59, SD = 1.18).

3.3.3.5 Erwerbstétigkeit

Die Beschaftigung der einzelnen Studienteilnehmerinnen wurde mittels den
Kategorien ,im Beruf stehend®, ,in Ausbildung/Studium®, ,in Pension“ und ,arbeitslos” erfasst
(s. Tabelle 6). Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied (3’3 n-191 = 145.23, p<.001)
zwischen der gesunden Kontrollgruppe (M = 1.5, SD = .66) und der schizophrenen
Stichprobe (M = 3.11, SD = .51). Die Teilnehmerlnnen in der gesunden Stichprobe stehen

haufiger im Beruf als die klinischen Teilnehmerlnnen.

3.3.3.6 Familienstand

Der Familienstand wurde mittels den Kategorien ,verheiratet’, ,ledig“, ,in
Partnerschaft lebend®, ,verwitwet* und ,geschieden/getrennt® erhoben (s. Abbildung 6). Die
beiden Stichproben unterscheiden sich signifikant voneinander (s n-103 = 38.24, p<.001).
Teilnehmerlinnen in der Kontrollgruppe sind haufiger verheiratet oder in einer Partnerschaft

lebend als Teilnehmerlnnen der schizophrenen Stichprobe.

3.3.3.7 Kinder

Weiters wurde erhoben, ob die einzelnen Teilnehmerinnen Kinder haben. Beide
Gruppen, also die gesunde (M = .32, SD = .47) als auch die schizophrene Stichprobe (M =
.37, SD = .54) unterscheiden sich nicht voneinander (;/1, n=193 = 0.05, ns.).

3.3.3.8 Drogenerfahrung

Auf die Frage ,Haben Sie neben Alkohol schon andere Drogen genommen?“
antworteten 43 Teilnehmerlnnen (KG: n; = 31, VG: n, = 12) mit ja und 149 der
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Teilnehmerinnen (KG: ny = 124, VG: n, = 25) mit nein (s. Tabelle 7). Bezuglich der
Drogenerfahrung unterscheiden sich die Gesunden nicht von den Schizophrenen (;/1, n=192 =

2.66, ns.). Abbildung 3 zeigt die bisherige Drogenerfahrung in der Gesamtstichprobe.

Drogenerfahrung

4% 3%

® Cannabis

EuLSD

B Amphetamine

12% m Opioide/Opiate

= Kokain
Ecstasy

= Mushrooms

Abbildung 3

Darstellung der bisherigen Drogenerfahrung in der Gesamtstichprobe

3.3.3.9 Medikamenteneinnahme

Bezuglich der klinischen Stichprobe wurden die Medikamente mit erhoben, die von

den einzelnen Studienteilnehmerlnnen aktuell eingenommen wurden (s. Abbildung 4).
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Medikamentengabe

4% 1%

r

13%
m Neuroleptika

= Anxiolytika

E Anticholinergika
B Antidepressiva
= Antieptileptika

17% Phasenprophylaktika

Abbildung 4

Auflistung der aktuellen Medikamenteneinnahme der klinischen Stichprobe

3.3.3.10 Suizidversuch

Auf die Frage ,Haben Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen?“
bejahten 20 Teilnehmerinnen (Kg: ny = 5, VG: n, = 15) diese Frage (s. Tabelle 7). Die
gesunde Stichprobe gaben weniger haufig einen Suizidversuch an als Personen der
schizophrenen Stichprobe (7’1, =191 = 44.26, p< .001).

3.3.3.11 Gewalterfahrungen

Auf die Frage ,Hatten Sie in lhrer Kindheit Gewalterfahrungen?” antworteten 42
Teilnehmerlnnen (KG: ny = 25, VG: n, =17) mit ja (s. Tabelle 7). Beide Gruppen
unterscheiden sich hinsichtlich angegebenen Gewalterfahrungen (11, n-18= 19.21, p<.001).
Schizophrene Patientinnen berichteten haufiger von einer Gewalterfahrung in der Kindheit

als gesunde Studienteilnehmerinnen.

3.3.3.12 Verurteilung einer Straftat

Auf die Frage ,Wurden Sie fur eine Straftat schon einmal gerichtlich verurteilt?*
beantworteten das 25 Teilnehmerlnnen (KG: n; = 8, VG: n, = 17) mit ja und 167 mit nein
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(KG: nq =147, VG: n, = 20) (s. Tabelle 7). Beide Gruppen unterscheiden sich voneinander
(;/1, n=192 = 43.87, p<.001). Schizophrene Studienteilnehmerlnnen wurden bereits haufiger

aufrgund einer Straftat gerichtlich verurteilt als Personen in der Kontrollgruppe.

Tabelle 7

Anamnestische Daten: Suiziderfahrung, Gewalterfahrung in der  Kindheit,
Alkohol/Drogenmissbrauch in der Familie, Straftat

KG VG Gesamt p
Suiziderfahrung: 5 (3.2%) 15 (40.54%) 20 (10.47%) <.001
(N =154) (N=37) (N=191)
Gewalterfahrung i. K.: 25 (16.34%) 17 (51.52%) 42 (22.58%) <.001
(N =153) (N =33) (N =186)
Alkohol/Drogenmissbrauch i. F.: 31 (20%) 12 (32.43%) 43 (22.40%) <.01
(N = 155) (N=37) (N=192)
Straftat: 8 (5.16%) 17 (45.95%) 25 (13.02%) <.001
(N = 155) (N=37) (N=192)

Anmerkung. Gewalterfahrung i. K. = Gewalterfahrung in der Kindheit, Alkohol/Drogenmissbrauch i. F. = Alkohol
oder Drogenmissbrauch in der Familie, KG = Kontrollgruppe, VG = Kklinische Vergleichsstichprobe, p =
Signifikanz, > nach Pearson.

3.3.3.13 Diagnosen

Die einzelnen Diagnosen der Patientinnen wurden mit erhoben. In Abbildung 5

ergeben sich die Hauptdiagnosen der schizophrenen Teilnehmerlnnen.
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F2 - Diagnosen
F29 1

F25.8 2

F25.2 )

F25.1 1

F25.0 | 3] N = 40
F23.30 1

F22.0 la m Haufigkeit

F20.6 2

F20.5 5

F20.3 1

F20.0 13

T T T T T T I/
0 2 4 6 8 10 12 14

(F29 = nicht naher bezeichnete nicht organische Psychose; F25.8 = sonstige

schizoaffektive Stoérung; F25.2 = gemischte schizoaffektive Psychose; F25.1 =

schizoaffektive Storung-gegenwartig depressiv; F25.0 = schizaffektive Stérung-gegenwartig

manisch; F23.30 = andere akute wahnhafte psychotische Stérung ohne akute Belastung;

F22.0 = wahnhafte Stérung; F20.6 = Schizophrenia simplex; F20.5 = schizophrenes

Residuum; F20.3 = undifferenzierte Schizophrenie; F20.0 = paranoide Schizophrenie)

Abbildung 5

Darstellung der  Haufigkeit von einzelnen  Hauptdiagnosen der  klinischen
Studienteilnehmerinnen

3.3.3.14 Komorbiditédten

19 von 40 schizophrenen Patientinnen wiesen eine weitere oder mehrere psychische
Stérungen auf. Abbildung 6 bildet die erhobenen Komorbiditédten der klinischen Stichprobe
ab.
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Komorbiditaten

B F10-F19 Psychische und
Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

3%

1 F20-F29 Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen

B F30-F39 Affektive Storungen
3%

B F40-F48 Neurotische Belastungs-

3% und somatoforme Stérungen

B F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten
in Verbindung mit korperlichen
Stérungen und Faktoren

16%

F60-F69 Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

B F70-F79 Intelligenzminderung

Abbildung 6

Darstellung der prozentualen Haufigkeit der Komorbiditaten in der schizophrenen Stichprobe

3.3.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Wesentliche Voraussetzungen zur Teilnahme an der Studie waren die Freiwilligkeit,
das kognitive Grundverstandnis bzw. ein Verstdndnis der Probandinneninformation (im
Anhang D ersichtlich) sowie eine schriftliche Einwilligung der Teilnahme. Da alle
verwendeten Testverfahren auf Deutsch vorgegeben wurden, wurde auch Deutsch als
Muttersprache vorausgesetzt. Mangelnde Compliance wurde als Ausschlusskriterium

angesehen.

3.3.5 Stichprobenausfall

Ursprunglich waren 200 gesunde Studienteilnehmerinnen und 40-50 schizophrene

Studienteilnehmerinnen als Teilstichprobe fir diese Untersuchung geplant. Die erwartete
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Anzahl von Studienabbrecherinnen (Drop-out-Quote) liegt bei ca. 20%. Die tatsachliche
Anzahl der Stichprobenausfalle in der klinischen Stichprobe erstreckte sich auf 10
Teilnehmerlnnen und in der Kontrollgruppe auf 50 Teilnehmerlnnen. Insgesamt beruhte der
Stichprobenausfall auf 60 Personen.

Als Ursache fur einen Abbruch der Studienteilnahme flhrte ein Groldteil der gesunden
Personen die zu umfangreichen aber auch sehr personlichen Selbstbeschreibungen bzw.
Fragen an. Bei der klinischen Stichprobe war die Untersuchungslange oder die kognitive

Beeintrachtigung die Ursache flir einen vorzeitigen Abbruch der Datenerhebung.

3.3.6 Ort der Untersuchung/Datenerhebung

Die Datenerhebung der Kontrollgruppe erfolgte am jeweiligen Wohnort der einzelnen
Untersuchungsteilnehmerinnen. Die Datenerhebung der klinischen Probandinnen wurde am
LKH-Graz, im Grinen Kreis (Feldbach) sowie auf der Medizinischen Universitat Graz
durchgeflihrt. Ebenso fand die Datenerhebung dieser Studie in folgenden Einrichtungen der

Sanlas Holding GmbH statt: ,Haus Mariatrost®, ,Haus Weinitzen* und ,Margarethenhof®.

3.4 Psychodiagnostische Instrumente

3.4.1 Testverfahren zur Erhebung der Persénlichkeitsstruktur

3.4.1.1 EPQ-RK - Eysenk-Personality-Questionnaire

Der EPQ (urspringlich von Eysenck & Eysenck, 1991; zitiert nach Ruch 1999) ist ein
Selbstbeurteilungsinventar zur Personlichkeit. Die deutsche Standard- und Kurzfassung des
Eysenck Personality Questionnaire-revised (EPQ-R) erhebt drei Persénlichkeitsbereiche:
Offenheit fur Erfahrungen, Neurotizismus und Psychotizismus. Das Testverfahren besteht

aus 50 Iltems mit einer zweistufigen Antwortmdglichkeit (ja und nein) (Ruch, 1999).

Itembeispiele:

Skala-Extraversion:

Bsp.: Iltem 2.: ,Sind Sie sehr gesprachig?“
Skala-Neurotizismus:

Bsp.: Item 1: ,Wechselt Ihre Stimmung oft*?

Skala-Psychotizismus:
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Beispiel-ltem 16: ,Wirden Sie Drogen nehmen, die seltsame oder gefahrliche Auswirkungen

haben konnten?“.

3.4.1.2 O-LIFE - Oxford-Liverpool Inventar fiir Gefiihle und Erfahrungen

Die ursprungliche Version ,Oxford-Liverpool Inventary of Feelings and Experience®
(Mason et al., 1995) wurde von Unterrainer, Moazedi und Fink (2010) ins Deutsche
ubersetzt. Der Fragebogen ist ein multidimensionales Inventar zur Erhebung der
mehrdimensionalen Schizotypie (Burch, Hemsley, Corr & Gwyer, 2006). Das
Selbstbeschreibungsinventar erfasst mit 150 Items Geflihle und Erfahrungen in vier
Subskalen: Positive Schizotypie (ungewdhnliche Erfahrungen), Desorganisierte Schizotypie
(Kognitive Desorganisation), Antisoziale Schizotypie (Impulsive Nonkonformitat) und
Negative Schizotypie (Introvertierte Anhedonie) (Mason et al, 1995). Auch
Studienergebnisse von Goulding (2005) und Loughland and Williams (1997) konnten eine
vier Faktoren-Losung unterstiutzen.

Eine Antwortmdglichkeit besteht in Form einer zweistufigen Skala (Ja und nein). Die
Fragen dieses multidimensionalen Konstrukts beziehen sich auf die Gedanken, Gefuhle,

Erwartungen und Vorlieben der Untersuchungsperson.

ltembeispiele:

Skala-Positive Schizotypie:

Bsp.: Item 9: ,Erscheinen lhre Gedanken manchmal so wirklich wie tatsachliche Ereignisse
aus lhrem Leben?”

Skala-Desorganisierte Schizotypie:

Bsp.: Item 2: ,Z6gern Sie oft bevor Sie etwas in einer Gruppe von Menschen sagen, die Sie
einigermalden kennen?“

Skala-Antisoziale Schizotypie:

Bsp.: Item 11: ,Ist es Ihnen in Gesellschaft meist lieber, wenn die Aufmerksamkeit der Runde
jemand anderem gehort?“

Skala-Negative Schizotypie:

Bsp.:ltem 8: ,Haben Sie Freude an vielen unterschiedlichen Arten von Spiel- und

Freizeitaktivitaten?*

3.4.1.3 IPO-2001 - Inventar zur Persénlichkeitsorganisation

Der IPO (Englische Fassung: Clarkin, Foelsch & Kernberg, 1995-2001; 2000) ist ein

Inventar zur Personlichkeitsorganisation. Es ist ein international verbreitetes
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Selbsteinschatzungsinstrument, das in mehreren Versionen vorliegt und dient zur Erfassung
von strukturellen Beeintrachtigungen in den Bereichen Identitat, Abwehr und
Realitatsprufung (Zimmermann et al., 2013).

Das Selbstbeurteilungsinstrument besteht aus 83 Items in Form von Aussagen Uber
die eigene Person. Man unterscheidet zwischen den Hauptskalen Primitive Abwehr,
Identitatsdiffusion und Realitatsprifung sowie den Zusatzskalen Aggression und Moralische
Werte. Uberdies bietet dieses Inventar eine flinfstufige Antwortmdglichkeit: trifft vollig zu -
trifft selten zu - trifft gelegentlich zu - trifft oft zu - trifft immer zu (Dammann, Smole-Lindinger
& Buchheim, 2002). Mittlerweile existiert bereits eine 6konomische und gut validierte
deutschsprachige Kurzskala des Testverfahrens in einer 16-ltem-Version (Zimmermann et
al., 2013).

Itembeispiele:

Skala-Primitive Abwehr:

Bsp.: ltem 1: ,Ich bin ein ,Heldenverehrer’ auch wenn sich spater mein Urteil als falsch
herausstellt”.

Skala-ldentitatsdiffusion:

Bsp.: Iltem 17: ,Ich fihle mich wie ein Schwindler oder Hochstapler, da andere mich ziemlich
anders sehen als ich wirklich bin.*

Skala-Realitatsprufung:

Bsp.: Item 38: ,Wenn alles um mich herum unsicher und durcheinander ist, flihle ich mich
auch innerlich so.”

Skala-Aggression:

Bsp.: Item 58: ,Man hat mir schon gesagt, dass ich es geniele, andere Menschen leiden zu
sehen.”

Skala-Moralische-Werte:

Bsp.: Item 76: ,Jeder wurde stehlen, wenn er nicht Angst hatte, erwischt zu werden.*

3.4.1.4 NPI-R - Narcissistic Personality Inventory

Das NPI-R (International eingesetzte Skalen: Raskin & Hall, 1979, 1981; Raskin &
Terry, 1988) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument das den subklinischen Narzissmus als
Personlichkeitsmerkmal erfasst (Schutz et al., 2004).

.Narzissmus bezeichnet eine Personlichkeitsstérung aber auch eine Dimension der
normalen Personlichkeit, gekennzeichnet durch Selbstiiberschatzung, mangelnde Empathie,
Uberempfindlichkeit gegeniiber Kritik und Stimmungsschwankungen“ (Asendorpf, 2007). Fir

das Konzept des Narzissmus stand Narziss, ein Jlingling aus der griechischen Mythologie,
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der in sein Spiegelbild verliebt war (Schutz et al. 2004). Es wurde eine 54-ltem-Version mit
vier Faktoren sowie die aktuelle 40-ltem-Version, mit einer Sieben-Faktor-Version entwickelt
(Del Rosario & White, 2005). Die in dieser Studie eingesetzte revidierte deutsche Version
von Zimmermann et al. (1995, zitiert nach Triller, 2003) entspricht inhaltlich den englischen
ltems der 40 Punkte Version von Raskin und Hall (1979, 1981). Eine weitere deutsche
Fassung liegt von Schutz et al. (2004) vor.

Die in dieser Studie eingesetzte revidierte Form erfasst mit 40 Items verschiedene
Subskalen:  Autoritatsgefiihl,  Selbstgeniigsamkeit, Uberlegenheitsgefiihl,  Prahlerei,
Ausbeutung, Eitelkeit und Anspruchsverhalten. Wobei zur Auswertung nur der Gesamtwert
herangezogen wird. Es besteht eine vierfachgestufte Antwortmdoglichkeit (Raskin & Terry,
1988). Das Narzissmus-Inventar umfasst 40 Aussagen mit vier mdglichen
Antwortalternativen: ,trifft vollstandig zu®, “trifft eher zu®, ,trifft eher nicht zu“ und ,trifft
Uberhaupt nicht zu®.

Nach Maxwell, Donnellan, Hopwood und Ackerman (2011) existieren das NPI-
Narcissistic Personality Inventory (Raskin & Terry, 1988) und das PNI-Pathological
Narcissism Inventory (Pincus et al., 2009). Der NPI ist gedacht fir die Erhebung vom
normalen Narzissmus und der PNI ist gedacht zur Erhebung vom pathologischen

Narzissmus (Pincus et al., 2009).

Itembeispiel:

Bsp.: Iltem 20:,Selbstdarstellung liegt mir nicht.*

3.4.1.5 BPI - Borderline-Personlichkeits-Inventar

Dem Fragebogen liegt das Konzept der Borderline-Persdnlichkeitsorganisation von
Kernberg (1967; 1988, zitiert nach Leichsenring, 1997) zugrunde.

In dieser Studie wurde die verkurzte Fragebogenversion mit 53 Items eingesetzt. Das
BPI ist ein Selbstbeschreibungsinventar und erfasst 4 Skalen der Borderlinepersonlichkeit.
Der BPI erfasst die nach Kernberg zentralen strukturellen Kriterien ,Entfremdungserlebnisse
und Identitats-Diffusion” (Depersonalisation und Derealisationen), ,Angst vor Nahe",
,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen“ (Halluzinationen und Beeinflussungserlebnisse),
,Mangelhafte Realitatsprifung“ (Leichsenring, 1997, 1998).

Die Antwortmoglichkeiten bestehen in Form von Ja und Nein. Ausnahmen sind die
Items 13 und 45, diese dienen zur Spezifikation des vorausgehenden Items. Sie sind nicht
mit einer Antwortalternative ,ja“ und ,nein“ zu beantworten, sondern es bestehen andere

Antwortalternativen (s. ltembeispiele).
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ltembeispiele:

Skala-Entfremdungserlebnisse und Identitatsdiffusion:

Bsp.: Item 36: ,Manchmal flihle ich mich selbst unwirklich.”

Skala-Angst vor Nahe:

Bsp.: ltem 25: ,Wenn eine Beziehung enger wird, flhle ich mich oft in der Falle.”
Skala-Primitive Abwehr und Objektbeziehungen:

Bsp.: Item 40: ,Die anderen erscheinen mir oft als feindselig.”

Skala-Mangelhafte Realitatsprifung:

Bsp.: Item 41: ,Ich habe schon einmal das Geflihl gehabt, dass andere mir ihre Gedanken

eingeben.”

Bsp.: Item 13: ,Falls ja: Diese Stimmen kamen von* (bitte zutreffendes ankreuzen):

Antwortalternativen: Auf3en vs. Innen

Bsp.: Iltem 45: ,Ich war schon einmal abhangig von Alkohol, Drogen oder Tabletten* (Bitte
zutreffendes ankreuzen)

Antwortalternativen: Alkohol vs. Drogen vs. Tabletten

3.4.2 Testverfahren zur Erhebung der Religiositat und Spiritualitét

3.4.2.1 MI-RSB 48 - Multidimensionales Inventar zum religiés-spirituellen Befinden

Im Rahmen eines interdisziplindren Forschungsprojektes der Klinischen Psychologie
und Pastoraltheologie wurde ein multidimensionales Inventar zum religids-spirituellen
Befinden entwickelt (Unterrainer & Fink, 2013).

,Religids-spirituelles Befinden (RSB) kann global als die Fahigkeit beschrieben
werden, Sinn und Bedeutung der eigenen Existenz durch ein Gefuhl der Verbundenheit mit
sich selbst, mit anderen Menschen und einer (wie auch immer gearteten) hdheren Macht zu
erfahren." (Unterrainer & Fink, 2013; S. 34)

Das MI-RSB 48 (Unterrainer, 2005; 2008) ist ein Instrument zur Erfassung der
Religiositat und Spiritualitat im Erleben von kdrperlichen und psychischen Befinden. Dabei
erfasst es mit 48 Items folgende 6 Dimensionen: Allgemeine Religiositat, Vergeben,
Hoffnung Immanent, Allverbundenheit, Hoffnung Transzendent, sowie Erfahrungen von
Bedeutung und Sinn. Des Weiteren unterscheidet man zwischen existentielles und religiéses
Wohlbefinden im immanenten und transzendenten Raum womit eine differenzierte

Betrachtung mdglich erscheint (Unterrainer et al., 2010). Der immanente Raum beschreibt
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den bio-psycho-sozialen Raum. Im Gegensatz dazu bildet der transzendente Raum den
religios-spirituellen Raum ab (Unterrainer & Fink, 2013). Zur Beantwortung steht eine
sechsstufige Ratingskala zur Verfigung. Die interne Konsistenz der Gesamtskala betragt ein

Cronbach a von .89 (Unterrainer et al., 2010).

ltembeispiele:

Skala 1: ,Hoffnung Immanent”

Bsp.: Item: ,Ich blicke mit Optimismus in die Zukunft®.

Skala 2: ,Vergeben®

Bsp.: Item: ,Es gibt Dinge die ich nicht verzeihen kann.*

Skala 3: ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn*

Bsp.: Item: ,Ich habe die Erfahrungen der Echtheit von Geflihlen gemacht.”

Skala 4: ,Allgemeine Religiositat*

Bsp.: Item ,Mein Glaube gibt mir ein Geflihl von Sicherheit.”

Skala 5: ,Hoffnung Transzendent"

Bsp.: Item ,lch denke oft daran, dass ich die von mir geliebten Menschen zurlicklassen
muss.“

Skala 6: ,Allverbundenheit*

Bsp.: Iltem: ,Ich habe die Erfahrung gemacht, in der meine Person in etwas groRerem

aufzugehen schien.*

3.4.2.2 Z7-Religiositatsskala — ,Zentralitdt von Religiositat”

Die Z7 (Huber, 2008a), ein kurzer Fragebogen zu Religion, Glaube und Spiritualitat,
ist eine Kurzform des ,Religiositat Struktur Tests* (RST). Mit dem R-S-T - Religiositat
Struktur Test oder auch Z-Skala (Huber, 2003; 2004; zitiert nach Unterrainer 2010), eine
Zentralitatsskala zu religiosen Inhalten, wird eine theoriegeleitete Diagnose verschiedener
Aspekte abrahamitischer Religiositat (Judentum, Christentum, Islam) ermdglicht. Im
Mittelpunkt steht die Messung der Zentralitat der Religiositat. Zusatzlich werden mit dem R-
S-T die Aspekte religioser Sozialisation, religidser Suche, religidser Fundamentalismus,
Religiositat als soziale Ressource, religidose Coping-Stile, religiose Emotionen, typische
Gebets- und Erfahrungsinhalte sowie die Bereitschaft zur Vergebung erhoben. Die
Zentralitatsskala (Z-Skala) umfasst dabei das Ausmal} an Religiositat, unabhangig von den
Inhalten des religidsen Glaubens. Die vorgegebene Skala besteht aus 23 Items und bietet
eine funfstufige Antwortmoglichkeit. Weiters erhebt die Skala die jeweils dazugehdrige

Religionsgemeinschaft.
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Der R-S-T bildet zudem sechs Kerndimensionen der Religiositat ab: Intellekt,
Ideologie (Glaube), Offentliche Praxis, Private Praxis, Erfahrung, Konsequenzen. Diese
Kerndimensionen bezeichnen allgemeine Sozialformen in denen Erleben und Verhalten zum
Ausdruck kommen kann (Huber, 2008b).

Itembeispiel:
Bsp.: ltem 1.: \Wie stark glauben Sie daran, dass es ,Gott’ oder etwas ,Gottliches® gibt?*
Antwortmdglichkeit: (gar nicht - wenig — mittel — ziemlich — ziemlich sicher)
3.4.2.3 Visuelle Analogskalen

Es wurden vier verschiedene Analogskalen zum Thema Spiritualitat und Religiositat
der gesamten Stichprobe vorgegeben.

3.4.2.3.1 Visuelle Analogskala 1-Glaubensintensitét

.~Schatzen Sie die Intensitat |hres Glaubens ein. Setzen Sie auf der dafir
vorhergesehenen Linie einen kurzen senkrechten Strich.”

Pole: ,uberhaupt nicht glaubig“ - ,hoch glaubig*

3.4.2.3.2 Visuelle Analogskala 2-Religiositdtsausmal

.~ochatzen Sie das Ausmall lhrer Religiositat ein. Setzen Sie auf der dafir
vorhergesehenen Linie einen kurzen senkrechten Strich.”

Pole: ,Gberhaupt nicht religiés” - ,hoch religits*

3.4.2.3.3 Visuelle Analogskala 3-Spiritualitétsintensitét

Schatzen Sie die Intensitat lhrer Spiritualitdt ein. Setzen Sie auf der dafir
vorhergesehenen Linie einen kurzen senkrechten Strich.”

Pole: ,iberhaupt nicht spirituell® — ,hoch spirituell

3.4.2.3.4 Visuelle Analogskala 4-Verbundenheit-Glaubensgemeinschaft

.~ochatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft
verbunden flhlen. Setzen Sie auf der dafir vorhergesehenen Linie einen kurzen

senkrechten Strich.”
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Pole: ,Uberhaupt nicht* — ,sehr stark"

3.4.3 Testverfahren zur Psychopathologie

3.4.3.1 BSI - Brief-Symptom-Inventory

Das BSI, die Kurzform der SCL-90-R (Revidierte Fassung der 90-ltem-
Symptomcheckliste), ist eine Liste von Beschwerden und Problemen, die man manchmal hat
und wurde von Derogatis und Melisaratos (1983 zitiert Franke, 2000) entwickelt. Es ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument einer mehrdimensionalen Erhebung der psychischen
Symptombelastung (Global Severety Index: GSI). Die Fragen beziehen sich auf die
vergangenen sieben Tage bis heute. Das Inventar besteht aus 53 Items mit den 5
Antwortmdglichkeiten, ,Giberhaupt nicht®, ,ein wenig®, ,ziemlich®, ,stark®, ,sehr stark“ (Franke,
1997).

Der Fragebogen umfasst 9 Subskalen: Somatisierung (7 ltems), Zwanghaftigkeit (6
Items), Unsicherheit im Sozialkontakt (4 Items), Depressivitdt (6 Items), Angstlichkeit (6
Items), Aggressivitat und Feindseligkeit (5 ltems), Phobische Angst (5 Items), Paranoides

Denken (5 Items) sowie Psychotizismus (5 Items) (Franke, 1997).

Beispiel-ltems zu den einzelnen Subskalen:

Subskala 1-Somatisierung:

Bsp.: ltem 2: ,Ohnmachts- und Schwindelgefuhlen®

Subskala 2-Zwanghaftigkeit:

Bsp.: ltem 5: ,Gedachtnisschwierigkeiten®

Subskala 3-Unsicherheit im Sozialkontakt:

Bsp.: Iltem 20: ,Verletzlichkeit in Gefuhlsdingen®

Subskala 4-Depressivitat:

Bsp.: Item 9: ,Gedanken, sich das Leben zu nehmen*
Subskala 5-Angstlichkeit:

Bsp.: Item 1: ,Nervositat oder innerem Zittern®

Subskala 6-Aggressivitat und Feindseligkeit:

Bsp.: ltem 6: ,Dem Gefuhl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein”
Subskala 7-phobische Angst:

Bsp.: Iltem 8: ,Furcht auf offenen Platzen oder auf der Straf3e*

Subskala 8-Paranoides Denken:
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Bsp.: Item 4: ,Dem Geflhl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind*
Subskala 9-Psychotizismus:

Bsp.: Item 3: ,Der Idee, dass jemand Macht Gber Ihre Gedanken hat*

3.4.3.2 BDI - Beck-Depressions-Inventar

Erstmals wurde der BDI von Beck, Ward, Mendelson und Mock Erbaugh (1961, zitiert
nach Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994) entwickelt und eingefuhrt. Danach gab es
eine Reihe von Uberarbeitungen (Beck, Steer & Garbin, 1988). Die deutsche Version ist von
Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1995) und ist ein gut etabliertes Verfahren (Hautzinger
et al. 1994).

Der BDI kann einzeln oder auch in Gruppen und im Alter zwischen 18 und 80 Jahren
vorgegeben werden. Die Bearbeitungszeit liegt zwischen 10 und 15 Minuten. Das
Fragebogenergebnis kann zwischen 0 und max. 63 Punkten liegen. Die Auswertung
differenziert zwischen unauffallig (< 11), milder (11-17), klinisch relevanter (> 18)
Auspragung an Depressivitat. Die interne Konsistenz (Cronbach’s alpha) betragt .88. Die
Gutekriterien sind gegeben (Hautzinger et al., 1995).

Der BDI ist ein Selbstbeurteilungsinstrument das zur Erfassung der Schwere der
depressiven Symptomatik erstellt wurde (Hautzinger, Keller & Kihner, im Druck). Der
Fragebogen basiert auf den haufig genannten Symptomen der Patientinnen (Beck, Ward,
Mendelson und Mock Erbaugh, 1961; zitiert nach Beck et al., 1988).

Das Inventar enthdlt 21 Gruppen von Aussagen, wobei jede Gruppe typische
depressive Symptome erhebt. Die Bereiche, die die Items umfassen sind alphabetisch von A
bis U geordnet und umfassen folgende Symptome: Traurige Stimmung (A), Pessimismus
(B), Versagen (C), Unzufriedenheit (D), Schuldgefihle (E), Strafbedlrfnis (F), Selbsthass
(G), Selbstanklage (H), Selbstmordimpulse (1), Weinen (J), Reizbarkeit (K), sozialer Rlickzug
und Isolierung (L), Entschlussunfahigkeit (M), negatives Kdrperbild (N), Schlafstérungen (O),
Arbeitsunfahigkeit (P), Ermudbarkeit (Q), Appetitverlust (R), Gewichtsverlust (S),
Hypochondrie (T) und Libidoverlust (U). Der/Die ProbandIn hat die Aufgabe innerhalb jeweils
vier moglicher Antwortalternativen bzw. Aussagen (0-3) einer Symptomgruppe auszuwahlen,
die auf seine/ihre gegenwartige Lage innerhalb der letzten sieben Tage am ehesten zutreffen
(Hautzinger et al., 1995).

Die Antwortmoglichkeiten mit ihren dazugehorigen Wertungen sind also ,nicht
vorhanden“ (0 Punkte), ,leichte Auspragung“ (1 Punkt), ,maRige Auspragung® (2 Punkte),
,starke Auspragung® (3 Punkte) (Beck et al., 1988). Somit ist die Anzahl der Symptome umso

héher, je hdher der Punktwert ist.
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ltembeispiel:

ltem A

0 Ich bin nicht traurig.

1 Ich bin traurig.

2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

3 Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es kaum noch ertrage.

3.4.4 Testverfahren zur Kreativitat

3.4.4.1 CPS - Creativity Personality Scale

Die CPS entwickelt von Gough (1979) ist ein Selbstbeschreibungsinventar zur
Erhebung von Kreativitat mittels 30 Items. Die ltems, einzelne Personlichkeitseigenschaften,
werden in Form einzelner Adjektive vorgegeben. Eine zweistufige Antwortmdglichkeit (ja und

nein) wird vorgegeben.

Bsp.: Item 1: ,einfiihlsam®

3.4.4.2 TEKT- Test zur Erfassung des Kreativen Denkens

Der TEKD (Arbeitsbereich Biologische Psychologie, Karl-Franzens-Universitat Graz)
ist ein Fragebogen zur Erfassung des kreativen Denkens und besteht aus zwei
verschiedenen Aufgaben. Der erste Teil beschaftigt sich mit ,Warum-Fragen®
(ungewoéhnliche, hypothetische Situationen) und der zweite Teil mit ,ungewoéhnlichen

Veranderungen®.

3.4.4.2.1 Warum Fragen (2 Aufgaben)

Insgesamt werden 2 verschiedene Situationen angefuhrt und man sollte so viele

verschiedene Erklarungen wie moglich anfuhren. Die Bearbeitungszeit betragt 3 Minuten.
Bsp.: Item ,Ein Raunen geht durch die Menge*

Beispiele fur mogliche Umstande waren: Ein Geheimnis macht die Runde, jemand

drangt sich durch die Menge, es wird ,stille Post* gespielt, der Professor betritt den Saal.
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3.4.4.2.2 Ungewobhnliche Verénderungen (2 Aufgaben)

Hier werden jeweils zwei Bilder vorgegeben (s. Abbildung 7). Eines zeigt den
Ausgangszustand und das zweite Bild den Endzustand. Die Aufgabe besteht darin, so viele
unterschiedliche Erklarungen zu finden, wie es vom Ausgangszustand zum Endzustand
kommen konnte. Die Bearbeitungszeit betragt wiederum 3 Minuten. Beispiel fur mogliche
Antworten waren: Pfuscharbeit, ein Lastwagen ist in die Mauer gefahren, das Haus ist aus

Papier und der Windblast stark, moderne Kunst, ...

Bsp.: Haus (gerade vs. schief)

)=

Abbildung 7

Darstellung des Beispielitems im TEKD bezlglich der Warum-Fragen

3.4.4.3 TTCT Torrance Test of Creative Thinking

In dieser Untersuchung kam nur der Subtest der Bilderganzungsaufgaben vom
,jorrance Test of Creative Thinking“ entwickelt von Torrance (1966) zum Einsatz. Hier
werden jeweils 10 unvollstandige Figuren dargeboten (s. Abbildung 8). Die Aufgabe besteht
darin, dass man durch Hinzufigen von Linien zu den unvollstdndigen Figuren einige
interessante  Objekte  oder Bilder skizzieren kann. Neben ungewohnlichen
Vervollstandigungen von den einzelnen Figuren soll man auch fir jede Zeichnung einen
interessanten Titel anflihren. Die Bearbeitungsdauer betragt hier 10 Minuten fir alle Skizzen.
Zur Auswertung werden die Fllssigkeit (Anzahl der fertig bearbeiteten Skizzen), die
Flexibilitdt (Anzahl der unterschiedlichen Kategorien der einzelnen Skizzen), sowie die
Originalitat (Seltenheit der Skizze) herangezogen. Fir die Bewertung der Flexibilitat kénnen
68 unterschiedliche Kategorien zur Auswertung herangezogen werden. Bei Bedarf kdnnen
weitere Kategorien hinzugefigt werden. Zur Bewertung der Originalitdt wird eine
Vergleichsstichprobe von 500 Studienteilnehmerinnen herangezogen um die Seltenheit zu

beurteilen.
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Abbildung 8

Darstellung des ersten Items im Bilderganzungsteil im TTCT

3.4.4.4 Selbsteingeschétzte Ideenfliissigkeit

Die selbsteingeschatzte Ideenflissigkeit dient als Indikator der Kreativitdt (Runco,
Plucker & Lim, 2001). Dieser Fragebogen umfasst Aussagen, welche sich zur Beschreibung
der eigenen Kreativitat eignen. Das Selbstbeschreibungsinventar umfasst 17 Iltems mit einer

sechsstufigen Antwortmaoglichkeit (,trifft vollig zu“ bis hin zu ,trifft nicht zu®).

Bsp.: Item 1: ,Ich habe viele verriickte Ideen.*

3.4.5 Fragebbgen zur Fremdbeurteilung

3.4.5.1 BPRS - Brief Psychiatric Rating Scale

Die BPRS, eine Fremdbeurteilungsskala, urspringlich in englischer Version von
Overall und Gorham (1962, zitiert nach CIPS, 1986) entwickelt, besteht aus 18 Items bzw.
Symptomkomplexen. Die Beurteilung erfolgt jeweils auf einer siebenstufigen Rating-Skala
(nicht vorhanden - sehr gering - gering — mafig - magig stark — stark - extrem stark). Aus
dem Gesamtrohwert kann man auf das Ausmal} der psychischen Stérung schlieen. Eine
faktorenanalytische Uberpriifung ergab eine 5-faktorielle Struktur: ,Angst/Depression®,

»2Anergie“, ,Denkstérung®, ,Aktivierung®, ,Feindseligkeit/Misstrauen®.

Bsp.: Item: 1 ,Kdrperbezogenheit*
Grad der Anteilnahme am augenblicklichen korperlichen Gesundsein. Bewerten Sie in
welchem Ausmald physische Gesundheit vom Patienten als Problem angesehen wird,

gleichgliltig ob ein realer Grund fir die Klagen besteht oder nicht.
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3.4.5.2 MADR-Skala — Montgomery-Asberg-Depressions-Rating-Skala

Die MADR-S (deutsche Version vgl. Neumann & Schulte, 1988) ist ein
Fremdbeurteilungsverfahren zur depressiven Symptomatik von Patientinnen. Die Skala
besteht aus 10 Items und eignet sich eben aufgrund ihrer Kurze sehr gut fur die Anwendung
im klinischen Bereich. Verschiedene sehr haufig auftretende Symptome bei Depression
kénnen durch die Items erfasst werden: ,sichtbare Traurigkeit®, ,Mitgeteilte Traurigkeit®,
»innere Anspannung®, .Reduzierter Schlaf*, .Reduzierter Appetit®,
.Konzentrationsschwierigkeiten®, ,Antriebsmangel®, ,Geflhl der Hilflosigkeit®, ,Pessimistische
Gedanken“ und ,Suizidgedanken®. Als Antwortmoglichkeit fir die Fremdbeurteilung liegt
jeweils eine siebenstufige Ratingskala vor, wobei flr jedes Item unterschiedliche inhaltliche
Abstufungen vorliegen.

Die Vorteile dieses Fremdbeurteilungsinventars liegen in der Okonomie und seiner
Veranderungssensitivitat. Vor allem enthalt die MADR, im Gegensatz zu anderen
Depressionsskalen keine ltems die sich auf mdgliche korperliche Aspekte der Depression
beziehen. Dadurch wird die Konfundierung von korperlichen Symptomen der Depression mit

medikamentdsen Nebenwirkungen vermieden (Montgomery & Asperg, 1979).

Bsp.: Item.: 1. ,Traurigkeit*

Steht fur Hoffnungslosigkeit, Schwermut und Verzweiflung (mehr als eine
ungewohnliche, vorlbergehende Niedergeschlagenheit), die sich in  Sprache,
Gesichtsausdruck und Korperhaltung auRern. Einzuschatzen nach der Fahigkeit

aufzuheitern.

Folgende Antwortmoglichkeiten sind méglich (0-6):
0 (Keine Traurigkeit) - 1- 2 (Schaut niedergeschlagen aus, aber heitert ohne Mihe
auf) - 3 - 4 (Erscheint meistens traurig und unglicklich) - 5 - 6 (Schaut immer unglicklich

aus, hochst verzweifelt)

3.4.6 Soziodemographische/Anamnestische Daten

Zur Erfassung soziodkonomischer Aspekte - wie u.a. Alter, Geschlecht,
Familienstand, Anzahl der Kinder, Bildung, Glaubensbekenntnis, Gottesbild etc. — wird der
Anamnesebogen von Unterrainer (s. Anhang C) verwendet. Wobei unterschiedliche
Anamneseblatter fir die beiden Stichproben verwendet wurden. Fir das Anamneseblatt der
Kontrollgruppe siehe Anhang C,. Fir Das Anamneseblatt der klinischen Stichprobe siehe

Anhang C.,.
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3.4.7 Weitere verwendete Materialen

3.4.7.1 Einwilligungserkldrung und Studienteilnehmerinneninformation (s. Anhang D)

3.4.7.2 Allgemeine Fragebogeninstruktion (s. Anhang E)

3.4.7.3 Datenbeiblatt fiir die klinische Stichprobe (s. Anhang F)
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4 ERGEBNISSE

4.1 Interferenzstatistische Auswertung

4.1.1 Priifung auf Unterschiede zwischen den Gruppen

4.1.1.1 Gruppenunterschiede bezliglich des religiés-spirituellen Befindens

Eine zweifaktorielle multivariate Kovarianzanalyse wurde berechnet. Der Test ergibt
ein signifikantes Ergebnis fir den Faktor Gruppe (Fs1s5 = 2.58, p<.05), fur den Faktor
Geschlecht (Fg1s5 = 2.71, p<.05) und flur die Kovariate Alter (Fs1s5 = 5.04, p<.001). Die
Ergebnisse der Interaktionen zwischen Geschlecht und Gruppen sind nicht signifikant (Fe 1s5
=1.17, ns.).

Die univariaten Analysen flir den Gruppenvergleich ergeben folgende Ergebnisse (s.
Tabelle 8). Die univariaten Analysen fur den Faktor Geschlecht ergeben folgende Ergebnisse
(s. Tabelle 9).

Die Ergebnisse zeigen, dass die gesunde Stichprobe signifikant hohere Werte
bezuglich der Skalen ,Hoffnung Immanent“ und ,Hoffnung Transzendent® aufweisen. In den
anderen Subskalen unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht voneinander.

Die Ergebnisse der univariaten Analysen der Geschlechtsunterschiede bezlglich
Religiositat und Spiritualitat ergeben keine signifikanten Ergebnisse. Die Kovariate Alter hat

einen signifikanten Einfluss auf das Ausmal} an Religiositat und Spiritualitat.
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Tabelle 8

Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden Stichproben bezliglich der Subskalen im
Multivariaten Inventar zum religiés-spirituellem Befinden (MIRSB)

Subskalen KG VG Stat. Ergebnis
Allgemeine Religiositat M=21.44 M = 26.47

SD=10.48 SD=12.80 Fi100= .25, ns.
Vergeben M= 32.26 M=31.17

SD =9.76 SD =9.18 F1’190= 03, ns.
Hoffnung Immanent M =38.15 M = 34.07

SD =6.09 SD =9.22 F1‘1go = 735, p<01
Allverbundenheit M =23.39 M = 26.68

SD = 8.28 SD =10.07 F1‘1go = 82, ns.
Hoffnung Transzendent M =32.28 M = 28.25

SD =6.87 SD =7.59 F1190=5.96, p<.05
Erfahrung von M = 35.86 M = 36.25

SD =5.83 SD =9.39 Fi190= .17, ns.

Bedeutung und Sinn

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG

Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
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Tabelle 9

Mittelwerte und Standardabweichungen der Ménner und Frauen beziiglich der Subskalen im
Multivariaten Inventar zum religiés-spirituellen Befinden (MIRSB)

Subskalen Manner Frauen Stat. E.
Allgemeine Religiositat M=21.53 M =23.63

SD=11.16 SD =11.09 Fi190=.2.31, ns.
Vergeben M =30.20 M = 34.29

SD =10.12 SD =8.52 F1190= 3.67, ns.
Hoffnung Immanent M =37.00 M=37.73

SD=7.45 SD =6.48 F1,1go = 04, ns.
Allverbundenheit M =24.49 M = 23.54

SD =9.31 SD =8.04 F1,1go = 162, ns.
Hoffnung Transzendent M = 31.51 M= 31.38

SD=7.14 SD=7.29 F1,190: 00, ns.
Erfahrung von M = 34.60 M = 37.56

SD =7.52 SD =5.10 Fi190=3.11, ns.

Bedeutung und Sinn

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.1.2 Gruppenunterschiede beziiglich der Zentralitét religiéser Inhalte

Auch bezlglich der Zentralitatsskala, also der Zentralitat religidser Inhalte, wurde ein
Gruppenvergleich  vorgenommen. Es wurde eine zweifaktorielle  multivariate
Kovarianzanalyse berechnet.

Es zeigen sich signifikante Ergebnisse bezuglich der Kovariate Alter (F;3477 = 3.96,
p<.01) und dem Faktor Gruppe (F377 = 7.03, p<.001). Mittelwerte und
Standardabweichungen bezuglich der beiden Gruppen sind aus der Tabelle 10 zu
entnehmen. Die Ergebnisse fur den Faktor Geschlecht (F3;477 = .95, ns.) und der
Wechselwirkung zwischen Gruppe und Geschlecht (F; 177 = .72, ns.) sind nicht signifikant.

Die Kovariate Alter hat einen signifikanten Einfluss auf die Zentralitat religioser
Inhalte. Ebenso zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der gesunden und der
schizophrenen Stichprobe bezuglich der Fragen: ,wie oft erleben Sie Situationen, in denen
Sie folgende Geflihle in Bezug auf Gott bzw. Gottliches haben?. Hier weisen

Studienteilnehmerinnen der schizophrenen Stichprobe héhere Werte auf als gesunde
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Teilnehmerlnnen. Hinsichtlich der anderen beiden Subskalen unterscheiden sich die beiden

Gruppen nicht voneinander.

Tabelle 10

Mittelwerte und Standardabweichung der gesunden und schizophrenen Stichprobe beziiglich
der Zentralitdtsskala

Zentralitat KG VG Stat. E.

Z1 M=10.21 M=10.6
SD =4.05 SD =5.19 Fi1 479= .24, ns.

Z2 M =6.83 M=7.71
SD =2.26 SD =2.71 F1 479=2.45, ns.

Z3 M =32.69 M=41.88
SD =11.46 SD =12.35 F1 479=8.99, p<.01

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Z1 = Fragen 1-4 zusammengefasst;, Z2 =

Zusammenfassung der Fragen: Wie oft kommen folgende Ereignisse oder Situationen bei lhnen vor? Z3
Zusammenfassung der Fragen: wie oft erleben Sie Situationen, in denen Sie folgende Gefiihle in Bezug auf Gott
bzw. Géttliches haben? M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.1.3 Gruppenunterschiede beziiglich der Selbsteinschétzungsskalen zu den

Glaubensaussagen

Es wurden fir alle vier Selbsteinschatzungsskalen zu verschiedenen

Glaubensaussagen jeweils eine zweifaktorielle univariate Kovarianzanalyse berechnet.

4.1.1.3.1 Visuelle Analogskala 1-Glaubensintensitét

Die Ergebnisse der visuellen Analogskala ,Schatzen Sie die Intensitat lhres Glaubens
ein“ zeigen ein signifikantes Ergebnis bezuglich des Faktors Alter (F4 452 = 10.64, p<.01). Der
Faktor Geschlecht (Fy1s, = .0; ns.) und der Faktor Gruppe (Fj1s2 = .09; ns.) sind nicht
signifikant. Ebenso ist die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe nicht signifikant
(F1182=.17; ns.).

Die Kovariate Alter hat einen signifikanten Einfluss auf die Einschatzung der
Glaubensintensitat. Jedoch unterscheiden sich gesunde nicht von schizophrenen

Untersuchungsteilnehmerinnen und Manner unterscheiden sich nicht von Frauen.
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4.1.1.3.2 Visuelle Analogskala 2-Religiositdtsausmal3

Die Ergebnisse bezlglich der visuellen Analogskala ,Schatzen Sie das Ausmal} Ihrer
Religiositat ein“ zeigen ein signifikantes Ergebnis bezuglich des Faktors Alter (Fj g1 = 7.82,
p<.01) und der Interaktion zwischen Gruppe und Geschlecht (F;s1 = 4.35; p<.05). Die
Ergebnisse fur den Faktor Geschlecht (F4 151 = 2.77, ns.) und flr den Faktor Gruppe (F1 g1 =
1.91; ns.) sind nicht signifikant. Abbildung 9 zeigt die Wechselwirkung zwischen Gruppe und
Geschlecht bezlglich des Ausmalies an Religiositat.

Aufgrund der signifikanten Wechselwirkung wurde die kritische Differenz berechnet,
um mogliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen feststellen zu kénnen. Die
kritische Differenz nach Tukey’'s HSD betragt dabei 14.68. Es zeigt sich, dass schizophrene
Frauen ein héheres Ausmaly an Religiositat anflihren als gesunde Frauen. Schizophrene
Manner unterscheiden sich jedoch nicht von gesunden Mannern. Betrachtet man die
klinische Stichprobe weisen auch hier schizophrene Frauen ein héheres Ausmafl} an
selbsteingeschatzter Religiositat auf als schizophrene Manner. Innerhalb der gesunden
Stichprobe bestehen keine Geschlechtsunterschiede. Das Alter hat einen signifikanten

Einfluss auf das Ausmal} der Religiositatseinschatzung.
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AusmaR an Religiositat
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gesunde Stichprobe M (SD) schizophrene Stichprobe M (SD)
M Frauen 32,4 (23,95) 60,7 (40,21)
Manner 33,1 (26,51) 39,57  (38,45)

Abbildung 9

Darstellung der signifikanten Wechselwirkung zwischen Gruppe und Geschlecht beziiglich
der visuellen Analogskala 2. Die Kovariate Alter hat einen signifikanten Einfluss bezuglich
der Selbsteinschatzung des Ausmalies an Religiositat

4.1.1.3.3 Visuelle Analogskala 3-Spiritualitétsintensitét

Bezuglich der Selbsteinschatzungsskala ,Schatzen Sie die Intensitat Ihrer Spiritualitat
ein“ zeigen sich nicht signifikante Ergebnisse fur die Faktoren Alter (F 179 = .17, ns.), Gruppe
(F1179 = 2.15, ns.) und Geschlecht (F179 = 3.36, ns.). Lediglich die Wechselwirkung (s.
Abbildung 10) zwischen Geschlecht und Gruppe ist signifikant (F; 170 = 6.93, p<.01).

Aufgrund der signifikanten Wechselwirkung wurde die kritische Differenz berechnet,
um mogliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen feststellen zu kdénnen. Die
kritische Differenz nach Tukey’s HSD betragt dabei 15.55. Es zeigt sich, dass schizophrene
Frauen ein hoheres Ausmal an selbsteingeschatzter Spiritualitdt aufweisen als gesunde
Frauen. Schizophrene Manner unterscheiden sich jedoch nicht von gesunden Mannern.
Betrachtet man die klinische Stichprobe weisen auch hier schizophrene Frauen ein héheres
Ausmal an selbsteingeschatzter Spiritualitdt auf als schizophrene Manner. Innerhalb der

gesunden Stichprobe bestehen keine Geschlechtsunterschiede.
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Intensitat der Spiritualitat
120,00
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gesunde Stichprobe M (SD) schizophrene Stichprobe M (SD)
M Frauen 38,11 (27,3) 66,22 (32,33)
Manner 42,81 (26,65) 38,41 (39,64)
Abbildung 10

Darstellung der signifikanten Wechselwirkung zwischen Gruppe und Geschlecht beztiglich
der visuellen Analogskala 3. Die Kovariate Alter hat keinen Einfluss auf die Intensitat der
Spiritualitat

4.1.1.3.4 Visuelle Analogskala 4-Verbundenheit-Glaubensgemeinschaft

Bei der vierten Selbsteinschatzungsskala ,Schatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer
kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden fuhlen® zeigen sich signifikante Ergebnisse
bezuglich des Alters (Fy11 = 4.71, p<.05) und der Interaktion zwischen Gruppe und
Geschlecht (F1 151 = 4.98, p<.05). Die Ergebnisse fur die Faktoren Gruppe (F11s1 = .66, ns.)
und Geschlecht (F; 451 = 3.09, ns.) sind nicht signifikant. Abbildung 11 zeigt die Darstellung
der signifikanten Interaktion zwischen Gruppe und Geschlecht bezlglich der Verbundenheit
zur kirchlichen Glaubensgemeinschaft. Die Kovariate Alter hat zudem einen signifikanten
Einfluss auf die Verbundenheit zu einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft.

Aufgrund der signifikanten Wechselwirkung wurde die kritische Differenz berechnet,
um maogliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen feststellen zu kdénnen. Die
kritische Differenz nach Tukey’s HSD betragt dabei 13.50. Es zeigt sich, dass schizophrene
Frauen ein héheres Ausmal an Verbundenheit zu einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft
aufweisen als gesunde Frauen. Schizophrene Manner unterscheiden sich jedoch nicht von

gesunden Mannern. Betrachtet man die klinische Stichprobe weisen auch hier schizophrene
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Frauen ein hoéheres Ausmall an selbsteingeschatzter Verbundenheit zu einer kirchlichen
Glaubensgemeinschaft auf als schizophrene Manner. Innerhalb der gesunden Stichprobe

bestehen keine Geschlechtsunterschiede.

Verbundenheit zur kirchlichen Glaubensgemeinschaft

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00

20,00
,00

-10,00
-20,00

gesunde Stichprobe M (SD) schizophrene Stichprobe M (SD)
M Frauen 21,52 (23,52) 42,82  (37,39)
Méanner 22,77 (24,24) 23,09  (30,33)

Abbildung 11

Darstellung der signifikanten Wechselwirkung zwischen Gruppe und Geschlecht bezuglich
der visuellen Analogskala 4. Die Kovariate Alter hat einen signifikanten Einfluss auf die
Selbsteinschatzung der Verbundenheit zu einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft

4.1.1.4 Beck Depression Inventar

Aufgrund der nicht gegeben Varianzhomogenitat wurde ein non-parametrisches
Verfahren fur die statistische Analyse vorgezogen. Ein Mann-Whitney-U Test wurde
berechnet. Es wurde ein Gruppenvergleich bezlglich der Auspragung an depressiven
Symptomen vorgenommen. Es zeigt sich, dass schizophrene Personen (M = 14.07, SD =
9.86) einen hoheren Gesamtwert im Depressionsinventar aufweisen (z = -6.55, p< .001) als
gesunde Personen (M = 495, SD = 6.48). Betrachtet man nun die Ergebnisse des
Depressionsinventars weist die gesamte gesunde Stichprobe einen klinisch unauffalligen
Mittelwert auf. Der Mittelwert der schizophrenen Stichprobe liegt im klinisch relevanten

Bereich der milden bis mafigen (11-17 Punkte) Depression.
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4.1.1.5 Brief-Symptom Inventory

Es wurde ein Gruppenvergleich des BSI vorgenommen. Eine einfaktorielle
multivariate Varianzanalyse wurde berechnet. Die Ergebnisse der multivariaten Analysen
zeigen einen signifikanten Effekt bezlglich des Faktors Gruppe (Fg1s5 = 18.38, p<.001).
Studienteilnehmerlnnen der klinischen Stichprobe weisen in allen Subskalen der Liste an
Beschwerden und Problemen héhere Werte bei psychischen Symptombelastungen auf als
Gesunde (s. Tabelle 11).

Tabelle 11

Darstellung  der  Mittelwerte (M) und  Standardabweichungen  (SD)  beider
Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Subskalen im BS/

Subskalen KG VG Stat. E.
Somatisierung M=2.63 M=6.47

SD =3.26 SD =5.95 F1 193 =29.96, p<.001
Zwang M= 3.64 M=7.44

SD =3.64 SD=5.74 F1193=26.57, p<.001
Unsicherheit bezuglich M=214 M =555
sozialen Kontakten SD =2.62 SD =4.03 F1193=42.15, p<.001
Depression M=176 M=6.25

SD =3.18 SD =5.35 F1.193=46.26, p<.001
Angstlichkeit M =283 M = 6.84

SD =3.07 SD =5.18 F1193=39.37, p<.001
Feindseligkeit M =251 M=3.69

SD =3.13 SD =3.62 F14193=4.25, p<.05
phobische Angst M=.73 M=5.35

SD =1.98 SD =477 F1.493= 87.84, p<.001
paranoides Denken M=237 M=6.4

SD =284 SD =484 F1193=46.13, p<.001
Psychotizismus M=1.02 M=15.71

SD =2.04 SD =4.31 F1193=98.71, p<.001

Anmerkungen. KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.1.6 Eysenk-Personality-Questionnaire

Es wurde ein Gruppenvergleich hinsichtlich des EPQs vorgenommen. Eine

einfaktorielle multivariate Varianzanalyse wurde berechnet.
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Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen einen signifikanten Effekt bezuglich
des Faktors Gruppe (F3 191 = 12.57, p<.001). Mittelwert, Standardabweichung und statistische
Ergebnisse der univariaten Analysen sind aus Tabelle 12 zu entnehmen. Schizophrene
Teilnehmerinnen weisen bezuglich der Skala ,Neurotizismus® signifikant hohere Werte auf
als gesunde Teilnehmerinnen. Bezuglich der Skala Extraversion weisen gesunde Personen
héhere Werte auf als schizophrene Personen. Hinsichtlich der Subskala ,Psychotizismus*

unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht voneinander.

Tabelle 12

Tabelle 12  zeigt Mittelwerte (M) und  Standardabweichung (SD)  beider
Untersuchungsgruppen im Hinblick EPQs

Subskalen KG VG Stat. E.
Neurotizismus M= .35 M= 52 _
SD =23 SD= .28 Fr.199=15.04, p<.001
Extraversion M= .64 M= 40
SD =26 SD = .26 F1193= 26.62, p<.001
Psychotizismus M= .17 M= .16
SD = .12 SD =13 F1’1g3: 42, ns.

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.1.7 Inventar zur Persénlichkeitsorganisation (IPO)

Es wurde auch ein Gruppenvergleich mit  dem Inventar  zur
Personlichkeitsorganisation vorgenommen. Eine einfaktorielle multivariate Varianzanalyse
wurde berechnet. Die multivariaten Analysen zeigen signifikante Gruppenunterschiede
hinsichtlich des Selbstbeurteilungsinstrumentes (Fs1s = 16.48, p< .001). Ebenso weisen
schizophrene Studienteilnehmerinnen in allen Subskalen des IPO's signifikant hohere Werte
auf (s. Tabelle 13).
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Tabelle 13

Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der beiden Gruppen hinsichtlich der
Subskalen des Inventars zur Persénlichkeitsorganisation (IPO)

Subskalen KG VG Stat. E.

Primitive Abwehr M =30.18 M=37.76

SD =8.05 SD =8.63 F1.192=27.44, p<.001
Identitatsdiffusion M =37.38 M =43.93

SD =10.35 SD=12.68 F1492=11.55, p<.01
Realitatsprifung M=28.14 M=41.29

SD =8.75 SD =14.88 Fi1.102=51.75, p<.001
Aggression M =22.22 M =29.50

SD =543 SD =6.58 F1.192=51.90, p<.001
Moralische Werte M =20.86 M = 26.52

SD =6.06 SD =7.59 F1’192 = 24.87, p<001

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.1.8 Oxford-Liverpool Inventory von Gefiihle und Erfahrungen (O-LIFE)

Fir einen Gruppenvergleich des Inventares zur Erhebung ungewdhnlicher Gefihle
und Erfahrungen wurde eine einfaktorielle multivariate Varianzanalyse berechnet. Die
Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen signifikante Gruppenunterschiede (F4190 =
37.30, p<.001). Fir die univariaten Ergebnisse siehe Tabelle 14. Bei den Subskalen ,positive
Schizotypie®, ,Desorganisierte Schizotypie“ und ,negative Schizotypie“ weisen Personen der
schizophrenen Stichprobe signifikant hdhere Werte auf. Bezuglich der Subskala ,Antisoziale

Schizotypie“ zeigen sich keine Gruppenunterschiede.
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Tabelle 14

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen beider Stichproben beziiglich der
Subskalen im Oxford-Liverpool inventory of feelings and experiences (O-LIFE)

Skalen KG VG Stat. E.
Positive Schizotypie M=3.88 M=9.82

(ungewdhnliche Erfahrungen) SD = 3.88 SD =5.56 F1193=61.66, p<.001
Desorganisierte Schizotypie M=6.99 M=12.10

(Kognitive Desorganisation) SD =5.08 SD = 5.66 F1193=30.64, p<.001
Negative Schizotypie M=4.68 M=11.40

(Introvertierte Anhedonie) SD = 3.46 SD =4.50 F1193=105.47, p<.001
Antisoziale Schizotypie M=774 M=6.98

(Impulsive Nonkonformitat) SD = 3.57 SD =3.95 F1193=1.41, ns.

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG = gesunde Stichprobe, VG = schizophrene
Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

Weiters wurden drei Gruppenvergleiche innerhalb der gesunden (niedrig-schizotyp
vs. hoch schizotyp) und der schizophrenen Gruppe vorgenommen. Die gesunde Stichprobe
wurde in 2 Gruppen geteilt. Es wurde ein Mediansplit (MD = 21, N = 155) bezuglich der
Auspragung im Oxford-Liverpool-Inventar von Gefiuhle und Erfahrungen (O-LIFE)
vorgenommen. So wird zwischen ,niedrig schizotype“ und ,hoch schizotype“ gesunde
Personen unterschieden.

Eine einfaktorielle multivariate Varianzanalyse wurde berechnet um mdgliche
Gruppenunterschiede festzustellen. Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen ein
signifikantes Ergebnis fir den Faktor Gruppe (Fs3s0 = 37.04, p<.001). Fur Mittelwerte und
Standardabweichung siehe Tabelle 15. In den Mittelwertvergleichen im O-LIFE zeigen sich
Gruppenunterschiede in allen Subskalen. Einzelne Gruppenvergleiche wurde mit einem
Posthoc Test ,Tukey-HSD“ berechnet. Bezlglich der Skala ,positive Schizotypie®
unterscheiden sich alle drei Gruppen voneinander. Die niedrigsten Werte weisen die niedrig
schizotypen Personen und die héchsten Werte weisen die schizophrenen Teilnehmerinnen
auf. Hinsichtlich der Skala ,Desorganisierte Schizotypie* weisen Teilnehmerlnnen der
niedrig-schizotypen-Gruppe die geringste Auspragung auf. Schizophrene Personen
unterscheiden sich jedoch nicht von den hoch-schizotypen Personen. Betrachtet man die

Skala ,negative Schizotypie“ unterscheiden sich alle drei Gruppen voneinander. Die
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niedrigsten Werte weisen hier die niedrig schizotypen und die hochsten Werte weisen die
schizophrenen Teilnehmerlnnen auf. In der Subskala ,Antisoziale Schizotypie® weisen die
hoch-schizotypen Personen signifikant hdhere Auspragungen auf als gesunde und

schizophrene Personen. Gesunde unterscheiden sich jedoch nicht von Schizophrenen.

Tabelle 15

Mittelwerte und Standardabweichung sowie statistische Ergebnisse aller drei Gruppen
(niedrig schizotyp, hoch schizotyp, schizophren) beziiglich der Skalen im Oxford-Liverpool
Inventory of Feelings and Experiences (O-LIFE)

Skalen KG; KG, VG F P
Positive Schizotypie M=1.88 M=6.18 M=9.82

(ungewohnliche Erfahrungen) SD=1,78 a SD=435 a SD=556 a 6285 <.001
Desorganisierte Schizotypie M=3.7 M=10.79 M=12.10

(Kognitive Desorganisation) SD=247 ab SD=465 a SD=566 b 8096 <.001
Negative Schizotypie M= 3.57 M=15.96 M=11.40

(Introvertierte Anhedonie) SD =2.30 a SD=4.09 a SD=450 a 66.06 <.001
Antisoziale Schizotypie M=5.84 M=9.93 M=6.98

(Impulsive Nonkonformitat) SD=2.31 a SD =351 ab SD=395 b 33.06 <.001

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, KG1 = gesunde Stichprobe — niedrig schizotyp, KG; =
hoch schizotyp, VG = schizophrene Stichprobe, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.2 Priifung auf Unterschiede beziiglich des Ausmal3es an Schizotypie innerhalb der

gesunden Stichprobe

4.1.2.1 Narzissmus-Persénlichkeitsinventar

Es wurde untersucht, ob ein Unterschied zwischen niedrig- und hoch schizotypen
gesunden Personen hinsichtlich der Narzissmusauspragung besteht. Eine einfaktorielle
multivariate Varianzanalyse wurde berechnet. Die Ergebnisse der multivariaten Analyse
zeigen ein signifikantes Ergebnis fir den Faktor Gruppe (F7147 = 2.67, p<.05). Die
dazugehérigen Mittelwerte, Standardabweichungen und statistischen Ergebnisse der
univariaten Analysen sind der Tabelle 16 zu entnehmen. Die univariaten Analysen kdnnen
jedoch flr die beiden Gruppen, in allen Subskalen, keine signifikanten Ergebnisse

nachweisen.
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Tabelle 16

Mittelwerte und Standardabweichungen — Narzissmus-Persénlichkeitsinventar

Subskalen KG, KG, Stat. E.
Autoritatsgefihl M=11.77 M =24.85

SD =2.88 SD =116.46 Fi453=1.05, ns.
Selbstgenligsamkeit M=9.42 M=24.13

SD =214 SD =116.53 Fi453=1.32, ns.
Uberlegenheitsgefiinl M=7.2 M=20.78

SD =1.80 SD =116.92 Fi453=1.12, ns.
Prahlerei M=11.94 M=2515

SD =2.53 SD =116.43 F1453=1.07, ns.
Ausbeutung M=7.64 M =20.83

SD =1.52 SD =116.92 F1453=1.06, ns.
Eitelkeit M=4.93 M =18.59

SD =1.89 SD =117.19 Fi453=1.13, ns.
Anspruchsverhalten M=8.76 M =22.27

SD = 2.51 SD =116.76 Fi453=1.11, ns.

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG4 = gesunde Stichprobe - niedrig schizotyp, KG, =
gesunde Stichprobe - hoch schizotyp, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.2.2 Borderline-Persénlichkeitsinventar (BPI)

Es wurde ein Gruppenvergleich zwischen der gesunden hoch-schizotypen und der
gesunden niedrig-schizotypen Studienteilnehmerinnen vorgenommen. Eine einfaktorielle
multivariate Varianzanalyse wurde berechnet. Die multivariaten Ergebnisse (s. Tabelle 17)
zeigen einen signifikanten Unterschied beziglich des Faktors Gruppe (Fs149 = 14.99,
p<.001). In allen Subskalen ,Entfremdungserlebnisse und Identitatsdiffusion®, ,Angst vor
Nahe“, ,Primitive Abwehr und Objektbeziehungen“ sowie ,Mangelhafte Realitatsprifung®
weisen hoch schizotype Personen eine signifikant hohere Ausprédgung auf als niedrig

schizotype Personen.
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Tabelle 17

Mittelwerte und Standardabweichungen innerhalb der gesunden Stichprobe (niedrig
schizotyp vs. hoch schizotyp) im Borderline-Persénlichkeitsfragebogen (BPI)

Skalen KG1 KG2 Stat. E.
Entfremdungserlebnisse und M= .05 M= .24
Identitatsdiffusion SD =.078 SD=.21 F1.153=52.80, p<.001
Angst vor Nahe M= .05 M= .26

SD = .10 SD=.21 F1.153=59.56, p<.001
Primitive Abwehr und M= 11 M= .25
Objektbeziehungen SD = .15 SD = .19 F1153=27.58, p<.001
Mangelhafte M=.02 M= .08
Realitatspriifung SD = .10 SD = .16 F1.153=6.93, p<.01

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung, KG1 = gesunde Stichprobe - niedrig schizotyp, KG, =
gesunde Stichprobe - hoch schizotyp, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.2.3 Gruppenunterschiede beziiglich Kreativitat

Auch die Testverfahren zur Kreativitdt wurden nur der gesunden Stichprobe
vorgeben. Es ist von Interesse ob es zwischen den hoch bzw. niedrig schizotypen Personen

Unterschiede in den Auspragungen an Kreativitat bestehen.

4.1.2.3.1 Creativity Personality Questionaire (CPS)

Bei diesem Selbstbeschreibungsinventar wurde ein Gruppenvergleich innerhalb der
gesunden Stichprobe vorgenommen. Da die Varianzhomogenitat nicht gegeben war, wurde
ein non-parametrisches Verfahren fur die statistischen Analysen durchgefuhrt. Ein Mann-
Whitney-U Test wurde berechnet (z = -1.61, ns.). Die niedrig schizotypen (M = .21, SD =.10)
unterscheiden sich nicht von den hoch-schizotypen (M = .17, SD =.15)

Studienteilnehmerinnen.
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4.1.2.3.2 Fragebogen zur selbsteingeschétzten Ideenfliissigkeit

Weiters wurde ein Gruppenvergleich innerhalb der gesunden Stichprobe beziglich
der selbsteingeschatzten ldeenflissigkeit vorgenommen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich
die beiden Gruppen, niedrig-schizotype (M = 50.03, SD = 17.27) und hoch-schizotype (M =
59.61, SD = 15.98) Personen, signifikant voneinander unterscheiden (f53 = -3.57, p<.001).
Hier weisen hoch schizotype Studienteilnehmerlnnen eine signifikant hdhere

selbsteingeschatzte Ideenfllissigkeit auf.

4.1.2.3.3 Test zur Erfassung des kreativen Denkens (TEKT)

Auch im Test zur Erfassung des kreativen Denkens wurde ein Gruppenvergleich
innerhalb der gesunden Stichprobe vorgenommen. Die Ergebnisse (s. Tabelle 18) zeigen
keine signifikanten Unterschiede zwischen den hoch bzw. niedrig schizotypen gesunden

Teilnehmerlnnen.

Tabelle 18

Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden gesunden Gruppen (niedrig schizotyp vs.
hoch schizotyp) beziiglich Kreativitat (TEKT)

TEKD-Gesamtwerte KG, KG, Stat. E.
Originalitat M=7.79 M=19.07

SD =5.94 SD =5.30 tiso=-1.41 ns.
Flussigkeit M=23.32 M= 25.68

SD =10.15 SD =10.22 tiso=-1.44 ns.

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KGs = gesunde Stichprobe - niedrig schizotyp, KG, =
gesunde Stichprobe - hoch schizotyp, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.2.3.4 Figuraler Teil -Torrance Test of Creative Thinking (TTCT)

Der TTCT ist ein weiterer Test zur Erhebung von kreativem Denken. In dieser Studie
wurde nur der figurale Teil aus dem TTCT verwendet und es wurden Gruppenvergleiche
innerhalb der gesunden Stichprobe vorgenommen. Die Ergebnisse zeigen, wie aus Tabelle
19 ersichtlich, keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen niedrig-schizotypen und

hoch-schizotypen gesunden Personen.
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Tabelle 19

Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden gesunden Stichproben (niedrig schizotyp
vs. hoch schizotyp) beziiglich des kreativen Denkens

Skalen KG; KG, Stat. E.
Flussigkeit- Anzahl der M=9.88 M=9.70
vollendeten Bilder SD = .46 SD = .85 tis» = 1.58, ns.
Flexibilitat- Anzahl der M= 8.24 M= 8.27
unterschiedlichen Kategorien SD =1.47 SD=1.15 tiso = -.09, ns.
Originalitat der Zeichnungen M=9.62 M=9.82

SD =3.04 SD =278 tiso = -.41, ns.

Anmerkungen. M=Mittelwert; SD=Standardabweichung, KG4 = gesunde Stichprobe - niedrig schizotyp, KG, =
gesunde Stichprobe - hoch schizotyp, stat. E. = statistisches Ergebnis.

4.1.3 Korrelationen

Es wurden einige Korrelationen berechnet um eventuelle Zusammenhange zwischen
Religiositat und Spiritualitdt und Personlichkeit und weiteren erhobenen Variablen

festzustellen.

4.1.3.1 Interkorrelationen der Validierungsinstrumente

4.1.3.1.1 Interkorrelationen Religiositat und Spiritualitat

Hier zeigen sich hohe signifikante Korrelationen der drei einzelnen Subskalen der
Zentralitatsskala von religiésen Inhalten sowohl miteinander als auch mit dem Gesamtwert
(s. Tabelle 20). Bezlglich des multidimensionalen Inventars zum religiésen und spirituellen
Wohlbefinden zeigen sich signifikante Korrelationen der einzelnen Subskalen mit dem
Gesamtwert. Untereinander korrelieren besonders die Subskalen ,Allgemeine Religiositat"
und ,Allverbundenheit* hoch miteinander. Uberdies zeigen sich signifikante Korrelationen

zwischen den beiden Verfahren zur Erhebung von Religiositat und Spiritualitat.
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Tabelle 20

Interkorrelationen der Subskalen zum religiés/spirituellen Wohlbefinden und der Zentralitét in
der Gesamtstichprobe

AR Vv HI AL HT BS RSB Z1 Z2 Z3 z
AR 1 19 14 A49** -21** 9% .66** T1** 59** T1** 70**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (188) (190) (190) (192)
Y, 1 .20* -.06 .38** .04 .55** 29%* 22%* 9+ 23*
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (188) (190) (190) (192)
HI 1 9% .07 42** .56** 1 11 -.02 .03
(N) (195)  (195) (195) (195) (195) (188) (190) (190) (192)
AL 1 -27** 40** .56** 31** 51+ 37 .36™*
(N) (195)  (195) (195) (195) (188) (190) (190) (192)
HT 1 -21** 19** .02 -.07 -20** =11
(N) (195)  (195) (195) (188) (190) (190) (192)
BS 1 53+ .09 27 .15% 12
(N) (195) (195) (188) (190) (190) (190
RSB 1 .55** .56** A4 48+
(N) (195) (188) (190) (190) (190)
Z1 1 .60** .66™* .81+
(N) (188) (186) (186) (188)
Z2 1 .65** .69**
(N) (190) (190) (190)
Z3 1 .89**
(N) (190) (190)
z 1
(N) (192)

Anmerkungen. *p<.05, **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten; AR = Allgemeine Religiositdt; VG = Vergeben; HI = Hoffnung
Immanent; AV = Allverbundenheit; HA = Hoffnung Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB
= Religits-Spirituelles Befinden; Z1 = Fragen 1-4 Zentralitatsskala; Z2 = Fragen ,Wie oft kommen folgende
Ereignisse oder Situationen bei Ihnen vor?* Zentralitdtsskala; Z3 = Fragen ,Wie oft erleben Sie Situationen, in
denen Sie folgende Gefiihle in Bezug auf ,Gott' oder etwas ,Goéttliches’ haben?* Z = Gesamtwert Zentralitat.

N = StichprobengroRe.

4.1.3.1.2 |Interkorrelationen Persénlichkeit

Aus Tabelle 21 sind die einzelnen Interkorrelationen der erhobenen

Personlichkeitsinventare zu entnehmen.
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Tabelle 21

Interkorrelationen der einzelnen Persénlichkeitsdimensionen in der Gesamtstichprobe

N E P NPI OLIFE PA ID R A M BPI
N 1 =21 .08 15 TJ1 52** 54** 46 42* .33 53**
(N) (195)  (195) (195) (157) (195) (195) (195) (194) (194) (194) (158)
E 1 -.01 -48*  -33* -.15* -.08 -.23* -.09 -.07 .04
(N) (195)  (195) (157) (195) (195) (195) (194) (194) (154) (158)
P 1 -.05 21% .15*% .18* 14 9% .09 .26**
(N) (195)  (157) (195) (195) (195) (194) (194) (194) (158)
NPI 1 .05 .02 .02 -.01 -.15 -.05 .00
(N) (157)  (157) (157) (157) (157) (157) (157) (157)
OLIFE 1 59** .61** .63** .58** 46™* .69**
(N) (195)  (195) (195) (194) (194) (194) (158)
PA 1 Jg2% .60** 51+ .55** .56**
(N) (195)  (195) (194) (194) (194) (158)
ID 1 .62** 54** BT+ 59+
(N) (195)  (194) (194) (194) (158)
R 1 .62** 52** A48**
(N) (194)  (194) (194) (157)
A 1 .62** A46**
(N) (194)  (194) (157)
M 1 48**
(N) (194) (157)
BPI 1
(N) (158)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten;
N = Mittelwert Neurotizismus, E = Mittelwert Extraversion, P = Mittelwert Psychotizismus, NPI = Gesamtwert-
Narcissistic Personality Inventory; OLIFE = Gesamtwert Oxford-Liverpool Inventar fir Gefiihle und Erfahrungen;

PA = Primitive Abwehr - Inventar zur Personlichkeitsorganisation (IPO), ID = Identitatsdiffusion-IPO, R =

Realitatsprifung-IPO, A
Personlichkeits-Inventar; N = Stichprobengréle.

Aggression-IPO, M =

Moralische Werte-IPO; BPI

4.1.3.1.3 Interkorrelation der Psychopathologischen Parameter

Aus

Tabelle 22 sind die einzelnen

psychopathologischen Testverfahren zu entnehmen.

Interkorrelationen der

Mittelwert Borderline-

vorgegebenen
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Tabelle 22

Interkorrelationen der psychopathologischen Parameter in der Gesamtstichprobe

BDI SOM ZWA UNS DEP ANG FEI PHO PAR PSY BSI

BDI 1 53** 52** .54** .63** 52** A7 52+ 49** .56** .69**
(N) (190)  (190) (190) (190) (190) (190) (190) (190) (190) (190) (190)
SOM 1 .61** 53** .54** .63** 49** B51** 42** A48** 74**
(N) (195)  (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
ZWA 1 B61** .65** .62** .56** 51+ .58** 59** .83**
(N) (195)  (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
UNS 1 .63** .61** 59** 53+ .59** .62** .82+
(N) (195)  (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
DEP 1 .62** 49** 48** 53+ .66** 4k
(N) (195)  (195) (195) (195) (195) (195) (195)
ANG 1 57+ 52** .56** 52** T79**
(N) (195) (195 (195) (195) (195) (195)
FEI 1 A1** 52** AT+ T1**
(N) (195) (195 (195) (195) (195)
PHO 1 49** .58** .66**
(N) (195) (195 (195) (195)
PAR 1 .50** 5%
(N) (195) (195) (195)
PSY 1 73%
(N) (195)  (195)
BSI 1
(N) (19%)

Anmerkungen. **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten; BDI = Gesamtwert - Becks Depressions Inventar; SOM =
Somatisierung, ZWA = Zwanghaftigkeit, UNS = Unsicherheit beziiglich Sozialkontakte, DEP = Depression, ANG =
Angstlichkeit, FEI = Feindseligkeit, PHO = Phobische Angst, PAR = Paranoides Denken, PSY = Psychotizismus;
BSI = Gesamtwert im Brief-Symptom-Inventory, N = Stichprobengrofie.

4.1.3.2 Korrelation zwischen soziodemografischen Daten und religiés-spirituellem
Wohlbefinden

Hier zeigt sich, dass signifikante Zusammenhange zwischen dem Geschlecht und
dem religids-spirituellen Wohlbefinden (s. Tabelle 23) bestehen. Demnach zeigen Frauen in
den Subskalen ,Vertrauen®, ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ sowie ,religids-spirituelles
Wohlbefinden® hdéhere Auspragungen als Manner. Ebenso besteht ein positiver
Zusammenhang zwischen Ausbildung und den Subskalen ,Hoffnung Immanent® und
.Erfahrung von Bedeutung und Sinn“. Des Weiteren zeigt sich, dass Personen, die Kinder
haben, allgemein religidser sind und ein hoheres religids-spirituelles Wohlbefinden

aufweisen. Ebenso besteht eine positive Korrelation zwischen regelmaligem und haufigem
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Beten und ,Allgemeiner Religiositat®, ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ und ,religids-

spirituellem Wohlbefinden®.

Tabelle 23

Korrelationen zwischen soziodemografischen Daten und religiés-spirituellem Befinden in der
Gesamtstichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
Geschlecht -.09 -.20* -.03 .03 -.01 -21* -.20**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
Alter .35 -.02 -.09 .08 -.09 -.01 -1
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
Ausbildung -.08 -.05 .16* -.03 -.12 .16* -.10
(N) (192) (192) (192) (192) (192) (192) (192)
Erwerbstatigkeit 9% -.02 -.09 .18* -.18* .08 -.08
(N) (191) (191) (191) (191) (191) (191) (191)
Familienstand -.09 -.08 .01 .08 -.10 A2 -.01
(N) (193) (193) (193) (193) (193) (193) (193)
Kinder 29** .04 -.01 .07 .03 -.06 14>
(N) (193) (193) (193) (193) (193) (193) (193)
Beten .55** 1 .08 .20 -.08 A1 .36**

(N) (191) (191) (191) (191) (191) (191) (191)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;

Spearman‘s rho fiir nonparametrische Daten; AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung
Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB
= Religids-spirituelles Befinden; Geschlecht: 0 = weiblich, 1 = mannlich; Ausbildung: 1 = Volksschule, 2 =
Hauptschule, 3 = Berufsschule, 4 = Matura, 5 = Matura mit weiterfiihrender Ausbildung, 6 = Universitat;
Erwerbstatigkeit: 1 = in Beruf stehend, 2 = in Ausbildung/Studium, 3 = in Pension, 4 = arbeitslos; Familienstand: 1
= verheiratet, 2 = ledig, 3 = in Partnerschaft lebend, 4 = verwitwet, 5 = geschieden/getrennt; Kinder: 0 = nein, 1 =
ja; Beten (regelmaRig): 0 = nein, 1 = ja; N = Stichprobengrofe.

4.1.3.3 Korrelation zwischen anamnestischen Daten und religiés-spirituellem Befinden

Eine Partialkorrelation konnte zeigen, dass unterschiedliche Zusammenhange
zwischen den anamnestischen Daten und dem religids-spirituellem Befinden in den
jeweiligen Stichproben vorkommen. Aufgrund dessen wurden die Korrelationen fir beide
Gruppen separat berechnet. In der gesunden Stichprobe besteht eine negative Korrelation
zwischen einer bereits verurteilten Straftat und der Subskala ,Vertrauen® im MI-RSB (s.
Tabelle 24). Gewalterfahrungen in der Kindheit korrelieren positiv mit den Subskalen
»Allverbundenheit® und ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“. In der schizophrenen
Stichprobe bestehen keine signifikanten Zusammenhange zwischen den erhobenen Daten

der Anamnese und der Religiositat/Spiritualitat (s. Tabelle 25).
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Tabelle 24

Korrelationen zwischen anamnestischen Daten und religiés-spirituellen Befinden in der
gesunden Stichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
Leibl. Eltern 14 A2 -.02 -.02 -.07 .03 .06
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
Straftat .06 -17* -.01 A1 -.02 .02 .01
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
Gewalt -.09 .01 -.00 .19* -.05 22** .04
(N) (153) (153) (153) (153) (153) (153) (153)
Suizid -.04 -.09 -.05 14 -.06 .09 -.01
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung
Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religids-spirituelles Befinden; Gruppe: 1 =
gesund, 2 = schizophren; Leibl. Eltern = Aufgewachsen bei den leiblichen Eltern: 0 = nein, 1 = ja; Straftat =
wurden Sie schon mal fir eine Straftat verurteilt? 0 = nein, 1 = ja; Gewalt = Hatten Sie in ihrer Kindheit
Gewalterfahrungen? 0 = nein, 1 = ja; Suizid = Hat sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen? 0 =
nein, 1 =ja. N = Stichprobengrole.

Tabelle 25

Korrelationen zwischen anamnestischen Daten und religids-spirituellen Befinden in der
schizophrenen Stichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
Leibl. Eltern  -.04 14 -.04 .02 -1 -.14 -.08
(N) (35) (35) (35) (35) (35) (35) (35)
Straftat 14 -.08 -.25 .09 -.10 .04 10
(N) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37)
Gewalt -.01 -.13 .30 A2 -.13 22 .06
(N) (33) (33) (33) (33) (33) (33) (33)
Suizid -.07 19 -.00 -.03 -.15 19 A1
(N) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37)

Anmerkungen. Spearman's rho fir nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; Hl= Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung
Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religids-spirituelles Befinden; Gruppe: 1 =
gesund, 2 = schizophren; Leibl. Eltern = Aufgewachsen bei den leiblichen Eltern: 0 = nein, 1 = ja; Straftat =
wurden Sie schon mal fur eine Straftat verurteilt? 0 = nein, 1 = ja; Gewalt = Hatten Sie in lhrer Kindheit
Gewalterfahrungen? 0 = nein, 1 = ja; Suizid = Hatten Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen? 0 =
nein, 1 = ja; N = Stichprobengréle.
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4.1.3.4 Korrelation zwischen psychopathologischer Symptomatik und religiés-spirituellem

Befinden

Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen allen psychopathologischen
Symptomen (BSI) und dem religids-spirituellen Befinden. Interessant ist, dass alle positiven
Korrelationen der einzelnen Subskalen im BSI lediglich mit der Subskala ,Allverbundenheit*
im MI-RSB in Verbindung bestehen. Die einzelnen Korrelationen zwischen den Subskalen
des BSI und der Subskalen des MIRSB sind aus Tabelle 26 zu entnehmen. Ebenso korreliert
der Gesamtwert des BDlIs (s. Tabelle 26) nur mit der Subskala ,Allverbundenheit” positiv.
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Tabelle 26

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik und religibs-spirituellem
Befinden in der Gesamtstichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
SOM .04 -.18* -.19** A7* -.32** 13 -.11
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
WA -.08 -.26™* -.40** ,06 -.22%* -.03 -.28**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
UNS -.06 -.32** -.29** .16* -21** .09 -.19**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
DEP .04 =27 -.43** .15* -.31** .08 -.22**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
ANG .04 -.19** -.25** 14* -.29** .07 -.16*
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
FEI -.12 -.39** -.33** -.09 -.20** -.03 -.31**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
PHO .05 -.19** -.25** 21* -.32** .04 -.14
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
PAR .08 -.35** -.26™* A7* -.28** .04 -.15*
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
PSY .06 -.16* -.33** A7* -.24** .05 -.12
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
BSIG .01 -.35** -.38** .18* -.34** .09 -.24**
(N) (195) (195) (195) (195) (195) (195) (195)
BDI -.05 -.26** -.29** .15* -.34** -.16* -22**
(N) (190) (190) (190) (190) (190) (190) (190)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung
Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religids-spirituelles Befinden; SOM =
Somatisierung, ZWA = Zwanghaftigkeit, UNS = Unsicherheit beziiglich Sozialkontakte, DEP = Depression, ANG =
Angstlichkeit, FEI = Feindseligkeit, PHO = Phobische Angst, PAR = Paranoides Denken, PSY = Psychotizismus;
BSIG = Gesamtwert im Brief-Symptom-Inventory; BDI = Gesamtwert im Beck Depressions Inventar; N =
Stichprobengréile.

4.1.3.5 Korrelation zwischen Persénlichkeit und religiés-spirituellem Befinden

Es wurden Korrelationen zwischen den einzelnen Persoénlichkeitsdimensionen und
dem religiés-spirituellem Wohlbefinden berechnet. Eine Partialkorrelation konnte zeigen,
dass unterschiedliche Zusammenhange zwischen einzelner Personlichkeitsfaktoren und dem
religios-spirituellem Befinden in den jeweiligen Stichproben bestehen.

Betrachtet man die einzelnen Korrelationen zwischen ,Neurotizismus® und den

einzelnen Subskalen im MIRSB, zeigen sich in der gesunden Stichprobe negative
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Korrelationen zwischen den Subskalen ,Vertrauen®, ,Hoffnung Immanent®, ,Hoffnung
Transzendent® und ,Religids-spirituellem Befinden®. Schwache positive Korrelationen
bestehen zwischen ,Neurotizismus® und ,Allverbundenheit® sowie ,Neurotizismus® und
,=Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ (s. Tabelle 27). In der schizophrenen Stichprobe
besteht lediglich eine negative Korrelation zwischen ,Neurotizismus“ und ,Hoffnung
Immanent” wie in Tabelle 28 ersichtlich.

Bezlglich des Personlichkeitsfaktors ,Extraversion® bestehen in der gesunden
Stichprobe lediglich signifikant positive Korrelationen zu ,Hoffnung Immanent® und
LAllverbundenheit®. In der schizophrenen Stichprobe korreliert ,Extraversion nur positiv
signifikant mit der Subskala ,Hoffnung Immanent®. Hinsichtlich der Persdnlichkeitsdimension
~Psychotizismus® bestehen in der gesunden Stichprobe keine signifikanten Korrelationen
zum ,religios spirituellen Befinden®. In der schizophrenen Stichprobe zeigt sich ein negativer
Zusammenhang zwischen ,Psychotizismus® und ,Allgemeine Religiositat".

Die Ergebnisse bestreffend dem Testinventar Oxford-Liverpool of Feelings and
Experiences (O-LIFE) zur Erfassung des Ausmafles an Schizotypie zeigen in der
Kontrollgruppe negative Korrelationen zu den Subskalen ,Vertrauen®, ,Hoffnung Immanent®,
,2Hoffnrung  Transzendent®* wund dem , religios-spirituellen  Befinden“.  Lediglich
JAllverbundenheit® und ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ korrelieren positiv mit dem
Gesamtwert im O-LIFE. In der schizophrenen Stichprobe =zeigt sich ein negativer
Zusammenhang zwischen der Auspragung im O-LIFE und der Subdimensionen ,Hoffnung

Immanent® und ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn®.
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Tabelle 27

Zusammenhang zwischen Persénlichkeit, Religiositat und Spiritualitdt in der gesunden
Stichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
N ,01 -.32** -.33* .18* -.35** ,18* -.19*
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
E -.07 .07 .18* .16* -.05 A1 .09
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
P -.09 -.05 -12 .08 .09 .04 -.03
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
OLIFE .08 -.45** =27 .25** -.33** .18* -.24**
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
IPO_PA .09 -.34** -.19* .28** -.38** 29** -.08
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
IPO_ID -.03 -.35** -.31* .18* -.44** .20* -.21
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
IPO_ R 13 -.16* -.08 41** -.29** 32** .09
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
IPO_A -.08 -.29** -.24** 12 -.19* 14 -.18*
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
IPO_M -.07 -.28** -.09 A1 -22** 33** -.10
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
BPI - 17 -.33** -.22** .24** -.29** .16 -.20*
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
NPI .08 .07 -.25** -.07 .05 -.02 -.01
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung
Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religiés spirituelles Befinden; N =
Mittelwert_Neurotizismus, E = Mittelwert_Extraversion, P = Mittelwert_Psychotizismus, NPI = Gesamtwert-
Narcissistic Personality Inventory; OLIFE = Gesamtwert Oxford-Liverpool Inventar fir Geflihle und Erfahrungen;
IPO_PA = Inventar zur Personlichkeitsorganisation_Primitive Abwehr, IPO_ID = Inventar zur Persdnlichkeits-
organisation_ldentitatsdiffussion, IPO_R = Inventar zur Personlichkeitsorganisation_Realitatsprifung, IPO_A =
Inventar  zur  Personlichkeitsorganisation_Aggression, IPO_M = Inventar zur  Personlichkeits-
organisation_Moralische Werte; BPI = Mittelwert Borderline-Persoénlichkeits-Inventar. N = StichprobengrélRe.
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Tabelle 28

Zusammenhang zwischen Persénlichkeit, Religiositdt und Spiritualitdt in der schizophrenen
Stichprobe (N = 40)

AR \" HI AL HT BS RSB
N 11 -.15 -.38* 1 -.26 -, 11 -.15
E 19 -.07 52** .29 -.04 18 .29
P -.33* -.25 -.10 -.14 A2 -.09 -.29
OLIFE -.26 -.16 -.39* -.15 -.09 -.16 -.39*
IPO_PA .05 .07 -.23 .07 -.23 -.14 -.08
IPO_ID -13 .06 -13 .02 -.08 -.05 -12
IPO_R .02 -.33* -.03 A1 -13 -.04 .08
IPO_A 1 - 11 -.07 .24 =11 -.19 .01
IPO_M .02 -.11 -.03 .16 -.36" 14 .04

Anmerkungen. p<.05; **p<.01;

Spearman‘s rho fir nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung
Transzendent; BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religiés spirituelles Befinden; N =
Mittelwert_Neurotizismus, E = Mittelwert_Extraversion, P = Mittelwert_Psychotizismus, OLIFE = Gesamtwert
Oxford-Liverpool Inventar fir Gefiihle und Erfahrungen; IPO_PA = Inventar zur Personlichkeits-
organisation_Primitive Abwehr, IPO_ID = Inventar zur Personlichkeitsorganisation_ldentitatsdiffussion, IPO_R =
Inventar zur Personlichkeitsorganisation_Realitatsprifung, IPO_A = |Inventar zur Personlichkeits-
organisation_Aggression, IPO_M = Inventar zur Personlichkeitsorganisation_Moralische Werte; N =
StichprobengréRe.

Um mdogliche Korrelationsunterschiede im Zusammenhang zwischen einzelnen
Personlichkeitsdimensionen und dem religios-spirituellem Wohlbefinden sowohl in der
gesunden als auch in der schizophrenen Stichprobe festzustellen, wurde fir die
Einzelvergleiche der signifikanten Korrelationen wie nach Cohen, Cohen, West und Aiken
(2003) vorgegangen.

Signifikante Korrelationsunterschiede zwischen denselben Merkmalen in beiden
Gruppen bestehen lediglich im Zusammenhang zwischen ,Extraversion® und ,Hoffnung
Immanent’. Der positive Zusammenhang dieser beiden Eigenschaften ist in der

schizophrenen Stichprobe signifikant hdher als in der gesunden Stichprobe (s. Tabelle 29).
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Tabelle 29

Zeigt die einzelnen Gruppenvergleiche der signifikanten Korrelationen in der jeweiligen
Stichprobe

Signifikante Korrelationen r KG rVvG Stat. Ergebnis
N und HI -.33 -.38 z=.31,ns.

E und Hi 18 .52 z=-2.15, p<.05
OLIFE und HI -.27 -.39 z=.74,ns.
OLIFE und RSB -.24 -.39 z=0.91, ns.
IPO-Rund V -.16 -.33 z=.99, ns.
IPO-R und AL 41 41 z=0, ns.
IPO-M und HAT -.22 -.36 z=.84,ns.
Anmerkungen.

r = Korrelationen; KG = Kontrollgruppe; VG = Vergleichsgruppe-schizophrene Stichprobe; AR = Allgemeine
Religiositat; V = Vergeben; HI = Hoffnung Immanent; AL = Allverbundenheit; HT = Hoffnung Transzendent; BS =
Erfahrung von Bedeutung und Sinn; RSB = Religits-spirituelles Befinden; N = Mittelwert_Neurotizismus, E =
Mittelwert_Extraversion, P = Mittelwert_Psychotizismus, OLIFE = Gesamtwert Oxford-Liverpool Inventar fir
Gefuhle und Erfahrungen; IPO_R = Inventar zur Personlichkeitsorganisation_Realitatsprifung, IPO_M = Inventar
zur Personlichkeitsorganisation_Moralische Werte.

4.1.3.6 Korrelation zwischen Kreativitét und religiés-spirituellem Befinden

Bezuglich aller erhobenen Daten in den Testverfahren bzw. deren Subskalen zur
Kreativitat besteht kein Zusammenhang zum religids-spirituellen Befinden. Die einzelnen

Korrelationen sind aus Tabelle 30 zu entnehmen.
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Tabelle 30

Korrelationen zwischen Kreativitét und dem religibs-spirituellem Befinden in der gesunden
Stichprobe

AR \" HI AL HT BS RSB
CPS -.04 19 .28 A2 .20 A1 .23
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
Frag. Ideen. -.06 -.02 .06 .26 .03 .25 .10
(N) (155) (155) (155) (155) (155) (155) (155)
TEKT_O -.10 A1 -.01 -.05 15 .05 .03
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
TEKT_F -.09 .09 -.04 -.01 14 18 .06
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
TTCT_Flu A1 A2 .08 -.04 .07 -.02 .08
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
TTCT_Flex .08 .00 .04 .08 -.09 .05 .07
(N) (154) (154) (154) (154) (154) (154) (154)
TTCT_O -.07 A2 .07 .05 .08 .05 .08
(N) (153) (153) (153) (153) (153) (153) (153)

Anmerkungen. Spearman's rho fiir nonparametrische Daten;

AR = Allgemeine Religiositat, V = Vergeben, HI = Hoffnung Immanent, AL = Allverbundenheit, HT = Hoffnung
Transzendent, BS = Erfahrung von Bedeutung und Sinn, RSB = Religids-spirituelles Befinden; CPS = Mittelwert
in der Creativity Personality Scale; Frag. Ideen. = Gesamtwert im Fragebogen zur Selbsteingeschatzten
Ideenfliissigkeit; TEKT_O = Gesamtwert der Originalitdt im Test zur Erfassung des Kreativen Denkens; TEKT_F
= Gesamtwert der Flussigkeit im Test zur Erfassung des Kreativen Denkens; TTCT_FIlu = Flussigkeit im figuralen
Teil des Torrance Test of Creative Thinking; TTCT_Flex = Flexibilitdt im figuralen Teil des Torrance Test of
Creative Thinking; TTCT_O = Originalitat Gesamt im figuralen Teil des Torrance Test of Creative Thinking; N =
StichprobengréRe.

4.1.3.7 Interkorrelationen zwischen den Fremdbeurteilungsinventaren

Die einzelnen Interkorrelationen der Fremdbeurteilungsinventare MADR und BPRS

mit den Selbstbeurteilungsverfahren sind aus Tabelle 31 zu entnehmen.
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Tabelle 31

Interkorrelationen zwischen dem Fremdbeurteilungsinventar MADR, BPRS sowie dem BDI
und dem OLIFE in der schizophrenen Stichprobe. (N = 37)

MADR BPRS UE cD IA IN OLIFE BDI
MADR 1 57 .06 37* .35* .34* 40* 45
(N) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37)
BPRS 1 .33* -37* A7 .36* 42* .08
(N) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37)
UE 1 56 28 31 9% 23
(N) (40) (40) (40) (40) (40) (40)
CD 1 40* 37* .85** 50*
(N) (40) (40) (40) (40) (40)
IA 1 .03 60** 34*
(N) (40) (40) (40) (40)
IN 1 50** 30
(N) (40) (40) (40)
OLIFE 1 50**
(N) (40) (40)
BDI 1
(N) (40)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

MADR = Montgomery-Asberg-Depressions-Rating-Skala; BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; UE =
ungewohnliche Erfahrung_Oxford-Liverpool Inventar fir Gefuhle und Erfahrungen, CD = Kognitive
Desorganisation_Oxford-Liverpool Inventar fiir Geflihle und Erfahrungen, IA = Introvertierte Anhedonie_Oxford-
Liverpool Inventar fir Gefilhle und Erfahrungen, IN = Impulsive Nonkonformitat Oxford-Liverpool Inventar fiir
Gefiihle und Erfahrungen, OLIFE = Gesamtwert im Oxford-Liverpool Inventar fir Gefiihle und Erfahrungen; BDI =
Gesamtwert - Beck Depressions Inventar.

4.1.4 Regressionsanalyse zur Vorhersage des Ausmal3es an Schizotypie

Eine multiple lineare Regression wurde berechnet um den Einfluss von Spiritualitat
und Religiositat auf das Ausmal an Schizotypie bzw. die Entwicklung einer mdglichen
Schizophrenie vorherzusagen. Fir die Vorhersage des Kriteriums ergab sich ein
signifikantes Ergebnis (Fe176=4.33, p<.001; N =183), welches in Tabelle 32 dargestellt
wird. Insgesamt werden durch die Pradiktoren 13% der Varianz flr das Ausmal} schizotyper
Eigenschaften bzw. Entwicklung einer méglichen Schizophrenie erklart (R = .36, R* = .13).

Drei Faktoren sind fiir die Varianzaufklarung von Bedeutung: ,Religids-spirituelles
Befinden®, die ,visuelle Analogskala 3“ (,Schatzen Sie das Ausmal} lhrer Spiritualitat ein®)
und die ,visuelle Analogskala 4 (,Schatzen Sie das Ausmald lhrer Verbundenheit zu einer
kirchlichen Glaubensgemeinschaft ein“). Abbildung 12 zeigt eine Darstellung der

signifikanten Pradiktoren zur Vorhersage des Ausmalies an Schizotypie.
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Tabelle 32

Regressionsanalyse, Kriterium: Ausmal3 an Schizotypie erhoben mit der Variable ,Total-O-

LIFE“(N = 183)

Pradiktoren B SE (B) B p sr
RSB -17 .04 -.35 .00 -.29
Zentralitat .00 .00 .05 .52 .05
VS1 .07 .06 15 .20 .09
VS2 -.00 .06 -.00 .99 -.00
VS3 10 .04 22 .02 16
VS4 -.10 .05 -.20 .04 -.14

Anmerkung. RSB = Religids-spirituelles Befinden; VS1 = Visuelle Analogskala ,Schéatzen Sie die Intensitat ihres
Glaubens ein“; VS2 = Schatzen Sie das Ausmal ihrer Religiositat ein®; VS3 = Schatzen Sie die Intensitat ihrer
Spiritualitat ein“; VS4 = Schatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden
fuhlen®; B = Regressionskoeffizient, SE (B) = Standardfehler, 3 = standardisierter Regressionskoeffizient Beta,
p = Signifikanz, sr = Semipartialkoeffizient.

' Intensitatd. | 1 Verbunden- 1
! Spiritualitat | ! heitk G. :
. ! P .
s
g=22 /,3:-.29
:' ______ _______""I
; Schizotypie !
| o e e e e e e e e e e - |
R?= 13

Abbildung 12

Darstellung der signifikanten Pradiktoren zur Vorhersage des Kriteriums Schizotypie
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5 DISKUSSION

5.1 Allgemeine Daten

In dieser Untersuchung wurden 155 gesunde Personen und 40 schizophrene
Patientinnen u. a. zum Thema Spiritualitdt und Psychose befragt. Wie aus der bisherigen
Literatur zu entnehmen, zeigen die Ergebnisse, dass gesunde Teilnehmerlnnen einen
héheren Bildungsstatus aufweisen als schizophrene Studienteilnehmerlinnen. Auch bezlglich
der Erwerbstatigkeit unterscheiden sich die beiden Gruppen. Gesunde Teilnehmerinnen
stehen  haufiger im Beruf und sind seltener arbeitslos. Ebenso sind
Untersuchungsteilnehmerinnen in der Kontrollgruppe haufiger verheiratet und/oder leben in
einer festen Partnerschaft als schizophrene Patientinnen.

Weiters stltzen die aktuellen Ergebnisse ein multifaktorielles Ursachenmodell (Exner
und Lincoln, 2011) zur Entwicklung einer Schizophrenie. So wurden auch in der Anamnese
Gewalterfahrungen in der Kindheit sowie Drogen/Alkoholmissbrauch in der Familie
signifikant haufiger von Patientinnen als von Gesunden angefihrt. Auch hatten die
Patientinnen bereits haufiger einen Suizidversuch und eine gerichtliche Verurteilung
aufgrund einer Straftat hinter sich. Wie erwartet, zeigen Patientinnen mit einer
schizophrenen Diagnose ein heterogenes Stoérungsbild und deren Stdrung tritt haufig
gemeinsam mit anderen psychischen Stérungen auf, wobei nach Exner und Lincoln (2011)
vor allem Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen, Angststérungen und
affektiven Stérungen zu erwahnen sind. In dieser Studie sind vor allem psychische- und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen als bedeutsamste Komorbiditaten
anzuflhren, wobei sich die beiden Stichproben bezlglich der Drogenerfahrung nicht
unterscheiden.

In der aktuellen Untersuchung ist unter anderem der Vergleich der Kontrollgruppe mit
der schizophrenen Stichprobe bezuglich unterschiedlich erhobener Variablen von
Bedeutung. So wurden auch Faktoren der Psychopathologie miterhoben, um maogliche
Gruppenunterschiede feststellen zu kénnen. Hier weisen schizophrene
Untersuchungsteilnehmerinnen eine héhere Auspragung psychopathologischer Symptome
auf als Gesunde. Sowohl im BDI als auch im BSI weisen schizophrene Patientinnen
signifikant hdohere Werte auf. Zudem fand man einen hoéheren Anteil an pathologischer
Personlichkeit (EPQ) bei schizophrenen Patientinnen. So zeigten schizophrene
Studienteilnehmerlinnen bezlglich der Subskala Neurotizismus signifikant héhere Werte als
die Kontrollgruppe. Auch zeigen schizophrene Personen, wie erwartet, eine hohere

Auspragung an schizotyper Eigenschaften.
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Interessant ist, dass in der aktuellen Untersuchung kein Gruppenunterschied,
zwischen den Gesunden und den Schizophrenen beziglich der Subskala Psychotizismus
besteht. Moglicherweise wurde aufgrund der Medikation der Patientinnen kein Unterschied

zwischen der gesunden und der schizophrenen Stichprobe gefunden.

5.2 Spiritualitat und Religiositat

5.2.1 Geschlecht und Alter

5.2.1.1 Geschlecht

In der Mehrheit der bisherigen Studien zeigen sich Frauen generell etwas religids-
spiritueller als Manner (vgl. Unterrainer & Ladenhauf, 2008; Henningsgaard & Arnau, 2008).
Ebenso unterstitzen die Ergebnisse von Taylor und MacDonald (1999) und Maltby und Day
(2003) diese Annahme. Die Daten scheinen eindeutig. Frauen zeigen konsistent eine
groliere Affinitat zu Religion als Manner. So zeigen Frauen hoéhere Auspragungen sowohl
bezlglich des religiosen Glaubens als auch religiéser Praktiken (Hood et al., 2009).
Geschlechtsunterschiede beziglich der Auspragung an Religiositat und Spiritualitdt kdnnen
in der vorliegenden Studie wie bei Henningsgaard and Arnau (2008), MacDonald und
Holland (2002) sowie Unterrainer et al. (2010) nur zum Teil nachgewiesen werden. Hier
zeigte sich allgemein, dass Frauen bei religidsen, spirituellen Variablen keine hdheren Werte
aufweisen als Manner. Es zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede bezlglich des
religiés-spirituellen Wohlbefindens. Zwar sind die multivariaten Analysen bezlglich des
Geschlechtes signifikant, aber die Ergebnisse der univariaten Analysen zeigen keine
signifikanten Ergebnisse. Eine Korrelation zwischen soziodemografischen Daten und dem
spirituell-religiosen Befinden konnte jedoch zeigen, dass Frauen in den Subskalen
,vertrauen®, ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ sowie in der Gesamtskala des ,Religids-
spirituellen Befindens® signifikant hohere Werte aufweisen. Bezuglich der Zentralitadtsskala
zeigten sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Weiters ist interessant, dass vor
allem schizophrene Frauen ein signifikant hdheres Ausmall an selbsteingeschatzter
Religiositat, Spiritualitdt und Verbundenheit zu einer Glaubensgemeinschaft anflhren als
gesunde  Frauen und schizophrene Manner. So bestehen zwar keine
Geschlechtsunterschiede in der gesunden Stichprobe, sehr wohl jedoch in der klinischen
Stichprobe. So konnte wie bei bisherigen Studien u.a. wie bei Maltby und Day (2000) nicht
nachgewiesen werden, dass Frauen hohere Auspragungen hinsichtlich des ,magischen

Denkens® aufweisen als Manner. Ebenso Darwin et al. (2011) konnten in ihrer Studie
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feststellen, dass Frauen signifikant hohere Auspragungen bezuglich Verschworungstheorien
und paranormalen Glauben, wie Spiritualismus, Prakognition und aufersinnlichen
Wahrnehmungen aufweisen als Manner. Diese Annahme konnte sich jedoch nur in der

schizophrenen Stichprobe bestatigen.

5.2.1.2 Alter

Bei fast allen erhobenen Variablen bzw. Fragebdgen zur Spiritualitat und Religiositat,
mit Ausnahme der visuellen Analogskala 3 ,Schatzen Sie die Intensitat lhrer Spiritualitat ein®,
hat die Kovariate Alter einen signifikanten Einfluss auf das Ausmal} des religids-spirituellen
Wohlbefindens, der Zentralitat religioser Inhalte sowie der selbsteingeschatzen Intensitat des
Glaubens, dem Ausmall an Religiositat und der Verbundenheit mit einer religiésen
Glaubensgemeinschaft. Weiters zeigen die Ergebnisse eine positive Korrelation zwischen
dem Alter und der allgemeinen Religiositat in der Gesamtstichprobe. Auch Henningsgaard et
al. (2008) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen Alter und der intrinsischen
Religiositat feststellen. Bei Unterrainer et al. (2010) korrelierten einzelne Subdimensionen
des religids-spirituellen Wohlbefindens sowohl positiv als auch negativ mit dem Alter. So
scheinen ,allgemeine Religiositat® und ,die Bereitschaft zu vergeben® mit dem Alter
zuzunehmen und die Subdimensionen ,Hoffnung Immanent* und ,Hoffnung Transzendent®
mit dem Alter abzunehmen. Der Groldteil der Vorgangerstudien zeigte, dass altere Personen
ein hdheres Ausmald an allgemeiner Religiositat aufweisen (u.a. Unterrainer et al., 2010).
Jedoch konnten Studien wie von MacDonald und Holland (2002) keine signifikanten
Korrelationen zwischen Alter und spirituellen und religidsen Glauben nachweisen.

Das Interesse an religidsen Einrichtungen und die Rolle des Glaubens bei alteren
Menschen werden immer bedeutender und beides scheint am Ende des Lebens zu
wachsen. Unabhangig vom Alter, alle von uns wollen sich sicher und gut fuhlen. Dieses
Bedlrfnis mag am starksten bei alteren Menschen sein, da diese der groten Belastung
sowie sozialer Isolation ausgesetzt sind. Physische und psychische Gesundheitsprobleme
treten haufig bei alten Menschen auf und diese sind haufig verbunden mit dem Verlust von
Familienangehorigen und Freundinnen. Bei alteren Personen wirkt Religion diesen
Realitdten oft entgegen, indem die Religiositat ihnen eine Bedeutung gibt und verbessert

somit das Gefuhl von Kontrolle und Wertschatzung (Hood et al., 2009).
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5.2.2 Spiritualitdt/Religiositat und Gesundheit

~Wir kommen in der Medizin um Spiritualitat als menschliche Erfahrungsebene nicht
nur nicht herum, sondern bendtigen sie im Sinne der Salutogenese auch zur
Wiederherstellung und Bewahrung von Gesundheit.“ (Berghandler, 2010; S. 164)

.Religiosity is a complex, multidimensional construct with substantial associations
with lifetime psychopathology ... “ (Kendler et al., 2003; S. 496)

Es bestehen viele Studien zum Thema Religiositat, Spiritualitdt und Gesundheit.
Bisherige  Studienergebnisse zur Religiositdt und psychischer Beanspruchung,
Lebenszufriedenheit sowie Gesundheit sind nicht einheitlich (Heinemann & Woérmann, 2010).
Im Wesentlichen glauben Arzte, dass eine strikte und rigide religiése Erziehung dazu
beitragt, dass emotionale Stérungen, wie Depression, Suizidalitat und eine generelle
Angstlichkeit im Leben entwickelt werden (Culver, 1988; zitiert nach Hood et al., 2009).
Heinemann und Woérmann (2010) diskutieren sowohl positive als auch negative Aspekte der
Religiositat bzw. Spiritualitat. Es bestehen viele Studien zum Thema Religion, Spiritualitat
und Gesundheit (vgl. Dezutter et al., 2006) bzw. einzelner Gesundheitsvariabeln. So fanden
Francis et al. (2003) einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositat und allgemeiner
Gesundheit. Demnach berichten gesunde Menschen mit einer positiven Einstellung zum
christlichen Glauben von einer héheren allgemeinen Gesundheit. Weiters scheint nach
Francis et al. (2003) die Einstellung zur Religion eine grdfRere Rolle in Bezug auf die
Gesundheit zu spielen als religidses Verhalten, wie ein Kirchenbesuch oder das Beten. Nach
Hood et al. (2009) muissen wir oft alle mdglichen die uns zur Verfigung stehenden
personlichen Ressourcen aktivieren, um schwere und unerwartete Ereignisse zu bewaltigen.
Religion ist eine, solcher Ressourcen.

Religiéses Coping ist die am weitesten verbreitete spirituelle Ressource, die vor allem
altere Menschen nutzen, um mit Krankheiten und stressvollen Ereignissen im Leben
umzugehen (Reyes-Ortiz, 2006). In der aktuellen Studie zeigte sich, dass gesunde
Personen, welche in der Kindheit Gewalterfahrungen erlitten haben, ein hohes Ausmal in
Facetten des religios-spirituellen Befindens aufweisen. Diese Studienteilnehmerlnnen wiesen
ein hohes Ausmalf} an ,Allverbundenheit” und ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ auf.

Auch Maltby und Day (2000) fanden u.a. einen Zusammenhang zwischen Religiositat
und depressiven Symptomen. Wobei nur eine intrinsische religidse Orientierung, also das
Leben nach religidsen Glauben zu leben, sowie der Glaube an einem Einfluss der Religion
auf das Leben, in Verbindung mit einer niedrigen depressiven Auspragung stehen. Auch
Hood et al. (2009) sehen flir gewodhnlich Religion assoziiert mit einer guten Gesundheit,
sowohl koérperlich als auch geistig. Aber Glaube und psychologische Probleme kénnen auf

vielen verschiedene Arten assoziiert sein.
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Die Ergebnisse dieser Studie zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen
Gesundheit und dem religids-spirituellen Wohlbefinden. Mit Ausnahme der Subskala
»2Allverbundenheit* korrelieren alle psychopathologischen Symptombelastungen (BSI) sowie
die Auspragung an depressiver Symptomatik negativ mit den einzelnen Subskalen des MI-
RSB und dem religids-spirituellen Wohlbefinden. Schwache positive Zusammenhange
bestehen nur zwischen psychopathologischen Symptomen und der Subskala
LAllverbundheit* im MI-RSB. Es scheinen unterschiedliche Zusammenhange zwischen
einzelnen Subskalen des religids-spirituellen Befindens und anderer Gesundheitsvariablen
zu bestehen, sodass einzelne Subskalen mdglicherweise salutogen bzw. pathogen auf die
Gesundheit wirken. So scheint religios-spirituelles Befinden positiv mit Gesundheit in
Verbindung zu stehen, jedoch die Sub-Dimension ,Allverbundenheit® in einem negativen
Zusammenhang mit Gesundheit zu stehen. Bereits Unterrainer et al (2011) stellte die
Hypothese auf, dass sowohl pathogene als auch salutogene Aspekte der Religiositat und
Spiritualitat mit dem subjektiven Wohlbefinden in Verbindung stehen.

LAuf die Frage ,Ist Religion gut fir die psychische Gesundheit?* mag es zwar eine
korrelationsstatistische Antwort geben, der Erkenntniswert dieser Frage ist jedoch dem der
Frage ,Ist Religion gut flr die Ernte?* vergleichbar. Solange wir nicht wissen, wie der Boden
beschaffen ist, was angebaut wird, in welchen Zeitraum der Regen fallt und welche weiteren
Parameter wichtig sind (Sonneneinstrahlung, Lufttemperatur etc.) ist eine sinnvolle Aussage
kaum maoglich.” (Schowalter & Murken, 2003, S.157)

5.2.2.1 Religiositét, Spiritualitdt und Psychose

5.2.2.1.1 Zusammenhang zur Schizophrenie/Schizotypie

Hinsichtlich des Glaubensbekenntnisses unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht
voneinander. 80% der Gesamtstichprobe waren rémisch-katholisch. Jedoch weisen gesunde
Teilnehmerlinnen in der Kontrollgruppe ein hoheres religids/spirituelles Wohlbefinden auf als
Studienteilnehmerinnen der schizophrenen Stichprobe. In den einzelnen Skalen zum MI-
RSB zeigen sich in den zwei Subskalen, ,Hoffnung Immanent” und ,Hoffnung Transzendent®
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Allerdings waren einige spirituelle
Facetten des religids-spirituellen Wohlbefindes bei schizophrenen Patienten ebenso erhoht,
wie zum Beispiel die Dimension "Allverbundenheit". So konnten Unterrainer et al. (2011)
schon zeigen, dass ,Magisches Denken® als Indikator fir Schizotypie positiv mit dem
Gesamtscore des religids-spirituellem Wohlbefinden sowie der Subskala ,Allverbundenheit®

korreliert. Bereits Bradbury et al. (2009) diskutierten vor allem zwei gefundene Faktoren in
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Zusammenhang mit der Schizotypie: ,ungewohnliche Erfahrungen® und ,transpersonale
Erfahrungen®.

In der aktuellen Studie zeigte sich, dass religids/spirituelles Wohlbefinden sowohl in
der gesunden als auch in der schizophrenen Stichprobe positiv mit dem subjektiven
Wohlbefinden in Verbindung steht. Jedoch zeigte sich, dass Gesunde bezlglich einzelner
Facetten des religids-spirituellem Wohlbefindens héhere Werte aufweisen als Schizophrene.
Betrachtet man die Ergebnisse der Zentralititsskala zeigte sich lediglich ein
Gruppenunterschied zwischen den gesunden und der schizophrenen Stichprobe beziiglich
der Frage ,Wie oft erleben Sie Situationen, in denen Sie folgende Gefiihle in Bezug auf Gott
bzw. Géttliches haben?“. Hier weisen Studienteilnehmerinnen der schizophrenen Stichprobe
héhere Werte auf als gesunde Teilnehmerinnen. Hinsichtlich der anderen beiden Subskalen
unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht voneinander. Auch unterscheiden sich die
beiden Gruppen nach mulitvariaten Berechnungen nicht in den visuellen Analogskalen
~Schatzen Sie die Intensitdt lhres Glaubens ein“, ,Schatzen Sie das Ausmafl lhrer
Religiositat ein®, ,Schatzen Sie die Intensitat ihrer Spiritualitat ein“ und der Skala ,Schatzen
Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden fuhlen®
voneinander. Es zeite sich jedoch, dass vor allem schizophrene Frauen hohe Auspragungen
in den einzelnen Aspekten zur Spiritualitat und Religiositat aufweisen.

White et al. (1995) untersuchten den Zusammenhang zwischen Religiositat,
Psychotizismus und schizotypen Eigenschaften wie unter anderem magisches Denken,
abnorme Wahrnehmungen oder abnorme Vorstellungen und Uberzeugungen. Die
Ergebnisse zeigten eine negative Assoziation zwischen Religiositat und Psychotizismus.
Ebenso konnten Maltby (1999) sowie Lewis und Maltby (1995) einen negativen
Zusammenhang zwischen Psychotizismus und einer hohen intrinsischen Religiositat finden.

Wie erwartet zeigten schizophrene Personen eine hohere Auspragung an schizotyper
Eigenschaften als Gesunde. Jedoch zeigten die Ergebnisse, dass sowohl in der gesunden
als auch in der schizophrenen Stichprobe der aktuellen Studie kein positiver Zusammenhang
zwischen Psychotizismus und dem religids-spirituellen Wohlbefinden besteht. Es bestand
kein Gruppenunterschied, zwischen den Gesunden und den Schizophrenen bezlglich der
Subskala Psychotizismus. Diese Ergebnisse gehen mit der neueren Literatur einher.
Bezuglich der Auspragung im O-LIFE bestehen in der schizophrenen Stichprobe lediglich
negative Zusammenhange zu einzelnen Subdimensionen des religids-spirituellen Befindens.
In der Kontrollgruppe korrelieren lediglich ,Allverbundenheit® und ,Erfahrung von Bedeutung
und Sinn“ positiv mit der Gesamtskala im O-LIFE.

Um eine Aussage zur Vorhersage des Ausmalies an Schizotypie bzw. die
Entwicklung einer méglichen Schizophrenie durch die Auspragng an Spiritualitat und

Religiositat zu treffen wurde auch eine Regressionsanalyse berechnet. Insgesamt wurden
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durch die Pradiktoren lediglich 13% der Varianz fur das Ausmal} schizotyper Eigenschaften
bzw. Entwicklung einer moglichen Schizophrenie erklart. Drei Faktoren waren fur die
Varianzaufklarung von Bedeutung: Religios-spirituelles Befinden, das selbsteingeschatzte
Ausmaly an Spiritualitdt und das selbsteingeschatzte Ausmaf® an Verbundenheit zu einer

kirchlichen Glaubensgemeinschaft.

5.2.3 Spiritualitdt, Religiositat und Persénlichkeit

Ebenso =zeigten Studien Zusammenhange zwischen dem religids-spirituellen
Wohlbefinden und der Persodnlichkeit.  Allgemeine  Religiositat, Extraversion,
Gewissenhaftigkeit und Offenheit korrelieren positiv. mit dem religids-spirituellen
Wohlbefinden. AulRerdem zeigen sich positive Zusammenhange zwischen Extraversion und
den Subskalen im MIRSB, ,Hoffnung Immanent* und ,Erfahrungen von Bedeutung und
Sinn“. Die Ausnahmen waren Neurotizismus und Aggressivitat. Diese Beiden korrelieren
negativ mit dem spirituellen Befinden. (Unterrainer et al., 2010; Unterrainer et al., 2011).

Schutte und Hosch (1996) konnten bereits einen positiven Zusammenhang zwischen
Religiositat und Optimismus sowie einen negativen Zusammenhang zwischen Religiositat
und Neurotizismus feststellen. Auch Henningsgaard und Arnau (2008) fanden einen
Zusammenhang zwischen Religiositat, Spiritualitit und dem Konzept des Funf-
Faktorenmodells. Unter anderem fanden sie einen positiven Zusammenhang zwischen
Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit und intrinsischer Religiositat. Ebenso korrelierte die
Bedeutung bzw. Wichtigkeit der Spiritualitdt im Alltag sowohl positiv mit Extraversion,
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit als auch negativ mit Neurotizismus. Unterrainer et al.
(2010) fanden ebenso einen Zusammenhang zwischen religids-spirituellem Wohlbefinden
und Persoénlichkeit (Finf-Faktorenmodell). Demnach bestanden positive Korrelationen
zwischen einzelnen Subskalen im MI-RSB und dem religids-spirituellen Befinden mit
Extraversion und Offenheit fur neue Erfahrungen. Neurotizismus korrelierte negativ mit
einzelnen Subskalen im MIRSB und dem religids-spirituellen Befinden.

In der aktuellen Studie bestehen positive Korrelationen zwischen Extraversion und
Aspekten des religios-spirituellen Wohlbefindens sowie negative Korrelationen zwischen
Neurotizismus und dem religids-spirituellen Wohlbefinden. Lediglich die Subskalen
JAllverbundenheit® und ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn“ korrelieren positiv. mit
Neurotizismus. Auch Unterrainer et al. (2010) fanden Zusammenhange zwischen dem
spirituellen Wohlbefinden und einzelner Personlichkeitsmerkmale. Die Ergebnisse zeigen,
dass Facetten des RSWB, basierend auf magisches Denken, auch als neurotische

Symptome verstanden werden kénnen. Des Weiteren wird die Hypothese unterstiitzt, dass
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sowohl pathogene als auch salutogene Aspekte von Religiositdt und Spiritualitat mit
Personlichkeit in Verbindung stehen (Unterrainer et al., 2011).

Die Ergebnisse von Maltby und Day (2004) waren konsistent mit dem Modell von
Ferguson (2001) zum Thema Personlichkeit und Coping. Wahrend extrinsische religiose
Personen mit einem negativen religidsen Coping-Stil hoch am Neurotizismus Faktor laden,
laden intrinsisch religidse Personen mit einem positiven religidsen Coping-Stil niedrig auf
dem Psychotizismus-Coping Faktor. Ferguson (2001) untersuchte strukturelle Ahnlichkeiten
zwischen Eysenck’s Personlichkeitsmodell und den Dimensionen von dispositionellem
Coping. Wobei drei Copingsstile mit dem Persoénlichkeitsmodell in Verbindung gebracht
wurden. Neurotisch-introvertiert (Vermeidung), Extraversion (Suche nach sozialer
Unterstutzung) und Psychotiszismus (wie Alkoholabusus). Somit bestehen konzeptuelle

Ahnlichkeiten zwischen dem Modell der Persoénlichkeit und Coping.

5.2.4 Schizotypie und Kreativitat

In dieser Studie ist auch der Zusammenhang zwischen Kreativitat und Schizotypie
von Bedeutung. Es stellt sich die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen einer Schizotypie
(Neigung zur Psychose) und Kreativitdt besteht. Batey und Furnman (2008) fanden einen
positiven Zusammenhang zwischen den beiden Dimensionen ,ungewohnliche Erfahrungen®
und ,impulsive Nonkonformitat® im O-LIFE mit der subjektiv empfundenen Kreativitat.
Kognitive Desorganisation korrelierte negativ mit Kreativitdt. Auch Claridge und Blakey
(2009) sowie Fisher et al. (2004) entdeckten einen Zusammenhang zwischen Kreativitat und
Schizoypie. Demnach stehen ungewohnliche Erfahrungen positiv und introvertierte
Anhedonie negativ in Verbindung mit Kreativitat. Claridge und Blakey (2009) betonen jedoch
auch die Wichtigkeit der Berlcksichtigung der Erhebung bzw. Bewertung der Kreativitat.
Darlber hinaus geben O’Reilly et al. (2001) Hinweise, dass Schizotypie eine Rolle bei
kreativen Beschaftigungen spielen kann, aber weisen ebenso darauf hin, dass sowohl
direkte als auch indirekte Zusammenhange zur Schizotypie untersucht werden sollten.

In dieser Untersuchung konnte, mit Ausnahme des Fragebogens zur Ideenflussigkeit,
kein Zusammenhang zwischen den ,Performance-Tests“ und der Schizotypie nachgewiesen
werden. Die Ergebnisse des Fragebogens zur Selbsteinschatzung der Ideenflissigkeit
zeigten, dass hoch-schizotype gesunde Personen hoéhere Werte aufwiesen als niedrig
schizotype Personen. In allen anderen Skalen gab es jedoch keinen Unterschied zwischen

hoch und niedrig schizotypen gesundenPersonen.
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5.2.5 Schizotypie, Persénlichkeit und Narzissmus

Ebenso von Interesse waren die Ergebnisse beziglich der Auspragung im NPI und
der Unterschiede zwischen der gesunden niedrig- und gesunden hoch-schizotypen
Personen. Die Ergebnisse der multivariaten Ergebnisse waren zwar signifikant, jedoch nicht
die der einzelnen univariaten Ergebnisse. Betrachtet man die Mittelwerte bezlglich der
gesunden niedrig bzw. der gesunden hoch schizotypen Personen, zeigte sich jedoch, dass
hoch schizotypie Gesunde jedoch eine héhere Auspragung an Narzissmus in allen Skalen
aufweisen.

Bezuglich des Zusammenhangs zu einzelnen Dimensionen der Persdnlichkeit zeigte
sich nur eine negative Korrelation zur Extraversion. Es zeigten sich keine Korrelationen zu
Neurotizismus und Psychotizismus. Dieses Ergebnis ist kontrar zu den Ergebnissen der
bisherigen Studien von Paulhus & Williams (2002) sowie von Kubarych et al. (2004). Bei
diesen Extraversion stets positiv mit Narzissmus in Verbindung stand. Ebenso konnte wie bei

Kubarych et al. (2004) kein negativer Zusammenhang zu Neurotizismus bestatigt werden.

5.3 Einschrankungen/Schwierigkeiten der Studie

Die beiden Stichproben sind nicht gleich grof3 und unterscheiden sich hinsichtlich des
Alters und des Geschlechts. Die klinische Stichprobe umfasst mehr Manner als Frauen und
hat einen héheren Altersdurchschnitt. Zusatzlich sollte in einer weiteren Untersuchung darauf
geachtet werden, dass beide Stichproben gleich grofl3 sind und zueinander, insbesondere
betreffend das Alter, gematcht werden.

In dieser Untersuchung wurden Patientinnen mit unterschiedlichen Diagnosen der
Stérungsgruppe F2 aufgenommen. Bei den Ergebnissen sollte berlcksichtigt werden, dass
alle Patientinnen, die an dieser Studie teilgenommen haben zum Zeitpunkt der Testung eine
Medikation erhielten und somit mégliche Ergebnisse verzerrt sein kénnten. Ebenso kénnten
die Ergebnisse einzelner Diagnosen zum Stérungsbild der Schizophrenie voneinander
abweichen.

Ebenfalls die groRe Anzahl an unterschiedlichen Fragebdgen ist sehr bedenklich.
Zukunftige Untersuchungen sollten diesen Aspekt, vor allem bei klinischen Stichproben
kritisch betrachten. Die Stichprobe der schizophrenen Teilnehmerlnnen war aufgrund dessen
kleiner als ursprunglich geplant. Eine Reduktion der Fragebogen zur Erhebung der
Religiositdt und Spiritualitdt sollte aufgrund der hohen Korrelation untereinander

vorgenommen werden. In Zukunft kdnnte moglicherweise auf die Zentralitdtsskala verzichtet
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werden, da das MI-RSB verschiedene Facetten zum spirituellen und religiosen Wohlbefinden
erhebt.

5.4 Fazit

Traditionell werden religiése und spirituelle Themen im Hinblick auf die Schizophrenie
meist mit Halluzinationen und Wahnideen in Verbindung gebracht (Day & Peters, 1999;
Hergovich et al., 2008, McCreery & Claridge, 1996). In jingerer Zeit sowie auch in dieser
Studie gibt es jedoch auch Hinweise einer salutogenen Funktion von religidsen und
spirituellen Themen sowohl bei Gesunden als auch bei psychotischen Patientinnen
(Unterrainer et al., 2010; Francis et al., 2004). Konig (2007) verweist auf die Bedeutung einer
sowohl positiven als auch negativen Rolle von Religion bei psychotischen Erkrankungen. Bis
heute wird noch stark diskutiert, wie man gesunde spirituelle Erfahrungen von psychotischen
Symptomen unterscheiden kann.

Die Mehrheit der befragten Psychiaterinnen glauben, dass Religiositat und
Spiritualitat die Patientlnnen in ihrer Krankheitsbewaltigung sowie das Ertragen von Leid
positiv unterstiitzen (Curlin et al., 2007). Uberdies glauben sie auch, dass Religion und
Spiritualitdt den Patientinnen eine positive und hoffnungsvolle Wirkung auf deren
psychischen Zustand haben. Die Spiritualitdt, also die Geistigkeit und die
Transzendenzbezogenheit des Menschen, sollte in der Therapie sowohl als Chance jedoch
auch mit deren Grenzen gesehen werden. Mit einer sokratischen Grundhaltung des
Therapeuten bzw. der Therapeutin sollte der Klient bzw. die Klientin lernen
selbstverantwortlich zu entscheiden, was fur ihn oder sie wichtig ist. Der/Die Therapeutin
nimmt somit nur die Rolle eines/r leitenden Entdeckerln an (Gebler, 2008). Auch Dyer (2011)
sieht in der Variabilitat, wie unterschiedliche Menschen auf Religiositat und Spiritualitat in
unterschiedlichen und sehr individuellen Wegen ansprechen einen positiven und potentiellen
Nutzen (Dyer, 2011). Teilnehmerlnnen von spirituellen Gruppen mit schwerwiegenden
psychischen Stérungen, scheinen in der Lage zu sein, eine gesunde Seite von sich selbst zu
finden und gegenseitig voneinander zu lernen. Patientinnen kénnen ihren Glauben
reflektieren, tolerieren und fordern sich gegenseitig. In der Behandlung kénnen diese
Unterschiede, unter Berlcksichtigung der individuellen religiosen und spirituellen
Geschichte, eine versteckte Ressource zur Genesung sein (Kehoe, 2007).

Bereits Lukoff (2007a) beschreibt ein Erholungsmodell, bei dem Spiritualitat bei der
Behandlung von psychischen Erkrankungen integriert wird. Fruhere Patientinnen und andere
Befurworterlnnen arbeiten gemeinsam mit psychischen Gesundheitsanbieterlnnen und

Regierungsbehdrden um Spiritualitdt bei der psychischen Gesundheitsversorgung zu
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integrieren. Die Integration der Spiritualitat ist ein Teil des Erholungsmodells, welches sich
auf der ganzen Welt verbreitet hat. Man geht davon aus, dass Personen von den meisten
schweren psychischen Erkrankungen wieder vollig gesunden. Ex-Patientlnnen, die eine
psychiatrische Diagnose haben, arbeiten gemeinsam mit professionellen Helferlnnen um
Veranderungen im Gesundheitssystem und in der Gesellschaft zu erreichen. Bei vielen
Personen wird die Gesundung einer psychischen Storung als Teil der Erfahrung einer
spirituellen Reise gesehen.

Im Allgemeinen unterstitzen die Ergebnisse die bisherigen Annahmen einer positiven
Beziehung zwischen Religiositat, Spiritualitit und psychischer Gesundheit. In
Ubereinstimmung mit der Literatur gilt dies auch fir die Gruppe der Schizophrenen. So sollte
in Zukunft die Integration religiéser bzw. spiritueller Inhalte in einer Psychotherapie an
Wichtigkeit gewinnen. DarlUber hinaus sollten religiése bzw. spirituelle Inhalte eine starkere
Beachtung im Krankheitsprozess bzw. Coping bericksichtigt werden. Weitere Forschung ist
jedoch notwendig, um zu klaren, wie religiose und spirituelle Fragen bzw. Inhalte am
effektivsten in der Behandlung von psychotischen Patientinnen integriert werden kénnten.

So beschreiben Ostermann und Bulssing (2007) ebenso die immer wachsende
Sinnsuche in der Bevdlkerung jenseits konfessioneller Angebote als ein Phanomen des
Zeitgeistes, das entsprechend Einzug in die moderne Medizin halt. Es wird immer
offensichtlicher, dass es Faktoren gibt, jenseits der physischen, biochemischen und
physiologischen Ebene, die die Gesundheit und die Heilung von Erkrankungen beeinflussen.
Faktoren, die die moderne Medizin identifizieren muss. Somit ist es wichtig, fur die
medizinische Versorgung Uber die religidésen Uberzeugungen und Spiritualitét ihrer

Patientinnen informiert zu sein (Daly, 2005).
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Anhang A

Folgevotum 1 der Ethikkommission A,

Eth|kkomm|55|on

Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43/ 316/ 385-13928, Fax: -14348

FOLGEVOTUM
giiltig bis 11.11.2012

EK-Nummer: 24-049 ex 11/12
Studientitel: Schizophrenie und Religion - Empirische Studie zur Psychodynamik von Spiritualitat

und Psychose
Priifer: Mag.DDr. Human-Friedrich Unterrainer

Univ.Klinik flr Psychiatrie
Sponsor: *) Med, Uni Graz
Ansprechpartner:  Mag. Denise Wolsch, 8200 Gleisdor!, LaRnitzthal 230
CRO: -

*y Antragsteller
Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 19.10.2011 behandeit.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schluss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form,
Kommissionsmitglieder, die fur diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

geman Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommaen haben:
Univ.Prof. DDr Hans-Peler Kapfhammer

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 06.10.2011, begutachtet im ‘expedited Review' am 19.10.2011

Antragsformular 04.10.2011
Originalprotokoli 1.0 04.10.2011
Infermed Consant Form 01 04.10.2011

Fragebédgen Soziotkonomisches Datenblatt

Fragebdgen BPRS, MADR-Skala

Fragebdgen CPS, TEKT, Selbstelnschitzung und ldeenflissigkeit

Fragebdgen ASQ

Fragebtgen BDI, BS!

Fragebdgen MI-RSB 48, Z7-Religiositatsskala

Fragebdgen

Fragebogen EPQ-RK, O-LIFE, IPO-2001, NPI-R, BPI

Antrag Teil B 29.08.2011
mitbegutachtet)

AN N N N

777777 v Antragsformular 04112011
v’ Originalprotokoll 2.0 04.11.2011
Dokumenie eingegangen am 10.11.2011, be‘g‘u!gg_hlel im “expedited Review' am 11.11.2011 o
v’ Informed Consent Form 02 10.11.2011
Dokumente eingegangen am 26.03.2012, begutachtet im "expedited Review' am 29.03.2012
v Amendment (Originaiprotokall) 3.0 o TR T

Dokumente eingegangen am 11.04. 2012 o e
< Amendment {Protokoll /\mcndmont)
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Dok ingegangen am 12.04.2012, begutachtet im ‘expedited Review' am 20.04.2012 -
v Informed Consent Form 03 12.04.2012
v" Sonstiges: Schriftliches Einverstdndnis Prof.Nebel zur Datenerhebung von Mag 10.04.2012
Wolsch

Datum Erstvotum: 11.11.2011

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Priifung
nach AMG bzw. MPG handelt.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Dissertation.

Das Votum der Ethikkommission beriihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Priifers / der Prifer fur die ordnungsgeméRe Durchfiihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollénderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchfiihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- MutmaRliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information tber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfiihrung der Studie beeintréchtigen kénnen

Graz, 20. April 2012

) A } ‘>>-! LCL'

— b % h - _
Univ.Prof.DI Dr.Peter H-Rehak Univ.Prof.DDr.Hans-Peter Kapfhammer
Vorsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
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Anhang A

Folgevotum 2 Ethikkommission Az

Ethikkommission

Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommis sion@medunigraz.at
Tel.: +43 /7316 / 385-13928, Fax: -14348

FOLGEVOTUM
giiltig bis 11.11.2013

EK-Nummer: 24-048 ex 11/12
Studientitel: Schizophrenie und Religion - Empirische Studie zur Psychodynamik von Spiritualitat

und Psychose
Friifer: Mag.DDr. Human-Friedrich Unterrainer

Univ.Klinik fur Psychiatrie
Sponsor: *} Med. Uni Graz
Ansprechpartner:  Mag. Denise Wolsch, 8200 Gleisdorf, Lafinitzthal 230
CRO: -

=) Antragsteller

Die o.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 19.10.2011 behandelt
Die Ethikkemmission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.
Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

gemal Geschaftsordning an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teflgenommen haben:
Univ.Prof. DDr. Hans-Peter Kapfhammer

Zur Beurteilung vorfiegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 06.10.2011, begutachtet im ‘expedited Review’ am 19.10.2011

Antragsformular T g 0.2010
Originaiprotokoll 1.0 04.10.2011
Informed Consent Forn 01 04.10.2011

Fragebdgen Soziodkonomisches Datenblatt
Fragebogen BPRS, MADR-Skala
Fragebégen CPS, TEKT, Selbsteinschatzung und Ideenfliissigkeit
Fragebogen ASQ
Fragebogen BDH, BS|
fFragebdgen MI-RSE 48, Z7-Religiositatsskala
Fragebdgen
Fragebégen EPQ-RK, O-LIFE, IPO-2001, NPI-R, BP!
v Antrag Teil B 29.09.2011
Dokumente eingegangen am 08.11.2011 {in der nichsten Begutachtung mitbegutachtet) S
v Anfragsformular 04.41.2011
v" Originalprotokoll 2.0 04.11.2011
Dokumente eingegangen am 10.11,2011, begutachtet im “expedited Review' am 11,11.2011
v' tnformed Consent Form 02 10.11.2011
Dokumente eingegangen am 26.03.2012, begutachtet im 'expedited Review' am 29.03.2012
v Alli('{éndn'lent {(Originalprotokoll) 3.0 21.03.2012

Bokumente singegangen am 11,04.2012
v’ Amendment (Protokoll Amendment)

AN N N T NN
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Dokumente eingegangen am 12.04.2012, begutachtet im 'expedited Review' am 20.04.2012 -

v Informed Consent Form 03 12.04.2012
v Sonstiges: Schriftliches Einverstiandnis Prof. Nebel zur Datenerhebung von Mag. 10.04.2012
Wolsch
Dokumente eingegangen am 19.09.2012, begutachtet im 'expedited Review' am 01.10.2012
13.09.2012

v' Zwischenbericht

Datum Erstvotum: 11.11.2011

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Prifung
nach AMG bzw. MPG handelt.
Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Dissertation.

Das Votum der Ethikkommission berihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Prufers / der Prufer fur die ordnungsgemaie Durchfiihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschlagiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollanderungen

- i'\nderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchfihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- MutmaRliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information tiber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfthrung der Studie beeintréchtigen kénnen

Graz, 01. Oktober 2012

/\ } < # !/J-'k'\
Univ.Prof.DI Dr.Pé(eM’—/IA Rehak Univ.Prof.DDr.Hans-Peter Kapfhammer
Vorsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!

EK-Nummer: 24-049 ex 11/12 Votum Seite 2 von 2
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Anhang B

Studienwerbung

! ACHTUNG!!

BRAUCHE DEINE UNTERSTUTZUNG

Bitte unterstiitzt mich bei meiner Dissertation "Schizophrenie und Religion". Ich bendtige
200 gesunde Teilnehmer und Teilnehmerinnen sowie eine schizophrene Stichprobe (60
Patientinnen; erhebe ich an der Psychiatrie und im Grinen Kreis in Feldbach).
Bitte meldet euch, wenn ihr mich unterstiitzen wollt. Die Teilnahme erfolgt anonym, dauert
ca. 1 Stunde (Fragebbgen) und ihr wirdet nicht nur mich unterstitzen, sondern einen

wertvollen Beitrag far die Forschung leisten.
Den Fragebogen kannst du gemitlich daheim ausflillen, lediglich einen kurzen Teil (ca. 15
Min.) misste ich dabei sein.

Durch deine Teilnahme an dieser Studie ist es mdglich, wichtige Informationen Uber die
Psychodynamik von Spiritualitat und Psychose zu gewinnen. Dies eréffnet Einsicht in die
Hintergrundmechanismen dieser Aspekte und zeigt, welche erhobenen
Personlichkeitsvariablen  mit  Spiritualitdt/Religiositat und der  Schizophrenie in
Zusammenhang stehen bzw. wie/ob Spiritualitdt und Psychose in Verbindung stehen.
Besonders Personen mit psychischen und physischen Erkrankungen koénnten
mdglicherweise einen positiven Nutzen aus der Spiritualitdt und Religiositat ziehen. Ein
moglicher positiver Effekt der Religiositat und Spiritualitat auf das psychische Wohlbefinden
kénnte in der Zukunft auch auf die Wichtigkeit der Integrierung religidser bzw. spiritueller
Inhalte in eine Psychotherapie hinweisen. Hierbei sollte vor allem die starkere Beachtung im
Krankheitsprozess und in der Krankheitsverarbeitung berlcksichtigt  werden.
Gebe es einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositat bzw. Spiritualitdt und der
Schizotypie bzw. Schizophrenie, kdnnten in Zukunft Spiritualitdt und Religiositat schon im
Frihstadium einer moglichen auftretenden Schizophrenie herangezogen werden.
Mdglicherweise kdnnte man so schon im Anfangsstadium, also bevor sich eine eindeutige
Schizophrenie  entwickelt, eine entsprechende Behandlungsmethode einleiten.
Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus lhrer Teilnahme an dieser klinischen Studie einen
direkten gesundheitlichen Nutzen ziehen werden. Dennoch werden u. a. auch momentane
Beschwerden, Stimmung, Religiositat und Spiritualitat, Kreativitat sowie Bindung erfasst und
mit einzelnen Personlichkeitsmerkmalen in Beziehung gesetzt.

Bitte melde dich: 0676 37 60 401
WENN du Lust und Zeit hast oder wenn ich dein Interesse geweckt habe oder wenn du
MICH einfach nur unterstitzen willst!!
Vielen Dank, Mag.? WOLSCH DENISE
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Anhang C

Anamneseblatt-Kontrollgruppe C;

Soziodemographie-Inventar V 1.0

Unterrainer HF fir die ARS -Addiction Research Society

WICHTIG!!! Datenschutzerklarung:

Bevor Sie an die Beantwortung der Fragen gehen, bitten wir Sie Folgendes zu beachten:

o Die Universitat Graz verpflichtet sich, die hier gemachten Angaben absolut vertraulich zu behandeln.

¢ Die Daten dienen ausschlieRlich der wissenschaftlichen Forschung und werden vollkommen anonym
ausgewertet.

e Diese Untersuchung wurde von keiner profitorientierten Vereinigung (z. B. Firma) gesponsert. Es werden keine

e Daten (im Ganzen oder in Teilen) an eine solche weitergegeben.

A1

. Pat./Prob. ID:

A2
A3
A4

A5

A6

A7
A8

Falls nein, welche andere:

. Alter

. Geschlecht T weiblich T mannlich
. Schulbildung (abgeschlossen) f Volksschule
f Hauptschule
T Berufsschule
T Matura
f Matura mit weiterfihrender Ausbildung
i Universitat
. Erwerbstatigkeit f im Beruf stehend
T in Ausbildung / Studium
f in Pension
T arbeitslos
. Familienstand i verheiratet
f ledig
i in Partnerschaft lebend
i verwitwet
f geschieden / getrennt
. Kinder Tja Tnein

. Osterreichische Staatsbiirgerschaft fja fnein
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F1. Sind Sie bei Ihren beiden leiblichen Eltern aufgewachsen? fja fnein
F2. Sind Sie mit Ihrer leiblichen Mutter aufgewachsen? fja fnein
F3. Sind Sie bei Ihrem leiblichen Vater aufgewachsen? fja Tnein
F4. Waren lhre Eltern geschieden bzw. lebten getrennt? fja fnein
F5. Haben Sie Geschwister? fja Tnein

F6. In welchem Alter sind Sie von Zuhause ausgezogen?

f Ich lebe noch bei meinen Eltern.

f Ich habe nie bei meinen Eltern gelebt.
F7. Haben Sie als Kind bzw. Jugendliche(r) Iangere Zeit in einem Heim gelebt? fja Tnein

F8. Wichtigste Bezugspersonen wahrend |hrer Kindheit bzw. Jugend? T Mutter
(Mehrfachnennungen maglich)

f Vater

T Grofeltern Mutterseite
T GroReltern Vaterseite
T Schwester

T Bruder

T Andere Verwandte

f Freunde

f Andere:
F9. Wichtigste Bezugsperson momentan:
D1. Gab es in lhrer Familie Missbrauch von Alkohol oder Drogen? Tja fnein

D2. Falls ja, wer (z.B. Vater, Schwester, Onkel, etc.)?

D3. In welchem Alter kamen Sie das erste Mal mit Alkohol/Drogen in Kontakt?

D4. Zu welchem Anlass?

D5. Trinken Sie Alkohol zur Entspannung? fja fnein




Anhang 11

D6. Hatten/ Haben Sie psychische Probleme verursacht durch Alkohol? fia Tnein
D7. Haben Sie versucht, Ihren Alkoholkonsum zu senken? fia fnein
D8. Haben Sie schon einmal eine stationére Alkoholentzugstherapie gemacht?  fja Tnein
D9. Haben Sie neben dem Alkohol andere Drogen genommen? fja fnein
D10. Falls ja, welche?

D11. Rauchen Sie? fia fnein
D12. Falls ja, wie viele Zigaretten im Durchschnitt?

D13. Falls ja, in welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen begonnen?

D14. Falls ja, mdchten Sie mit dem Rauchen aufhéren? fia fnein freduzieren
K1. Wurden Sie schon einmal fir eine Straftat gerichtlich verurteilt? Tja Tnein

K2. Falls ja, fur welche?

K3. Wann das erste Mal (Jahr)?

K4. Wann das letzte Mal (Jahr)?

K5. Haben Sie momentan eine offene Haftstrafe? fja fnein

K6. Haben Sie Schulden? fja fnein

K7. Hatten Sie in lhrer Kindheit Gewalterfahrungen? fja fnein

Su1. Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen? fja Tnein
Su2. Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen? fja Tnein
Su3. Haben Sie in den letzten 6 Monaten versucht, sich das Leben zu nehmen? fja Tnein
Su4. Hat sich in Ihrer Familie jemand das Leben genommen? fia fnein
Su5. Falls ja, wer?

Su6. Neigen Sie zu Unfallen? fja fnein
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Se1. Sexualitat als Thema in der Familie

Se2. Wie viele Liebesbeziehungen hatten Sie in Ihrem Leben?

Se3. Wie viele Sexualpartner hatten Sie in Inrem Leben?

f Tabuthema f Offener Umgang
Dauer 6 - 12 Monate
Dauer 1 - 5 Jahre

Dauer > 5 Jahre

Se4. Hatten Sie als Kind sexuelle Missbrauchserfahrungen? fia Tnein
Seb5. Mit welchem Alter hatten Sie zum ersten Mal freiwilligen Jahre
Geschlechtsverkehr?

Se6. Sind Sie mit Inrem Sexualleben zufrieden? fia Tnein

Se7. Was ist Ihre sexuelle Ausrichtung?
Se8. Hatten Sie schon sexuellen Kontakt zu Prostituierten?
Se9. Haben Sie sich selbst schon prostituiert?

Se10. Betreiben Sie regelmafig Selbstbefriedigung?

T hetero- T bi- T homosexuell
fja fnein
fja Tnein

fja fnein

R1. In welcher Glaubensrichtung wurden Sie erzogen?

R2. Beten Sie regelmafig?

R3. Falls ja, wie haufig?

T romisch — katholischen

f evangelischen

f andere christliche Religionsgemeinschaft
f andere nichtchristliche Rel.gemeinschaft
f keine Glaubensrichtung

fja Tnein

f taglich

T mehrmals die Woche

T mehrmals im Monat

R4. Schatzen Sie die Intensitat Ihres Glaubens ein. Setzen Sie daflr auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten

Strich:

Uberhaupt nicht glaubig |

| sehr glaubig

R5. Schatzen Sie das Ausmal ihrer Religiositat ein. Setzen Sie dafur auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten

Strich:
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Uberhaupt nicht religios | | hoch religios

R6. Schatzen Sie die Intensitat lhrer Spiritualitat ein. Setzen Sie dafir auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten
Strich:

Uberhaupt nicht spirituell | | hoch spirituell

R7. Schatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden fiihlen. Setzen Sie dafir auf die
vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht | | sehr stark
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Anhang C

Anamneseblatt-Klinische Stichprobe C,

Soziodemographische Daten/ Anamnesebogen

WICHTIG!!! Datenschutzerklarung:

Bevor Sie an die Beantwortung der Fragen gehen, bitten wir Sie Folgendes zu beachten:

o Die Medizinische Universitat Graz verpflichtet sich, die hier gemachten Angaben absolut vertraulich zu
behandeln.

e Die Daten dienen ausschlieBlich der wissenschaftlichen Erforschung von Stressverarbeitung und werden
vollkommen anonym ausgewertet.

e Diese Untersuchung wurde von keiner profitorientierten Vereinigung (z. B. Firma) gesponsert. Es werden keine
Daten (im Ganzen oder in Teilen) an eine solche weitergegeben.

A1

. Pat./Prob. ID:

A2
A3
A4

A5

A6

A7
A8

. Alter

. Geschlecht T weiblich T mannlich
. Schulbildung (abgeschlossen) f Volksschule
f Hauptschule
T Berufsschule
T Matura
f Matura mit weiterflihrender Ausbildung
T Universitat
. Erwerbstatigkeit T im Beruf stehend
T in Ausbildung / Studium
T in Pension
T arbeitslos
. Familienstand i verheiratet
f ledig
f in Partnerschaft lebend
T verwitwet
f geschieden / getrennt
. Kinder Tja Tnein

. Osterreichische Staatsbiirgerschaft fja fnein

Falls nein, welche andere:




F1. Sind Sie bei Ihren beiden leiblichen Eltern aufgewachsen? fja Tnein

F2. Sind Sie mit Ihrer leiblichen Mutter aufgewachsen? fja fnein
F3. Sind Sie bei Ihrem leiblichen Vater aufgewachsen? fja Tnein
F4. Waren lhre Eltern geschieden bzw. lebten getrennt? fja fnein
F5. Haben Sie Geschwister? fja fnein

F6. In welchem Alter sind Sie von Zuhause ausgezogen?

T Ich lebe noch bei meinen Eltern.

f Ich habe nie bei meinen Eltern gelebt.
F7. Haben Sie als Kind bzw. Jugendliche(r) Iangere Zeit in einem Heim gelebt? fja Tnein

F8. Wichtigste Bezugspersonen wahrend |hrer Kindheit bzw. Jugend? T Mutter
(Mehrfachnennungen maglich)

f Vater

T Groleltern Mutterseite
f GroReltern Vaterseite
T Schwester

T Bruder

T Andere Verwandte

T Freunde
T Andere:
F9. Wichtigste Bezugsperson momentan:
D1. Gab es in Ihrer Familie Missbrauch von Alkohol oder Drogen? Tja Tnein
D2. Falls ja, wer (z.B. Vater, Schwester, Onkel, etc.)?
D3. In welchem Alter kamen Sie das Mal mit Alkohol/Drogen in Kontakt?
D4. In welchem Alter wurde lhr Konsum problematisch bzw. geriet aul3er
Kontrolle?
D5. Gab es daflr einen bestimmten Anlass (z. B. Scheidung, fia fnein

Arbeitsplatzverlust, etc.)?
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D6. Falls ja, welchen?

D7. Wie lange sind Sie schon vom substanzabhangig (in Jahren)?

D8. Wie viele Entzugstherapien haben Sie schon gemacht?

D9. Haben Sie neben dem Alkohol andere Drogen genommen?

D10. Falls ja, welche?

D11. Rauchen Sie?
D12. Falls ja, wie viele Zigaretten im Durchschnitt?
D13. Falls ja, in welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen begonnen?

D14. Falls ja, méchten Sie mit dem Rauchen aufhéren?

fia

Tnein

fia

fja

Tnein

Tnein

Treduzieren

K1. Wurden Sie schon einmal fur eine Straftat gerichtlich verurteilt? fja

K2. Falls ja, fur welche?

Tnein

K3. Wann das erste Mal (Jahr)?

K4. Wann das letzte Mal (Jahr)?

K5. Haben Sie momentan eine offene Haftstrafe? fja
K6. Haben Sie Schulden? fja

K7. Hatten Sie in Ihrer Kindheit Gewalterfahrungen? Tja

Tnein
Tnein

fnein

Su1. Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?

Su2. Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen?

Su3. Haben Sie in den letzten 6 Monaten versucht, sich das Leben zu nehmen?
Su4. Hat sich in lhrer Familie jemand das Leben genommen?

Sub. Falls ja, wer?

fia
fja
fia

fja

fnein
Tnein
fnein

Tnein

Sub6. Neigen Sie zu Unfallen?

fja

Tnein
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Se1. Sexualitat als Thema in der Familie

Se2. Wie viele Liebesbeziehungen hatten Sie in Ihrem Leben?

Se3. Wie viele Sexualpartner hatten Sie in lhrem Leben?

f Tabuthema f Offener Umgang
Dauer 6 - 12 Monate
Dauer 1 - 5 Jahre

Dauer > 5 Jahre

Se4. Hatten Sie als Kind sexuelle Missbrauchserfahrungen? fia Tnein
Seb5. Mit welchem Alter hatten Sie zum ersten Mal freiwilligen Jahre
Geschlechtsverkehr?

Se6. Sind Sie mit Inrem Sexualleben zufrieden? fia Tnein

Se7. Was ist Ihre sexuelle Ausrichtung?
Se8. Hatten Sie schon sexuellen Kontakt zu Prostituierten?
Se9. Haben Sie sich selbst schon prostituiert?

Se10. Betreiben Sie regelmafig Selbstbefriedigung?

T hetero- T bi- T homosexuell
fja fnein
fja Tnein

fja fnein

R1. In welcher Glaubensrichtung wurden Sie erzogen?

R2. Beten Sie regelmafig?

R3. Falls ja, wie haufig?

T romisch — katholischen

f evangelischen

f andere christliche Religionsgemeinschaft
f andere nichtchristliche Rel.gemeinschaft
f keine Glaubensrichtung

fja Tnein

f taglich

T mehrmals die Woche

T mehrmals im Monat

R4. Schatzen Sie die Intensitat Ihres Glaubens ein. Setzen Sie dafir auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten

Strich:

Uberhaupt nicht glaubig |

| sehr glaubig

R5. Schatzen Sie das Ausmal ihrer Religiositat ein. Setzen Sie dafur auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten

Strich:
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Uberhaupt nicht religios | | hoch religios

R6. Schatzen Sie die Intensitat lhrer Spiritualitat ein. Setzen Sie dafiir auf die vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten
Strich:

Uberhaupt nicht spirituell | | hoch spirituell

R7. Schatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden fiihlen. Setzen Sie dafir auf die
vorgesehene Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht | | sehr stark
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Anhang D

Patientinneninformation und Einverstandniserklarung

Schizophrenie und Religion Version 03

ProbandInneninformation und Einwilligungserkliirung
zur Teilnahme an der Studie:

Schizophrenie und Religion: Empirische Studie! zur Psyvchodvnamil®
S ]
yon Spiritualitat” und Psvchose

Sehr geehrte Teilnehmerin. sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein. an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklirung dariiber erfolgt
in einem ausfithrlichen Gesprich.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von
Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Sie.

Klinische Studien sind notwendig, wm verlissliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer klinischen Smdie ist
jedoch. dass Sie Ihr Emverstdndnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erkliren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erginzung zum Informationsgespriich mit Threr
Studienleiterin sorgfiiltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Emwilligungserklirung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstindig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich iiber Thre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur ProbandInneninformation und Einwilligungserklirung
wurde von der zustindigen Ethikkommission eine befiirwortende Stellungnahme abgegeben.

! Empirisch: erfahrungsgemsiB/durch Erfahrung gewonnen; Unter Empirie wird in der Wissenschaft eine
durchgefithrte Sammlung /Erhebung von Informationen verstanden, die auf gezielten, systematisch verlaufenden
Untersuchungen beruht.

2 Die Psychodynamik als . Lehre vom Wirken mnerseelischer Kriifte™ beschreibt Einfliisse auf Befindlichkeit
und Verhalten des Menschen Die Psychodynanuk will Aufschluss geben tiber die Ausldsung von seelischer
Vorginge als Reaktionen auf bestimmte Aulere und innere Ereignisse und Einfliisse.

3 Sparitualitit wird durch eine innere, persdnliche Erfahrung gekennzeichnet. Sie 1st umversell, ohne Grenzen
und bedingt keinen religidsen Hintergrund, kann jedoch Elemente der Religion beinhalten. Im Gegensatz dazu
wird Religion durch eine gemeinschaftliche Verbundenheit mit kulturellen und sprachlichen Grenzen
beschrieben. Religion beinhalte demnach soziale u. kulturelle Komponenten wobei der Glaube. Rituale und
Religionsinstitutionen eine wesentliche Rolle spielen. Spiritualitit ist nicht verpflichtend. Jedoch besteht die
Schwierigkeit emer emdeuntigen Abgrenzung, da Religion und Spintualitiit sich teillweise iiberlappen.
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1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist die Erforschung des Zusammenhangs zwischen
Spiritualitit und Religiositit und der Persdénlichkeitsstruktur eines Menschen, Man wird
sich mit der Bezichung zwischen verschiedenen Aspekten der Personlichkeit und dem
spiritucllen Wohlbefinden auseinandersetzen.

Uberdies wird versucht sowohl mégliche positive als auch magliche negative Wirkungen
der Spiritualitit und Religiositit in Hinblick auf das psychische Wohlbefinden zu erfassen.
Weiters wird sich diese Studie mit den kritischen Aspekten der Spiritualitit und
Religiositit beschiftigen. Vor allem die einhergehende Problematik der Messung und
Erfassung der Spiritualitit und Religiositit sind hier von Bedeutung,

Im Weiteren wird man sich mit der Frage auseinandersetzen, inwieweit Spiritualitit und
Religiositiit gesund bzw. ab wann spirituelle und religidse Erfahrungen pathologisch® sind.
Aufgrund der bisherigen Forschungsergebnisse nimmt man an. dass ein Zusammenhang
zwischen spirituellen und religidsen Erfahrungen und der Schizotypie bzw. Schizophrenie
besteht.

Unter einer Schizophrenie versteht man nach Dilling, Mambour & Schmidt (2008) in der
Internationalen  statistischen Klassifikation der Krankheiten wund verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) eme grundlegende und charakteristische Stérung 1m
Denken und der Wahmehmung mit einer inadiquaten oder verflachten Affektivitit’. Zu
den mdglichen Symptomen gehéren: w.a. Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung,
Gedankenentzug und  Gedankenausbreitung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn,
Wahnwahmehmungen, das Héren von kommentierenden oder dialogischen Stimmen.
anhaltender kulturell unangemessener. vollig unrealistischer Wahn, anhaltende
Halluzinationen jeder Sinnesmodalitdt. katatone® Symptome. Apathie’, Sprachverarmung.
verflachter und unangemessener Affekt.

Bei der schizotypen Stérung geht man davon aus. dass die Ausprigung der Schizotypie auf
emem Kontinuum legt. zahlreiche Symptome der Schizophrenie aufweist. jedoch kein
typisches Merkmal vorherrscht. Eine Stérung mit exzentrischem bzw. extravaganten
Jerthalten und Abweichungen/Anomalien des Denkens und der Stimmung, die
schizophren wirken. Die Storung zeigt einen chronischen Verlauf mit unterschiedlicher
Intensitit und es entwickelt sich daraus gelegentlich eine eindeutige Schizophrenie.

* krankhaft/abnorm

* Affektivitat. auch Emotionalitat; affektiv = emotional: gemeint ist damit ein Verhalten, das tiberwiegend von
der Gemiitserregung und weniger von kognitiven (wie u.a. Aufmerksamkeit, Erinnerung, Lernen, Planen,
__.Denken 1n einem umfassenden Sinne) Prozessen bestimmt wird.

% Extreme Bewegungsstorungen (betreffend Motorik und Antrieb) im Rahmen einer psychischen Erkrankung.
Die Bewegungsstorung kann sich sowohl in vermehrter Erregung, als auch in einer stark eingeschrinkten
Beweglichkeit duflern.

? Darunter versteht man einen Zustand der Abwesenheit von Emotionen und Interessen, der Gleichgiiltigkeit
bzw. Teilnahmslosigkeit: in der Regel mit mangelnder Erregbarkeit und Unempfindlichket gegeniiber duBeren
Reizen.
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Uberdies wird auch die Bindung und Kreativitét mit erhoben. Folgt man der bisherigen
Literatur spiclt Bindung cine Rolle in der Entwicklung von Persénlichkeitsstérungen®.
Auch Kreativitit scheint laut der vorangehenden Forschungsergebnisse eine nicht
unwesentliche Rolle bei Psychosen® zu spiclen.

Aktuelle Forschungsarbeiten lassen wvermuten, dass ein Zusammenhang zwischen
Spiritualitit und Religiositit und einzelnen Persénlichkeitsdimensionen besteht. Auch wird
aufgrund bisherigen Studienergebnissen ein Zusammenhang zwischen Spiritualitit und
Religiositit und dem psychischen Wohlbefinden sowie eine Bezichung zu verschiedenen
Aspekten der Persdnlichkeit erwartet,

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird am LKH-Graz. im Griinen Kreis (Feldbach) sowie auf der
Medizinischen Universitit Graz durchgefithrt. Ebenso wird die Datenerhebung dieser
Studie in folgenden Einrichtungen der Sanlas Holding GmbH stattfinden: Betreuungsheim
Neutillmitsch-Gralla. Haus Mariatrost, Haus der Senioren-St. Radegund und Privatklinik
St. Radegund. Es werden voraussichtlich insgesamt ca. 300 Personen (200 gesunde
Teilnehmerlnnen, 100 klinische Teilnehmerlnnen) daran teilnehmen. Thre Teilnahme an
dieser klinischen Studie wird voraussichtlich 120 Minuten dauern.

Folgende MaBnahmen werden ausschlieflich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wihrend dieser klinischen Studie werden emige psychologische Testverfahren zur
Erhebung der Spiritualitit und Religiositit, verschiedener Aspekte der Persénlichkeit.
aktuelle Beschwerden, Stimmung, Bindung und Kreativitit vorgegeben. Die
Datenerhebung wird im Rahmen einer ca. 120-miniitigen Testung im LKH-Graz. im
Griinen Kreis (Feldbach) und auf Medizinischen Universitit Graz stattfinden. Eine zweite
Erhebung 1st nicht notwendig.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Durch Ihre Teilnahme an dieser Studie ist es mdglich. wichtige Informationen iiber die
Psychodynamik von Spiritualitit und Psychose zu gewinnen. Dies erdfinet Einsicht in die
Hintergrundmechanismen  dieser  Aspekte  und  zeigt.  welche  erhobenen
Perstnlichkeitsvariablen mit SpiritualititReligiositit und der Schizophrenie  in
Zusammenhang stehen bzw. wie/ob Spintualitit und Psychose in Verbindung stehen.

¥ Als Persanlichkeitsstorungen werden Storungen der Personlichkeit bezeichnet insofern bestimmte Merkmale
der Personlichkeitsstruktur in besonderer Weise ausgeprigt. unflexibel und wenig angepasst sind. Sie bezeichnen
Erlebens- und Verhaltensmuster avfgrund Entwicklungsbedingungen in der Kindhest und spiteren
Lebensabschnitten, genetischer Faktoren und/oder erworbener Himschiden Diese Verhaltensmuster weichen
von emem flexiblen, situationsangemessenen Erleben und Verhalten in charakteristischer Weise ab. Die
Eers'c‘mliche und soziale Funktions- und Leistungsfihigkeit ist meistens beeintrichtigt.

Damit bezeichnet man eine schwere psychische Stérung, bei denen die Betroffenen eine gestérte Beziehung zu
ithrer Umwelt haben. Sie geht nut emem zeitweiligen wettgehenden Verlust des Realitdtsbezugs emher. Moglhiche
Symptome: Angstzustinde. depressive Verstimmungen bis hin zu Halluzinationen und Wahnvorstellungen.
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Besonders Personen mit psychischen wund physischen Erkrankungen kénnten
méglicherweise einen positiven Nutzen aus der Spiritualitit und Religiositit zichen. Ein
mdglicher positiver Effekt der Religiositit und Spiritualitit auf das psychische
Wohlbefinden kdnnte in der Zukuntt auch auf die Wichtigkeit der Integrierung religidser
bzw. spiritueller Inhalte in eine Psychotherapie hinweisen. Hierbei sollte vor allem die
stirkere Beachtung im Krankheitsprozess und in  der Krankheitsverarbeitung
beriicksichtigt werden.

Gebe es einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositit bzw. Spiritualitit und der
Schizotypie bzw. Schizophrenie, kénnten in Zukuntt Spiritualitit und Religiositét schon im
Frithstadum  einer méglichen aufiretenden Schizophrenie herangezogen werden.
Maglicherweise konnte man so schon im Frithstadium. also bevor sich eine emdeutige
Schizophrenie entwickelt, eine entsprechende Behandlungsmethode einleiten.

Es ist nicht zu erwarten. dass Sie aus Threr Teilnahme an dieser klinischen Studie einen
direkten gesundheitlichen Nutzen zichen werden. Dennoch werden u. a. auch momentane
Beschwerden, Stimmung. Religiositit und Spuritualitit, Kreativitit sowie Bindung erfasst
und mit einzelnen Persdnlichkeitsmerkmalen in Bezichung gesetzt.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Im Rahmen dieser Studie sind keine Risiken und negativen Begleiterscheinungen zu
erwarten.

Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir Thre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Thre Studienleiterin wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese Studie
bekannt werden, und fiir Sie wesentlich werden kénnten, umgehend informieren. Auf
dieser Basis komnen Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
klinischen Studie neu iiberdenken.

Es ist aber auch méglich. dass Thre Studienleiterin entscheidet. Thre Teilnahme an der
klinischen Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Thr Einverstdndnis einzuholen. Die
Griinde hierfiir kénnen sein:

a) Sie kénnen den Erfordermssen der Klinischen Studie nicht entsprechen:

b) TIhr behandelnder Arzt hat den Emndruck. dass eine weitere Teilnahme an der
klinischen Studie nicht in Threm Interesse ist:
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10,

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Nur die Versuchsleiterin und deren Mitarbeiter haben Zugang zu den vertraulichen Daten.
in denen Sie namentlich genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieflich zu statistischen Zwecken und Sie werden
darin ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Um eine Anonymisierung ausnahmslos gewihrleisten zu kémnen. wird Thnen ein
Versuchspersonen-Code  zugeteilt, anhand welchem weitere statistische Analysen
durchgefiihrt werden.

Entstehen fiir die TeilnehmerInnen Kosten?

Durch Ire Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten.

Bekomme ich eine Entschadigung bzw. Vergiitung aufgrund der Studienteilnahme?

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt fretwillig und eine Entlohnung ist nicht
vorgesehen. Allen TeilnehmerInnen wird allerdings angeboten. das psychologische Profil
bzw. die Ergebnisse der Studie nach Auswertung der Daten einzusehen.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen Ihre
Versuchsleiterin und ihre Mitarbeiter gerne zur Verfiigung. Auch Fragen. die Thre Rechte
als TeilnehmerIn an dieser klinischen Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Mag." Wolsch Denise

Stindig erreichbar unter: 0676/ 37 60 401

Einwilligungserklirung

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ..o

Geb. Datum: ..oooveeeeeeeceeciee e L T (= TR

Seite 5 von 6 06.06.2012




Anhang 24

Schizephrenie und Religion Version 03

Ich erkldre mich hiermit bereit. an der klinischen Studie ..Schizophrenie und Religion:
Empirische Studie zur Psychodynamik von Spiritualitit und Psychose™ teilzunchmen.

Ich bin ausfithilich und verstindlich iiber mégliche Belastungen und Risiken. sowie iiber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie und sich fiir mich daraus
ergebenden Anforderungen aufgeklirt worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Patientenautklirung und Einwilligungserkldrung. die insgesamt 6 Seiten umfasst, gelesen.

Aufgetretene Fragen wurden mir von der Versuchsleiterin verstindlich und geniigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit. mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr,

Ich werde den Anordnungen, die fiir die Durchfiilvung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meme freiwillige Mitwukung
jederzeit zu beenden. ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklirung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei der Versuchsleiterin.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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Anhang E

Allgemeine Fragebogen-Instruktion

SCHIZOPHRENIE UND RELIGION

Liebe(r) UntersuchungsteilnehmerlIn!

Die hier gemachten Angaben dienen ausschlieBlich der wissenschaftlichen Forschung und werden
vollkommen anonym ausgewertet.

Die folgenden zu beantwortenden Fragebdgen setzen sich u.a. mit den Themen Religiositit und
Spiritualitdt, Personlichkeit und Kreativitdt auseinander. Zuvor jedoch bitten wir sie das
Soziodemografische Datenblatt auszufiillen.

Weiters wurde diese Untersuchung von keiner religiosen Vereinigung oder Gemeinschaft gefordert,
noch werden Daten an eine solche weitergegeben.

Dieses Fragebogenheft kann ohne Zeitbeschrinkung beantwortet werden, aber es ist am besten, wenn
Sie es doch so ziigig, wie es fiir Sie gerade gut ist, ausfiillen. Es wére am besten, wenn Sie die Antwort
ankreuzen, die Thnen als erstes in den Sinn kommt. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten
und keine Fangfragen.

Versuchen Sie bitte, so ehrlich und gewissenhaft wie nur moglich, die Aussagen anzukreuzen. Bitte
beantworten Sie alle Fragen, da sonst keine korrekte Auswertung mdglich ist.

Besprechen Sie die Inhalte bitte nicht mit anderen Menschen, die ebenso an dieser Befragung
teilnehmen, damit sie nicht von lhnen beeinflusst werden. Am besten fiillen Sie den Fragebogen
alleine aus und nehmen sich geniigend Zeit dafiir.

Bitte priifen Sie. ob Sie alle Fragen beantwortet haben!

Danke fiir Ihre Mitarbeit!!!
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Anhang F

Patientinnen-Beiblatt

Patientinnen - BEIBLATT:

() s

Medizinische Universitit Graz

Name des/der Pati

entin:

NI BN

Anfangsbuchstabe
Inres Vornamens

ID-CODE

Monat und Jahr Anfangsbuchstabe des
Ihres Geburtsdatums Wornamens
(je 2weistelig, z.B. 0374) Ihres Vaters  |hrer Mutter

Hauptdiagnose:

Nebendiagnosen:

Medikation:




