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1 ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Zusammenfassung

Einleitung: In den letzten Jahren ist das Interesse am Thema Spiritualitadt und
Religiositat im Bereich Psychologie, Psychotherapie und Medizin deutlich
gestiegen. In der vorliegenden Studie konnte ein multidimensionales Interview
zum religids-spirituellen Befinden von Kindern und Jugendlichen (MI-RSB-KiJu) im
Kontext psychischer Gesundheit entwickelt werden. Mithilfe dieses Instrumentes
wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen Auffalligkeiten
in der Personlichkeitsentwicklung, psychischer Gesundheit sowie Spiritualitat und
Religiositat besteht.

Methode: Kinder und Jugendliche aus der Allgemeinbevdlkerung zwischen vier
und siebzehn Jahren (n = 213; 111 weiblich und 102 mannlich) sowie ihre Eltern
(n = 213) wurden mittels Multidimensionalen Interview (MI-RSB-KiJu) bzw.
Inventar (MI-RSB-48) zum religids-spirituellen Befinden befragt. Zudem wurden
die Dimensionen des religios-spirituellen Befindens zu Personlichkeitsfaktoren -
erhoben mittels Junior Temperament und Charakter Inventar - sowie zu
psychischen Parametern - erfasst mittels Child Behavior Checklist und dem
Diagnostik System flr psychische Stérungen - in Beziehung gesetzt.
Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen negative Zusammenhange zwischen
internalisierenden und sozialen Auffalligkeiten (p<.01) sowie
psychopathologischen Auffalligkeiten der Personlichkeit (p<.05) und positive
Zusammenhange zwischen den Personlichkeitsmerkmalen Selbsttranszendenz
Selbstlenkungsfahigkeit sowie Kooperativitat (p<.01) und dem religids-spirituellen
Befinden.

Diskussion: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnten zu einer verstarkten
Berucksichtigung religids-spiritueller Inhalte sowohl in der Pravention als auch in
der Therapie psychischer Storungen im Kinder- und Jugendbereich flhren.
Ebenso konnte der Ansatz in der Eltern-Erziehung, im Kindergarten sowie in der

Schule zusatzliche positive Perspektiven im Hinblick der Salutogenese ertffnen.

SchlUsselworter: Kindheit, Personlichkeitsentwicklung, Psychische Gesundheit,

Salutogenese, Spiritualitat
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The Nascent God?
The relationship between personality development, mental health and spirituality in

childhood and adolescence

1.2 Abstract

Introduction: There is an increasing interest noticeable coming from clinical
psychology, psychotherapy and medicine concerning religious-spiritual topics
especially in recent years. A Multidimensional Interview for Religious-Spiritual
Well-Being in childhood and adolescence was developed in the context of mental
health. The question of interest for the current study was to investigate a postulated
relationship between mental health, abnormalities in personality development and
spirituality in childhood and adolescence.

Method: Children of the general population between four and seventeen (n = 213;
111 female and 102 male) and their parents (n = 213) completed the
Multidimensional Interview respectively Inventory of Religious/Spiritual Well-
Being. Furthermore dimensions of Religious-Spiritual Well-Being are related to
personality factors, completed with the “Junior Temperament und Charakter
Inventar” and different psychic parameters, by using the Child Behavior Checklist
and the “Diagnostik System fur psychische Stérungen”.

Results: The results demonstrate a negative correlation between internalizing and
social disorders (p<.01), abnormalities in personality development (p<.05) as well
as positive correlations between personality traits “Selbstlenkungsfahigkeit”,
“Kooperativitat” and “Selbsttranszendenz” (p<.01) and religious-spiritual well-
being.

Conclusions: Results indicate a possible potential of religious and spiritual
dimensions as being positive therapeutic factors in mental-health treatment.
Additionally the findings of this study may be positive prospects in view of the

salutogenesis in parent-child education, in nursery school and in school.

Keywords:

Childhood, Mental health, Personality development, Salutogenesis, Spirituality
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2 EINLEITUNG

Das vorliegende Dissertationsprojekt ist eine empirische Studie zur
Psychodynamik von Spiritualitat und der Genese von psychischen Stérungen
sowie Personlichkeitsstorungen.

Die Forschungsarbeit beschaftigt sich mit der Frage ob es Zusammenhange
zwischen der psychischen Gesundheit, der Personlichkeitsentwicklung und dem
religios-spirituellen Befinden von Kindern und Jugendlichen gibt. Die Grundlage fur
diese Forschungsarbeit bieten zahlreiche Studien mit Erwachsenenstichproben
(Koenig, Mc Cullough & Larson, 2001), die zeigen dass religids-spirituelle
Menschen gesunder sind — sowohl psychisch als auch physisch, dass sie
stressresistenter sowie resilienter sind und dass aktives Coping besser geleistet
werden kann. Diese Ergebnisse sind bereits im Kindes- und Jugendalter erkennbar
(Oman & Thoreson, 2005).

Die meisten Studien im religids-spirituellen Bereich im Zusammenhang mit der
Personlichkeitsentwicklung, z.B. der Bindungsforschung, stellen retrospektive
Untersuchungen an Erwachsenen dar. Im Kinder- und Jugendalter hingegen sind
Forschungen in diesem Bereich sehr noch wenig untersucht. Ausgehend von
Goldman’s (1964) Studien zur religiésen Entwicklung, bezogen auf Piaget’'s Stufen
der kognitiven Entwicklung (Piaget, 1950), wurde in Anlehnung an das
Multidimensionale Inventar zum religids-spirituellen Befinden, MI-RSB-48
(Unterrainer, 2005) ein Interview fur Kinder und Jugendliche im Alter von vier bis
siebzehn Jahren (Praoperationales Stadium bzw. Stufe des intuitiv religidsen
Denkens sowie formal-operatorische Stufe bzw. abstraktes religioses Denken)
entwickelt und vorgegeben. Nach Kapfhammer (2007) zur Genese der
Personlichkeitsstorungen aus psychodynamischer Sicht, werden erste Anzeichen
der Rigiditat und Unangemessenheit im Erleben und Verhalten bereits in der friihen
individuellen Entwicklung sichtbar. In den Adoleszenzjahren beginnen sie sich
zunehmend deutlicher zu artikulieren und bestehen im Erwachsenenalter langfristig
fort.

Bezug nehmend zur Genese der Personlichkeitsstorungen sowie der
Bindungsforschung in Hinblick auf mogliche Bindungsstérungen wurde in der

vorliegenden Studie zusatzlich zum religios-spirituellen Befinden, die psychische
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Gesundheit, Angst, Depression, soziale Auffalligkeiten, emotionale Auffalligkeiten,
korperliche Beschwerden sowie die Personlichkeitsstruktur bzw. mdgliche
Auffalligkeiten in der Personlichkeitsstruktur von Kindern und Jugendlichen der
Allgemeinbevolkerung mittels standardisierter Fragebdgen und teilstrukturierten,
selbstkonstruierten Interview erhoben. Durch das Interview werden tiefer gehende
personlich umfassende Informationen gewonnen und somit ein qualitatives
Verfahren mit quantitativen Methoden zur Beantwortung der Forschungsfrage
herangezogen. Im Bereich Kindheit und Jugend wurde in diesem Bereich bisher
vergleichsweise wenig geforscht, aus diesem Grund stellt die aktuelle Untersuchung
einen wesentlichen Beitrag zur Zusammenhangsstruktur von Spiritualitat und
psychischer Gesundheit dar.

Ein globales Anliegen der aktuellen Studie ist es, die mogliche Integration
religids-spiritueller Inhalte in das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und
Krankheit zu thematisieren. Es ist bekannt dass Patientinnen die an einer
Personlichkeitsstorung leiden, eine spezielle Herausforderung in der medizinischen
Versorgung, der psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
darstellen, da der Umgang mit Betroffenen oft als konfliktreich beschrieben wird
(Moller, Laux & Deister, 2013). Der angenommene positive Zusammenhang
zwischen religios-spirituellen Befinden und der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen kdénnte somit zu einer verstarkten Berlcksichtigung
spiritueller Inhalte in der Behandlung von Stérungen im Kinder- und Jugendalter
beitragen. Ebenso konnte der Ansatz in der Eltern-Kind-Erziehung, im Kindergarten
sowie in der Schule zusatzliche positive Perspektiven im Hinblick der Salutogenese

eroffnen.

3 DIE MENSCHLICHE PERSONLICHKEIT

3.1 Begriffsbestimmung

Personlichkeit wird auf viele unterschiedliche Weisen definiert, jedoch sind zwei
grundlegende Konzepte allen gemeinsam: die Einzigartigkeit und die
charakteristischen Verhaltensmuster (Gerrig & Zimbardo, 2014). Mehrheitlich
herrscht Ubereinstimmung, ,dass Persénlichkeit ein bei jeden Menschen
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einzigartiges, relativ stabiles und zeitlich (berdauerndes Verhaltenskorrelat
darstellt” (Dorsch, 2014, S. 696).

,Persbnlichkeit ist die mehr oder weniger feste und liberdauernde Organisation
des Charakters, des Temperaments, des Intellekts und der Physis des Menschen.*”
(Eysenck, 1953, S. 2).

Gerrig & Zimbardo (2014; S.504) definieren ,Persénlichkeit als eine komplexe
Menge von einzigartigen psychischen Eigenschaften, welche die fiir ein Individuum
charakteristischen Verhaltensmuster in vielen Situationen und Uber einen ldngeren
Zeitraum hinweg beeinflussen.”

Nach Bortz und Dodring (2006) ist ein Personlichkeitsinstrument ein
wissenschaftliches Verfahren das zur Untersuchung von einem oder mehreren
empirisch abgrenzbaren Personlichkeitsmerkmalen verwendet wird. Das Ziel
solcher Untersuchung ist es, eine moglichst quantitative Aussage Uber den relativen

Grad der individuellen Merkmalsauspragung zu erhalten.

3.2 Entwicklung von Personlichkeit

sPersénlichkeitsentwicklung die Verdnderung des komplexen Systems
innerhalb eines Individuums, das sich mit der Umwelt und der Innenwelt
auseinandersetzt. Die Persénlichkeit beginnt vor der Geburt und ist lebenslang”.
(Hacker & Stapf, 2014, Dorsch, Psychologisches Woérterbuch, S. 696)

Eine weitere Definition Greve (2005) lautet: ,Persénlichkeitsentwicklung ist die
differentielle Verdnderung von Personen im intraindividuellen und interindividuellen
Vergleich.”

Die Entwicklung des Selbstkonzepts sowie der Personlichkeit dehnt sich Gber
die komplette Lebensspanne des Menschen. Laut Gerrig und Zimbardo (2014) ist
das ,Selbstkonzept eine dynamische geistige Struktur, die intra- und interpersonale
Verhaltensweisen und Prozesse motiviert, interpretiert, strukturiert, vermittelt und
reguliert.” Fur die differentielle Entwicklung von Personlichkeits- und
Selbstkonzeptmerkmalen besteht die Annahme relativer kurz- und mittelfristiger
Stabilitat und Kontinuitat bei langfristiger Variabilitat. In der Kindheit zeigen sich
unverkennbar sowohl in der Selbstkonzeptentwicklung wie auch in

Personlichkeitsmerkmalen zunehmende Stabilisierungen. Diese Stabilisierungen
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lassen sich durch den wachsenden Einfluss der Personlichkeit des Kindes auf sein
soziales sowie seine materielles Umfeld erklaren. Durch den Einfluss kritischer oder
traumatischer Lebenserfahrungen sowie in der Pubertat und bei dementiellen
Krankheitsbildern werden Destabilisierungen beobachtet (Krampen & Grewe,
2008).

3.3 Konstrukte der Personlichkeit

Es herrscht ein weites Spektrum der Konstrukte, die in
Personlichkeitsforschungen analysiert werden. In untenstehender Abbildung 1
werden drei Klassen von Personlichkeitsmerkmalen vorgestellt: die
Temperamentsmerkmale, die Leistungsdispositionen sowie die selbst- und

umweltbezogenen Kognitionen (Krampen & Grewe, 2008).

Abbildung 1: Systematik der Personlichkeitskonstrukte mit Beispielen (aus Oerter &
Montada, 2008, S. 653)

Personlichkeitsmerkmale

Temperamentsdispositionen Leistungsdispositionen selbst- und umweltbezogene
Kognitionen

Extraversion vs. Introversion fluide Intelligenz Selbstkonzept

Angstlichkeit kristalline Intelligenz Kontrollorientierungen

Emotionale Stabilitat vs. Konzentrationsfahigkeit Vertrauen

Labilitat soziale Kompetenz Selbstwirksamkeit

3.4 Theorien der Personlichkeit

Die zwei altesten Ansatze zur Beschreibung der Personlichkeit zeigen die
Klassifikation von Menschen nach einer begrenzten Zahl unverkennbar
unterschiedlicher Typen sowie die Ausmaliskalierung, in sie durch Traits
(unterschiedliche Eigenschaften) dargestellt werden kdnnen. DarlUber hinaus gibt

es Psychodynamische Theorien, Humanistische Theorien, Soziale Lerntheorien,
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kognitive Theorien sowie Theorien des Selbst (Gerrig & Zimbardo, 2014), welche in
Folge aufgezeigt und kurz beschrieben werden.
3.4.1 Kategorisierung anhand von Typen

Typen von Personlichkeiten sind Alles-oder-Nichts-Phanomene, d.h. wird eine
Person einem Typ zugeteilt, kann sie keinem anderen Typ aus dem gleichen
System der Klassifikation zugeordnet werden. Im 5. Jahrhundert vor Christus wurde
eine der ersten Temperamentstypologien von dem griechischen Arzt Hippokrates
(460-377 v. Chr.) aufgestellt: der Kérper enthalt vier Korpersafte, die jeweils mit
einem Muster von Verhaltensweisen und Emotionen, dem Temperament im
Zusammenhang stehen (Asendorpf, 2007).

Der griechische Arzt Galenos entwickelte im 2. Jahrhundert nach Christus eine
Theorie die besagt, dass je nach Vorherrschen eines der vier Korpersafte die
Personlichkeit eines Menschen davon abhange: Blut zeige das ,Sanguistische
Temperament, die Person ist frohlich und aktiv; Schleim zeige das ,Phlegmatische
Temperament®, die Person ist apathisch und trage; Schwarze Galle zeige das
»,Melancholische Temperament*, das Individuum ist traurig und griblerisch und die
Gelbe Galle sei mit ,Cholerischen Temperament® sowie aufbrausenden und
reizbaren Verhalten verbunden (Gerrig & Zimbardo, 2014).

William Sheldon (1942) brachte den Korperbau in Verbindung mit dem
Temperament und erstellte somit eine Konstitutionstypologie. Sheldon unterteilte
Personen in drei Kategorien und zwar auf der Basis ihres Korperbaus: Ektomorphe
Menschen (grol3, dunn, anfallig) seien intellektuell, introvertiert und zeigen eine
kinstlerische Begabung; mesomorphe Menschen (athletisch, stark, muskulds)
seien voller Energie, zeigen Mut und Durchsetzungskraft und endomorphe
Personen (weich, rundlich und dick) seien gute Esser, gesellig und entspannt
(Maltby, Day & Macaskill, 2011).

Kretschmer (1921) betrachtete die Korperbauten als pyknisch (kurzer Rumpf,
kurze Extremitaten, Kopf grof3, massiver Hals, breites Gesicht); leptosom (Rumpf
und Extremitaten sind schlank, schmales Gesicht) sowie athletisch (trapezférmiger
Rumpf, kraftiges Knochen- und Muskelrelief, derbes Gesicht). Er beobachtete
psychiatrische Patienten und fand einen Zusammenhang zwischen den drei

Korperbauten und der Art der psychischen Storung. Kretschmer zufolge leiden
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Leptosome eher an Schizophrenien, Athletiker eher an Epilepsie und Pykniker
haufiger an manisch-depressiven Erkrankungen.

Eine aktuellere Typologie stammt von Frank Sulloway (1996). Mittels der
Geburtsreihenfolge (erstes Kind, mittleres Kind, einziges Kind usw.) macht Sulloway
(1996) Vorhersagen in denen sich Organismen spezialisieren um Nischen fur ihr
Uberleben zu finden und zu sichern. Demnach finden Erstgeborene eine
vorbereitete Nische vor, sie bekommen die volle Aufmerksamkeit und Liebe ihrer
Eltern und sie tun alles um diese Bindung zu erhalten. Sie identifizieren sich
demnach mit ihren Eltern und zeigen groReren Gehorsam. Nachgeborene
wiederum finden eine Situation vor eine andere Nische zu suchen und werden somit
laut Sulloways (1996) Theorie als Rebellen geboren. Sie zeigen Offenheit flr neue
Erfahrungen, denn diese Strategie ist nitzlich um wiederum neuartige, innovative
und erfolgreiche Strategien zu finden. Sulloway (1996) untersuchte 23
wissenschaftliche Theorien und zeigte bei n=1218 Wissenschaftlern (innerhalb der
Geburtsreihenfolge), dass Nachgeborene innovative Theorien mit groRerer

Wahrscheinlichkeit annahmen als Erstgeborene.

3.4.2 Beschreibung anhand von Traits

Trait Theorien gehen von kontinuierlichen Dimensionen aus, wie zum Beispiel
Freundlichkeit oder Schichternheit. Gordon Allport (1966) erklarte Traits fur die
Bausteine der Personlichkeit und den Ursprung der Individualitat. Allport (1966)
erklarte, dass Traits das Verhalten koharent machen weil sie die Reaktionen eines
Menschen mit einer Menge von Reizen in Verbindung bringen und einigen. Er hielt
nicht Bedingungen der Umwelt sondern Personlichkeitsstrukturen fir die
bestimmenden Determinanten des individuellen Verhaltens. Das heil3t, dass gleiche
Stimuli verschiedenartige Auswirkungen auf unterschiedliche Individuen zeigen

konnen.

3.4.3 Faktorenanalytisch begrindete Modelle der Personlichkeit
Die wichtigsten Faktorenanalytisch begriindeten Modelle der Personlichkeit

stammen von Raymond Catell (1973) und Hans Eysenck (1947).
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Raymond Catell (1973) fuhrte in Folge seiner Forschungen aus, dass die
Personlichkeit auf 16 Faktoren beruht, die er deshalb Source-Traits benannte da er
meinte, dass sie die ,Quelle” (englisch: source) fur das menschliche Verhalten an

der Oberflache sind, das fir die Personlichkeit gehalten wird.

3.4.3.1 Personlichkeitsmodell nach Eysenck

Hans Eysenck (1990) orientiert sich an experimentellen Vorgangsweisen und
versucht eine vielfaltige Auswahl an reprasentativen Eigenschaften auf wenige und
statistisch unabhangige Dimensionen zu reduzieren. Er leitet drei Dimensionen ab:
Extraversion/Introversion (von innen vs. nach aulen orientiert), Neurotizismus
(emotional stabil vs. emotional instabil) und Psychotizismus (rtcksichtsvoll und
freundlich vs. asozial und aggressiv). Diese drei Hauptdimensionen (PEN) sind laut
Eysenck (1990) voneinander unabhangig und reichen zur Beschreibung eines
Individuums aus. Eysenck entwickelte zur Messung von Extraversion und
Neurotizismus den Fragebogen Eysenck Personality Inventory (EPI; Eysenck &
Eysenck, 1990). Studien zeigen, dass selbstbeurteilter Neurotizismus einen
negativen Affekt sowie subjektiv somatische und psychische Problematiken
vorhersagen. Hingegen zeigt eine selbstbeurteilte Extraversion einen positiven
Affekt und gesellig, aufgeschlossenes Verhalten vorher (Lucas & Baird, 2004).
Bezuglich Entwicklung des Psychotizismus geht Eysenck (1990) von einem
Kontinuum von Normalitat zu psychotischen Erkrankungen (schizophren, manisch-
depressiv) aus.

Eysenck (1990) vermutete hinsichtlich der biologischen Grundlagen von
Extraversion und Neurotizismus interindividuelle Unterschiede in
neurophysiologischen Erregungs- und Hemmungsprozessen. Er bezog sich auf das
aufsteigende retikulare aktivierende System des Hirnstamms (ARAS spielt eine
Rolle in der Schlaf-Wach-Regulation sowie der Steuerung der Aufmerksamkeit) und
auf das limbische System, das eine wesentliche Rolle in der Emotionenregulation
spielt. Aus heutiger Sicht Iasst sich die von Eysenck vermutete Beziehung zwischen
Neurotizismus und interindividuellen Unterschieden in limbischen Prozessen der
Hemmungs- und Erregung nicht bestatigen (Asendorpf, 2007). Fir die heutige

Forschung bleibt von Eysencks (1990) Theorie somit die Rekonstruktion der
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Temperamentsurteile durch den Extraversion und Neurotizismus
zweidimensionalen Eigenschaftsraum als Teil des Funf-Faktoren-Modells
(Asendorpf, 2007).

3.4.3.2 Funf-Faktoren-Modell

In der heutigen Forschung findet das Flunf-Faktoren-Modell bzw. das Modell der
,Big-Five“ weitgehende Verwendung (Bowler, Bowler & Phillips, 2009). Jede der
funf Dimensionen fasst viele Eigenschaften mit einzigartiger Konnotation, aber
einem gemeinsamen Thema zu einer Kategorie zusammen. Diese funf Faktoren die
fur die Charakterisierung der Personlichkeitsstruktur geeignet sind werden als
,Extraversion“ (kontaktfreudig — zurtckhaltend), ,Vertraglichkeit” (friedfertig —
streitstichtig), ,Gewissenhaftigkeit® (grindlich — nachlassig), ,Neurotizismus*
(entspannt — Uberempfindlich) und ,Offenheit flir Erfahrungen® (kreativ —
phantasielos) bezeichnet (Mdller, Laux & Deister, 2013). Diese funf Faktoren sind
auch in einigen Persodnlichkeitsinventaren wie z.B. im NEO-FFI (Costa & Mc Crae,

1989) zu finden.

3.4.4 Psychodynamische Personlichkeitstheorien

Psychodynamische Personlichkeitstheorien gehen von der Annahme aus, dass
das Formen der Personlichkeit durch innere Krafte geschieht und dadurch das
Verhalten motiviert wird (Gerrig & Zimbardo, 2014).

3.4.4.1 Personlichkeitsentwicklung nach Freud

Freud (1930) geht davon aus, dass innerpsychische Ereignisse das Verhalten
motivieren. Ein Teil dieser Motivation ist bewusst, ein Anderer arbeitet auf der
unbewussten Ebene (Gerrig & Zimbardo, 2014). Demnach hat jede Handlung eines
Menschen einen Zweck und eine Ursache. Diese konnen durch die Analyse der
freien Assoziation, Traumen und Fehlern entdeckt werden. Freud’s (1930)

Erkenntnisse stammen hauptsachlich aus klinischen Beobachtungen und
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Fallstudien einzelner Patientinnen in seinen Therapiesitzungen (Maltby, Day &
Macaskill, 2011).

Nach dem ontogenetischen Strukturmodell wird das Individuum durch die drei
Instanzen ,Es“ ,lch“ und ,Uber-Ich“ beschrieben. Das ,Es“ agiert nach dem
JLustprinzip® und strebt nach Triebbefriedigung; das ,lch® folgt dem
LRealitatsprinzip“ und ist unter Zuhilfenahme Vermittler zwischen den Impulsen des
,Es* dem Anforderungen der Realitat sowie den Anspriichen des ,Uber-Ich®, das
sich auf das menschliche Gewissen bezieht (Freud, 1930).

Freud’s (1930) Theorie der Libido besagt, dass bei der reifen Form der
Entwicklung die Libido zunehmend fur zwischenmenschliche Beziehungen steht
und sich von den selbstbezogenen Interessen des Korpers I6st. Eine
Charakterpragung dahingehend, je nach Entwicklungsbedingungen, kann sich auf
die Entwicklung einer Persdnlichkeitsstorung beziehen (Krampen & Grewe, 2008).
Freud (1930) mald den fruhen Erfahrungen deshalb so viel Bedeutung bei, da er
davon ausging, dass eine Fixierung in der psychosexuellen Entwicklung es
unmdglich macht, sich zur nachsten Phase weiterzuentwickeln und somit einen
tiefgreifenden Einfluss auf die Bildung der Personlichkeit und die Verhaltensmuster
haben (Gerrig & Zimbardo, 2014). Ist ein erwachsenes Individuum starken
psychischen Belastungen ausgesetzt, fihren unreife Formen der Libidoentwicklung
zu psychopathologischen Manifestationen. Diese sind mit einer Fixierung auf die
eigene Person, hier wird von Narzissmus gesprochen, verbunden. Ein kritisches
Lebensereignis birgt das Risiko der Regression, also einen Ruckzug auf eine
frihere Stufe der Triebregulation. Dieser Prozess fuhrt nach Freud (1930) zu
dysfunktionalen Formen des Erlebens und Verhaltens, folglich zur Pathologie
(Krampen & Grewe, 2008).

Bezulglich Verdrangung und Abwehrmechanismen ist laut Freud (1930) Angst
eine intensive emotionale Reaktion. Diese wird ausgeldst wenn ein verdrangter
Konflikt in das Bewusstsein eindringen mdchte. D.h. Angst ist ein Gefahrensignal,
da die Verdrangung nicht mehr einwandfrei funktioniert und somit weitere
Abwehrmechanismen wie z.B. Realitatsverleugnung, Regression oder
Sublimierung erforderlich macht (Maltby, Day & Macaskill, 2011).

22



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

3.4.4.2 Neopsychoanalytische Personlichkeitsentwicklungstheorien

Die meisten Erweiterungen der psychodynamischen Theorien behalten die
grundlegende Darstellung der Entwicklungslehre nach Freud, jedoch werden auch
einige Veranderungen eingeflhrt, die im Folgenden kurz dargestellt werden.

Alfred Adler (1929) meinte, dass die Personlichkeitsentwicklung von Individuen
auf der Uberwindung ihres grundlegenden Gefiihls der Minderwertigkeit basiere.
Somit entstehe der Personlichkeitskonflikt nicht aus internalen Trieben sondern
vielmehr aus der Inkompatibilitat zwischen externalen Einfluss des Umfeldes und
dem inneren Geltungsstreben, dem Streben nach Gleichwertigkeit.

Karen Horney (1937) befasste sich mit kulturellen Faktoren und malfd der
aktuellen Struktur des Charakters eines Individuums mehr Wert bei als den
frihkindlichen genitalen Phasen.

Bei Carl Gustav Jung (1936) steht die Starkung und Ich-Entwicklung (der
,Persona“) der ersten Lebenshalfte sowie die Introversion im Alter im Vordergrund
der Personlichkeitsentwicklung. Er bezeichnete das von der Menschheit geteilte
.Kollektive Unbewusste“ als Sitz der ,universellen Archetypen®, sogenannte Urbilder
und mystische Symbole. Nach Jung (1936) ist die Individuation als integrierte
Personlichkeit das psychodynamische Entwicklungsziel. Demnach ist eine
gesunde, ganzheitliche Personlichkeit in der Lage das Gleichgewicht zwischen

widerstrebenden Impulsen zu halten (Gerrig & Zimbardo, 2014).

3.4.4.3 Personlichkeitsentwicklung nach Erikson

Erik H. Erikson (1959/1966/1973) beschreibt in seinem Ansatz die
Personlichkeits- und Identitatsentwicklungsprozesse auf der Basis eigenstandiger
Entwicklungsthemen und Entwicklungskrisen und nicht nur auf Regressionen die
durch Belastungen ausgelost werden (Gerrig & Zimbardo, 2014). Freud’s (1930)
unbewusste Prozesse treten bei Erikson in den Hintergrund, vielmehr steht die
Konfliktbewaltigung der Person in der aktiven Auseinandersetzung mit ihnrem Umfeld
im Vordergrund. Erikson (1966) sieht das Latenzstadium als Entwicklung der

Selbstwirksamkeit an.
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Erikson’s (1966) Konzepte der Phasenlehre konnten uber
Fragebogenuntersuchungen wie auch Uber teilstandardisierte Interviews empirisch
bestatigt werden (Bradley & Marcia, 1998).

3.4.5 Humanistische Personlichkeitstheorien

Humanistische Konzepte betonen das Streben nach Selbstaktualisierung, d.h.
nach der Realisierung und Ausschdpfung der eigenen Potenziale, der Moglichkeiten
und Talente (Gerrig & Zimbardo, 2014).

Abraham Maslow (1994/1970) sieht die Selbstverwirklichung an die oberste
Stufe seiner Bedurfnispyramide.

Carl Rogers (1947) verweist auf die Wichtigkeit der unbedingten Wertschatzung

in der Eltern-Kind Interaktion und in der Erziehung.

3.4.6 Kognitive Theorien und soziale Lerntheorien

Lerntheoretische Ansatze befassen sich mit unterschiedlichen Aspekten im
Umfeld die eine Verhaltenssteuerung bewirken (Krampen & Grewe, 2008).

Dollard und Miller (1950) konnten in ihren Untersuchungen zeigen, dass
Individuen eine Handlung vollziehen um eine aus unbefriedigten Trieben
entstehende Spannung wieder abzubauen. Heutige Theorien betonen jedoch
zusatzlich die Bedeutung kognitiver Prozesse, d.h. auf welche individuelle Art und
Weise die Informationsverarbeitung geschieht.

Mischel (1973) zeigt in seiner Untersuchung, dass Kinder im Alter von sechs bis
zwolf Jahren in einem Ferienlager nur in solchen Situationen als ,freundlich”
bewertet wurden, in denen ein Erwachsener sie dazu aufgefordert bzw. ermahnt
hatte. Er folgerte daraus, dass die Folgsamkeit eines Kindes nicht viel Aussage Uber
seine Personlichkeit bietet, sondern vielmehr darlber wie unterschiedliche
Situationen verschiedene Verhaltensmuster hervorruft.

Bandura's (2001) Konzept des ,reziproken Determinismus® betont, dass das
Individuum, sein Verhalten sowie die Umwelt in einer wechselseitig beeinflussenden

und verandernden Interaktion stehen und in Folge diese drei Komponenten
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beobachtet und untersucht werden mussen um das Verhalten und die
Personlichkeit eines Menschen sowie die soziale Okologie zur Ganze zu erfassen

und zu verstehen.

3.4.7 Theorien des Selbst

Diese Personlichkeitstheorien stellen die Regulierung des Selbstbildes, das

Konzept des ,Selbst”, in den Vordergrund (Krampen & Grewe, 2008).
William James (1950) erachtet drei Komponenten der Erfahrung als wichtig: das
,materielle Ich*, das ,soziale Ich® und das ,spirituelle Ich“. James (1980) geht davon
aus das alles was ein Individuum mit seiner Identitat verbindet, ein Teil seines
,Selbst” darstellt. Diese Erkenntnis erklart den Umstand dass ein Individuum
Verteidigungsreaktionen zeigt, werden seine Familienmitglieder oder seine Freunde
beleidigt oder verletzt (Gerrig & Zimbardo, 2014).

Das Selbstkonzept bezieht sich auf den Wissensbestand sowie die
Uberzeugungen eines Menschen (ber sich selbst. Es ist somit eine dynamische
Struktur, die regulierend, motivierend und vermittelnd wirkt. Chen et al. (2006)
untersuchen die Uberzeugungen die ein Mensch hat, wenn es darum geht was
andere Uber ihn denken. Hierbei bestimmen zusatzlich positive wie negative
Bewertungen des Selbst das Selbstwertgefuhl. In der Studie von Baumeister et al.
(2003) konnte gezeigt werden, dass das Selbstwertgefliihl einen nicht zu
unterschatzenden Einfluss auf die Stimmung, die Gedanken sowie auf das

Verhalten selbst haben.

3.5 Personlichkeitsentwicklung in der Kindheit

3.5.1 Fruhe Kindheit und Persdnlichkeitsentwicklung

Es herrschen unterschiedliche Sichtweisen Uber die Bedeutung der frihen
Kindheit fur die lebenslange Entwicklung des Menschen. Die Psychoanalyse sieht
in fruhen Erfahrungen eine tiefgreifende Wichtigkeit fur die weitere Entwicklung
eines Individuums (Maltby, Day & Macaskill, 2011).
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Einige Entwicklungspsychologen (Schaffer, 2000; Kagan 1998) sind der
Meinung nicht  alle  fruhen Kindheitserfahrungen den spateren
Personlichkeitsunterschieden anzulasten. Aus Differentialpsychologischer Sicht ist
es wlnschenswert nur solche Eigenschaften in der frihkindlichen Entwicklung fir
bedeutsam zu sehen die stabile Vorhersagen erlauben (Asendorpf, 2007). Ab dem
dritten Lebensjahr ist bei den meisten Kindern eine gefestigtere Vorstellung von
ihrer eigenen Personlichkeit erkennbar. Kinder dieses Alters sind sich Uber ihren
Namen, ihre sexuelle Identitat sowie ihr AuBeres bewusst (Méller, Laux & Deister,
2013).

AbschlieRend ist zu bemerken, dass die frihe Kindheit die Basis fur alle
weiteren Entwicklungsverlaufe darstellt und aus diesem Grund stellt diese
interessante Entwicklungsphase ein spannendes Forschungsfeld zur Verfugung
(Oerter & Montada, 2008).

3.5.2 Temperament und Personlichkeit

Unter dem Temperament eines Individuums werden die Besonderheiten in
Formaspekten des Verhaltens verstanden: Affekt, Aktivierung und Aufmerksamkeit.
Die Regulationsprozesse werden auf der Ebene der Neurophysiologie in der
Wechselwirkung zwischen Hemmungs- und Erregungsprozessen gesucht. Es wird
vielfach angenommen, dass Temperamentseigenschaften angeboren sind und
somit nach der Geburt kaum durch Umweltbedingungen veranderbar sind (Gerrig &
Zimbardo, 2014). Buss und Plomin (1984, zitiert von Asendorpf, 2007) definieren
Temperament als Personlichkeitseigenschaften die bereits im ersten Lebensjahr
erkennbar sind, die bedeutend genetisch bedingt sind und durch langfristige
Stabilitat gekennzeichnet sind. Zu beachten ist, dass diese drei Kriterien jedoch
nicht auf alle Temperamentseigenschaften zutreffen. Es bestehen dispositionale
Formmerkmale des affektiven Verhaltens welche erst lange nach dem ersten
Lebensjahr erkennbar sind wie z.B. sexuelle Reaktivitat (Asendorpf, 2007).

Thomas und Chess (1977) beschreiben folgende drei
Temperamentsdimensionen: Der positive Affekt und die Anndherung versus

Gehemmtheit und Scheu sind bereits im Alter von ca. zwei Monaten erkennbar.
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Im ersten Lebensjahr zeigt sich eine hemmende Kontrolle, die als inhibitory control
bezeichnet wird (Block & Block, 1980). Der zweite Temperamentsfaktor wird als
negativer Affekt bezeichnet und weist hauptsachlich negative Emotionalitat auf.
Dieser Affekt zeigt eine jahrelange Stabilitat, wobei als Subdimensionen
Furchtsamkeit sowie Irritierbarkeit - als irritable distress bezeichnet — genannt
werden (Krampen & Grewe, 2008). Der dritte Temperamentsfaktor, System
Aufmerksamkeit und Kontrollbemiihen, erganzt und Uberlagert im Laufe der
menschlichen Entwicklung die Hemmungskontrolle. Das Kind in der
selbstregulierenden Kontrolle (effortful control) kann nun dominante Reaktionen
unterdricken und untergeordnete Handlungsweisen zeigen (Gerardi et al. 1996).
Diese Dimension entwickelt sich spater weiter zur Selbstkontrolle (Asendorpf,
2007).

Rothbart & Bates (1998) erweitern die drei oben genannten Faktoren um die
Dimension Affiliation (Agreeableness). Diese Temperamentsdimension zeichnet
sich durch vertrauensvolles, hilfsbereites sowie freundliches Verhalten aus.
Aufgrund ihrer wissenschaftlich belegten neurologischen Basis (aggressives
Verhalten wird durch Verletzung im Hypothalamus hervorgerufen) wird dieser
Dimension eine konstitutionelle Basis zugeschrieben (Panksepp, 1986).

Kagan & Snidmann (2004) zeigen, dass einige kleine Kinder ,angeborene
Schiichternheit” und wiederum andere ,,angeborenen Vorwitz* aufweisen.

Auch Langzeitstudien verweisen auf die Stabilitdit des globalen frihen
Temperaments. Bei Kindern die im vierten Lebensmonat ungehemmte oder
gehemmte Verhaltensweisen zeigen, ist dieses unterschiedliche Verhalten ebenso
in der weiteren Entwicklung erkennbar (Kagan & Snidmann, 2004).

Pfeifer et al. (2002) konnten zeigen, dass gehemmte zweijahrige Kinder mehr
Angst in unbekannten Situationen zeigen als ungehemmte Kinder des gleichen
Alters. Letztlich waren die ungehemmten Kinder im Alter von vier Jahren geselliger
im Umgang mit anderen fremden Kindern, als die gehemmten Kinder.
Schlussendlich ist anzumerken dass jedoch einige Kinder im weiteren
Entwicklungsverlauf an Schuchternheit oder Vorwitz verlieren. Es ist jedoch zu
beachten dass Kinder kaum von einer Veranlagung zur anderen wechseln d.h. auch
wenn ein anfangs gehemmtes Kind seine Schichternheit verliert so wird aus diesem

Kind dennoch keine vorwitzige Person werden (Pfeifer et al., 2002).
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3.5.3 Big Five und fruhe Personlichkeitsentwicklung

Um bei Kindern und Jugendlichen Personlichkeitsunterschiede zu beschreiben,
sind ebenfalls die Big Five geeignet. Die Merkmale solcher Persdnlichkeitstypen die
auch fir Kinder zutreffen (z.B. Resilienz, Vulnerabilitdt und Uberkontrolliertheit
sowie Unterkontrolliertheit) treten in der fruhen Kindheit auf und zeichnen sich durch
eine gewisse Stabilitat aus (Caspi, et al. 2005). Diese Stabilitat ist jedoch noch nicht
so stark wie jene im Erwachsenenalter und deshalb ist zu beachten, dass
Sozialisation sowie die Selbstgestaltung des Kindes ebenso von Bedeutung sind.
Da Unterschiede im Temperament bereits in den ersten Wochen des Lebens
bemerkbar sind, durften diese kausal auf die Genese der Personlichkeitsmerkmale
Einfluss nehmen (Krampen & Grewe, 2008).

Asendorpf und van Aken (2003) fanden, dass sich Beurteilungen der Eltern
zwolf- und siebzehnjahriger Kinder durch die funf Hauptfaktoren beschreiben
lassen.

Kohnstamm et. al. (1998) ordneten den freien Personlichkeitsbeschreibungen
der Eltern ihrer Kinder den Big Five zu und es zeigte sich, ein Gelingen bei
dreijahrigen Kindern in 75% der Falle und bei neunjahrigen Kindern in 79% der

Falle.

3.5.4 Selbstreprasentation, Selbstkonzept und Identitat in der Kindheit

Von William James (1890) stammt die Unterscheidung zwischen “I and Me*: das
Selbst stellt das Subjekt (,/“) dar und das Objekt (,Me®). James teilt das ,Me*in ein
materielles Selbst, ein soziales Selbst und ein spirituelles Selbst. Haben Kinder
Vorstellungen Uber sich selbst, besitzen sie eine Selbstrepasentation. ,Das Selbst
besteht aus dem Wissen und Gefiihlen des Kindes (ber sich selbst und in der
persénlichen Uberzeugung etwas bewirken zu kénnen® (Berk, 2011, S. 49).

Im Alter von 18 Monaten beginnen Kinder mit den ersten Anzeichen sich selbst
im Spiegel zu erkennen (Lewis & Brooks-Gun, 1979), ebenso zeigen sie eine
grundlegende Geschlechtsidentitat (Stern, 1985) sowie Empathie fur andere zu
zeigen (Hoffmann, 1977).

Im Alter von zweieinhalb bis funf Jahren ist das Kind in der Lage wahrnehmbare
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Zuge des Selbst zu konstruieren. In diesem Alter suchen die Kinder zusatzlich nach
positiven Reaktionen flr die Leistungen die sie erbringen und sie sind in der Lage
zu verstehen, dass ihr Verhalten auf das Anderer Auswirkungen hat (Stipek et al.
1992).

Im Alter von funf bis acht Jahren ist es dem Kind moglich sich selbst unter
Zuhilfenahme der Gegensatzpaare zu beschreiben. Kinder wissen nun auch, dass
sie eine Bewertung erhalten und haben Verstandnis daflir, dass andere Individuen
ebenso eigene Uberzeugungen haben (Theory of mind). Dieses Wissen ist im
Grundschulalter fur die Selbstkonzeptkonstruktion von grof3er Bedeutung (Rauh,
2008).

In der spaten Kindheit, d.h. im Alter neun bis zwoIf Jahren, sind die Kinder in
der Lage einzelne Selbstreprasentationen zu koordinieren und wird als Stufe der
Reprasentationssysteme bezeichnet (Fischer & Feldman, 1998). Das Kind besitzt
die Fahigkeit durch Ruckmeldung seiner Leistungen eine Selbsteinschatzung
vorzunehmen. Ein Fortschritt in der Konstruktion des Selbstbildes bieten hierbei
soziale Vergleichsinformationen. Das Selbstbild wird in dieser Entwicklungsphase
realistischer, komplexer sowie differenzierter (Gerrig & Zimbardo, 2014).

In der weiteren menschlichen Entwicklung wirken sich andere Dimensionen der
Persénlichkeit wie z.B. Angstlichkeit und Depressivitat auf das Selbstkonzept aus
(Rauh, 2008).

Cole et al. (1999) konnten in einer Langzeitstudie zeigen, dass sich Madchen in
der funften Schulklasse haufiger als angstlich und depressiv.  mit
unterdurchschnittlicher Leistungsfahigkeit beschrieben, als die Jungen im gleichen
Alter. Die Forscher fanden mittels Prifung des Kausalzusammenhanges heraus,
dass bereits beim ersten Messzeitpunkt Vorhersagen bezuglich der geringen
Einschatzung der eigenen Fahigkeiten aus der Angstlichkeit und der Depressivitat

moglich waren.

3.5.5 KontrollUberzeugung in der Kindheit
Bereits im ersten Lebensjahr ist bei Kindern das Bedurfnis, Wirkungen im

physikalischen und sozialen Umfeld hervorzurufen, zu erkennen. Sobald das Kind
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in die Schule eintritt, gewinnen fur die Leistungen Kontrolliberzeugungen an grol3er
Bedeutung (Oerter, 2008).

Skinner (1996) konnte in einer groRangelegten Untersuchung zeigen dass die
Kontrolliberzeugung positiv auf die schulischen Leistungen wirkt und diese
Verbesserung wiederum bringt eine Stabilisierung und Erhohung der
Kontrolliberzeugung mit sich (,Engelskreis®). Dasselbe gilt jedoch auch flur eine
niedrige Kontrolliberzeugung und deren negativ resultierende Auswirkung auf die
schulischen Leistungen und die daraus verstarkte geringe KontrollUberzeugung.
Der Forscher betont jedoch auch den nicht zu unterschatzenden Einfluss der
Lehrkorper bezuglich Unterstutzung und Warme im Umgang mit den Schulern
(Skinner, 1996).

3.5.6 Das Geschlecht

Das Geschlecht bestimmt in einem starken Ausmal}, wie andere auf das Kind
reagieren und aus diesem Grund ist es von grolder Wichtigkeit das Geschlecht bei
der Evaluation zu bericksichtigen. Im Alter von zwei Jahren ist das Geschlecht als
Selbstkonstrukt verfugbar und Kinder konnen sich um dieses Konstrukt herum
selbst sowie ihre Aktivitaten organisieren (Asendorpf, 2007).

Langsschnittstudien zeigen, dass das Geschlecht eine wichtige Rolle innerhalb
interindividueller Unterschiede einnimmt. Block (1993) konnte zeigen dass das
Geschlecht zur generellen Adaption von Kindern vor/nach der Scheidung ihrer
Eltern in Beziehung steht und dass eine Modifikation der Beziehung zwischen der
kindlichen Fahigkeiten und spateren Verhaltensweisen (z.B. Suchtverhalten) und
physischer Befindlichkeit (z.B. Depression) besteht. Darliber hinaus berichtet Block
(1993), dass sich das Verhaltnis von Ich-Stéarke und Ich-Kontrolle Uber die Zeit
hinweg fur Madchen und Jungen unterschiedlich gestaltet, da von den Madchen
das Aufgeben der kindlichen Anpassungsmodi Starke und die Fahigkeit des

Freimachens von der Elternkontrolle erfordert.
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3.5.7 Einfluss von Genom und Umwelt auf die Personlichkeitsentwicklung

Die Verhaltensgenetik betont, dass die Unterschiede kognitiver und sozio-
emotionaler Personlichkeitseigenschaften eine gewichtige genetische Varianz
zeigen. Auch die Umwelt in der sich ein Individuum entwickelt, ist in diesem
Zusammenhang von groRRer Bedeutung. Kinder teilen zur Halfte den Genotyp ihrer
Mutter und zur Halfte den ihres Vaters, der Genotyp beider Eltern korreliert
wiederum mit dem Familienumfeld ihrer Kinder und somit findet eine Beeinflussung
des Phanotyps der Kinder (z.B. Aggressivitat, Angstlichkeit, Intelligenz) durch den
erworbenen Genotyp der Eltern sowie durch die genetisch determinierten Muster
des Verhaltens der Eltern statt (Weber & Rammsayer, 2005).

Untersuchungen zeigen, dass im Erwachsenenalter die differentielle Stabilitat
expliziter Merkmale der Personlichkeit (z.B. Big Five) zunimmt und hierbei ist zu
betonen dass die zunehmende Stabilisierung von Personlichkeitseigenschaften
einer genetischen Bestimmung zugrunde liegen zu sein scheint (Weber &
Rammsayer, 2005).

Trotz genetischer Einflisse auf die unterschiedlichen
Personlichkeitseigenschaften verbleibt sehr viel Raum fir Umwelteinflisse, dies
wird als ,,Genotyp-Umwelt-Interaktion® bezeichnet (Butcher, Mineka, Hooley, 2009).
Abhangig von den Allelen ist der Einfluss von Umweltunterschiede auf
Personlichkeitsunterschiede. Genom-Umwelt-Interaktionen lassen sich nur in sehr
grolen Stichproben und im Extrembereich normaler Persénlichkeitsvarianten
identifizieren und finden. Solche Interaktionen werden in der klinischen Literatur
wiederholt aufgezeigt z.B. fur Schizophrenie oder Depression. Die Wirkung des
genetischen Risikos findet nicht direkt statt, stattdessen wird die Vulnerabilitat durch
belastende Umweltbedingung erhdht. Kommen eine genetisch bedingte
Vulnerabilitat sowie belastende Bedingungen des Umfeldes zusammen, zeigt sich

ein erhohtes Erkrankungsrisiko (Asendorpf, 2007).
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3.6 Personlichkeitsstorungen

3.6.1 Beschreibung und Definition von Persdnlichkeitsstorungen

Eine Definition von Persdnlichkeitsstorungen: ,Unter Persénlichkeitsstérungen
werden tief verwurzelte, anhaltende und weitgehend stabile Verhaltensmuster
verstanden, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persénliche und
soziale Lebenslagen zeigen. In vielen Féllen gehen diese Stérungen mit
persénlichen Leiden und gestérter sozialer Funktionsféahigkeit einher. Gegentiber
der Mehrheit der Bevolkerung zeigen sich deutliche Abweichungen im
Wahrnehmen, Denken, Fiihlen und in Beziehungen zu anderen® (Mdller, Laux &
Deister, 2013, S. 349). Diese fehlangepassten Muster kdénnen die betroffenen
Personen bei der taglichen Lebensbewaltigung in sozialen und beruflichen
Kontexten stark beeintrachtigen und auch bedeutsames Leid verursachen (Gerrig
& Zimbardo, 2014).

Der Unterschied zwischen einer Personlichkeitsstorung und einer
Personlichkeitsanderung besteht darin, dass es sich bei Persdnlichkeitsstorungen
um Bedingungen der Personlichkeitsentwicklung handelt, beginnend in der Kindheit
oder Adoleszenz und im Erwachsenenalter andauert. Storungen der Personlichkeit
entwickeln sich nicht sekundar aus einer anderen psychischen Erkrankung oder
einer Hirnerkrankung, diese Erkrankungen koénnen jedoch sehr wohl einer
Personlichkeitsstorung vorausgehen bzw. zur gleichen Zeit vorkommen. Eine
Personlichkeitsanderung hingegen wird im Erwachsenenalter als Folge schwerer
oder anhaltender Belastung, Deprivation, psychiatrischer  Stdrungen,

Gehirnerkrankungen oder Hirnverletzungen erworben (Dilling & Freiberger, 2014).

3.6.2 Epidemiologie von Personlichkeitsstorungen

Je nach untersuchter Population gibt es unterschiedliche Angaben zur
Haufigkeit. In der Allgemeinbevdlkerung erflllen zwischen 5 und 18% die Kriterien
einer Personlichkeitsstorung. Bei ambulanten psychiatrischen Patienten sowie
Patienten die sich in Psychotherapie befinden werden Haufigkeitsraten von 30% bis
40 % genannt. Bezogen auf stationare Patienten werden Pravalenzraten zwischen
40 und 50% angegeben (Mdller, Laux & Deister, 2013).
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Am haufigsten werden die dependente, die dissoziale, die histrionische und die
Borderline-Personlichkeitsstorung bestatigt. Hingegen zeigen paranoide und
selbstunsicher/angstlich — vermeidente Personlichkeitsstérungen eine mittlere
Haufigkeit Moller, Laux & Deister, 2013).

Bezuglich Geschlechterverteilung werden bei Frauen haufiger Borderline-
Storungen und selbstunsichere sowie abhangige Stérungen diagnostiziert. Im
Gegensatz dazu werden bei Mannern haufiger dissoziale und zwanghafte
Personlichkeitsstorungen gezeigt (Gerrig & Zimbardo, 2014; Mdller, Laux & Deister,
2013).

3.6.3 Atiopathogenese von Personlichkeitsstérungen
Das Konzept eines multifaktoriellen Modells berlicksichtigt beziiglich Atiologie
und Pathogenese von Personlichkeitsstorungen gleichermallen psychologische,

soziale sowie neurobiologische Einflisse (Mdller, Laux & Deister, 2013).

3.6.3.1 Psychodynamik und Genese von Personlichkeitsstorungen

Aus psychodynamischer Sicht entwickeln sich Personlichkeitsstérungen durch
Stoérungen in den Entwicklungsstufen der frihen Kindheit. Erste Anzeichen einer
Rigiditat sowie eines unangemessenen Verhaltens und Erlebens sind bereits in der
frhen individuellen Entwicklung sichtbar. Diese Anzeichen artikulieren sich deutlich

in der Adoleszenz und bestehen im Erwachsenenalter fort (Kapfhammer, 2007).

3.6.3.2 Lerntheorie und Genese von Personlichkeitsstorungen

Die Lerntheorie besagt, dass Personlichkeitsstorungen gelerntes Verhalten
darstellen. Personlichkeitsstoérungen lassen sich demnach als interpersonelle
Strategien, die sich aus der Interaktion angeborener Dispositionen mit
Umwetlteinfliissen entwickeln“ (Mdller, Laux & Deister, 2013) erklaren. Die operante
Konditionierung sowie das Lernen am Modell fuhren dazu, das angelegte
Verhaltensmuster in stark ausgepragter Form Uber- bzw. unterentwickelt werden.

Somit werden aus den eigenen Vorstellungen Uber das Selbstbild und dem
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Fremdbild kognitive Annahmen abgeleitet und hieraus Verhaltensstrategien
entwickelt (Asendorpf, 2007).

3.6.3.3 Neurobiologie und Genese von Personlichkeitsstorungen

Neurobiologische Ursachen wie zum Beispiel Stoffwechselstérungen des
Gehirns oder hirnorganische Veranderungen sind bis heute unzureichend
untersucht. Es gibt jedoch einzelne Belege die bei dissozialen
Personlichkeitsstorungen sowie bei der Borderline-Storung eine genetische
Verbindung zeigen (Mdller, Laux & Deister, 2013).

3.6.4 Symptomatik von Personlichkeitsstérungen

Die einzelnen Personlichkeitsstorungen zeigen zwar eine unterschiedliche
Symptomatik, dennoch ist allen gemeinsam, dass die Zuge der Persodnlichkeit
Unflexibilitat und Unangepasstheit zeigen und dies ist sowohl in personlichen als
auch in beruflichen und sozialen Situationen erkennbar (Mdller, Laux & Deister,
2013). Die Beschwerden fuhren zu einem bedeutsamen subjektiven Leid und auch
fur das soziale Umfeld entstehen dadurch unginstige Folgen. Das abweichende
Verhalten wird in den psychischen Bereichen Affektivitat, Antrieb, Impulskontrolle,
Wahrnehmung, Denken sowie in der Beziehung zu anderen, sichtbar. (Kernberg,
Weiner & Bardenstein, 2005).

3.6.5 Kilassifikation von Persdnlichkeitsstérungen

Personlichkeitsstorungen konnen ein heterogenes sowie vielgestaltiges Bild
zeigen. Es stellt eine grolRe Herausforderung dar, Abweichungen der Personlichkeit
zu klassifizieren, da auch Stérungen der zwischenmenschlichen Interaktion und
Kommunikation eine wesentliche Rolle spielen (Gerrig & Zimbardo, 2014). In den
Diagnosesystemen ICD-10 und DSM-IV wird versucht spezifische Typen der
Storungen mithilfe vorgegebener Kriterien zu definieren sowie unterschiedliche

Formen der Stérungen zu kombinieren (Mdller, Laux & Deister, 2013).
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Im Folgenden werden die Klassifikationen von Personlichkeitsstorungen nach
ICD-10 und DSM-IV sowie die wesentlichen Stérungsmerkmale dargestellt. Die
dabei angefuhrten Kodenummern sind dem [CD-10-Klassifikation (Dilling &

Freiyberger, 2014) entnommen.

3.6.5.1 Paranoide Personlichkeitsstorung (F60.0)

Es besteht das durchgangige Muster, in verschiedenen Situationen die
Handlungen von Mitmenschen als absichtlich erniedrigend oder bedrohlich zu
interpretieren (Moller, Laux & Deister, 2013).

Die paranoide Personlichkeitsstorung ist durch ein stark ausgepragtes
Misstrauen, ein rigides und sogar streitslichtiges Beharren sowie einer
Ubersteigerten Empfindsamkeit gekennzeichnet. Betroffene leiden zumeist unter
einer ausgepragten Eifersucht und meiden engere Kontakte zu anderen (Asendorpf,
2007).

3.6.5.2 Schizoide Personlichkeitsstorung (F60.1)

Bei dieser Storung zeigt sich ein durchgangiges psychisches Muster das durch
Gleichgultigkeit sowie eine Einschrankung der emotionalen Erlebnis- und
Ausdrucksfahigkeit gepragt ist (Moller, Laux & Deister, 2013). Betroffene werden
als einzelgangerisch, reserviert, zurickgezogen, emotional kiihl sowie exzentrisch
beschrieben. Es treten haufig zwischenmenschliche Konflikte auf, da soziale

Bindungen gestort sind (Kollner, Broda, Borkca, 2014).

3.6.5.3 Schizotype Personlichkeitsstorung (F21)

Das Hauptmerkmal der schizotypen Personlichkeitsstorung ist ein
durchgangiges Verhaltensmuster, gekennzeichnet durch Eigentumlichkeit der
subjektiven Vorstellungswelt, einer Eigenart der auleren Erscheinung sowie des
Verhaltens. Zusatzlich ist die Tendenz zum sozialen Ruckzug sowie zu generell

verarmten sozialen Kontakte sichtbar. Weitere mogliche Merkmale sind ein kalter
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und unnahbarer Affekt, ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse  mit
Korpergefuhlsstorungen, Depersonalisations- oder Derealisationserleben sowie
vorubergehende quasipsychotische Episoden gekennzeichnet durch lllusionen,
wahnahnlichen Ideen und akustischen und anderen Halluzinationen (Dilling et al.,
2008).

Einige Symptome wie zum Beispiel paranormale Erfahrungen sind auch in der
gesunden Population zu erkennen (Goulding, 2004). In einer gro3angelegten Studie
fanden Rawlings et al. (2008) in der allgemeinen Population eine Schizotypie-Rate
von Uber 19%. Merckelbach und Giesbrecht (2006) fanden einen Zusammenhang
zwischen Schizotypie und dissoziativen Erfahrungen.

Bradbury, Stirling & Parker (2009) fanden bezlglich des Ausmalies an
paranormalen Erfahrungen in  einer gesunden Stichprobe  keine

Geschlechtsunterschiede.

3.6.5.4 Dissoziale Personlichkeitsstorung (F60.2)

Die dissoziale Personlichkeitsstorung zeigt vor allem im sozialen Bereich starke
Auswirkungen, da sich die Betroffenen gesellschaftlichen Normen nicht anpassen
konnen und in Folge dessen auch wiederholt strafbare Handlungen begehen. Es
besteht eine Unfahigkeit zum Erleben von Schuldbewusstsein, eine niedrige
Schwelle flr aggressives sowie gewalttatiges Verhalten (Kollner, Broda, Borcsa,
2014).

Betroffene der dissozialen Personlichkeitsstorung weisen aufgrund der
Impulsivitat und des fehlenden Sicherheitsbewusstseins ein erhdhtes Suizidrisiko
auf, selbst ohne Major Depression (Hills et al., 2005).

Mit Hilfe von Zwillingsstudien konnten Viding et al. (2005) zeigen, dass bei dem
Vergleich von monozygoten und dizygoten Zwillingen eine nennenswerte
genetische Komponente beziglich gefuhllosen und wenig emotionalen Verhalten
zum Tragen kommt. Forschungen die sich auf den Einfluss von
Umweltbedingungen in Hinblick auf Entwicklung von Personlichkeitsstorungen
konzentrieren, kamen zu dem Ergebnis, dass das Miteinbeziehen von
Familienverhaltnissen in der Kindheit groRe Beachtung verdient, geht es um die

Entwicklung einer dissoziale Personlichkeitsstorung (Paris, 2003). Eine weitere
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Studie konnte zeigen, dass eine mangelnde elterliche Zuwendung wie auch eine
ubermalige Besorgtheit der Eltern mit einem hohen Mal an dissozialen

Personlichkeitszligen einhergeht (Reti et al., 2002).

3.6.5.5 Emotional instabile Personlichkeitsstorung (F60.3)

Hauptmerkmal dieser Stérung sind Impulse ohne Berlcksichtigung moglicher
Konsequenzen zu zeigen. Dies ist verbunden mit launenhafter Stimmung,
emotionalen Ausbruchen und streitsuchtigen Verhalten (Dilling & Freyberger, 2014).
Zwei Erscheinungsformen werden unterschieden:

Der impulsive Typ (F60.30) ist gekennzeichnet durch emotionale Instabilitat und
schwach ausgepragte Impulskontrolle.

Betroffene mit Borderline-Stérung (F60.31) zeigen eine starke Instabilitat sowie
Intensitat in ihren personlichen Kontakten. Grund dafur ist eine mangelnde
Impulskontrolle die sich durch Ausbriche von aggressiven und gewalttatigen
Verhalten aullert (Gerrig & Zimbardo, 2014). Torgersen et al. (2000) konnten
zeigen, dass bei eineiigen Zwillingen die an Borderline erkranken, 35,5 Prozent der
Zwillingsgeschwister ebenfalls an Borderline leiden.

Umwelteinfliisse leisten einen wesentlichen Beitrag zur Atiologie der Borderline-
Personlichkeitsstorung (Lieb et al., 2004). Bandelow et al. (2005) verglichen die
Haufigkeit frihkindlicher Traumatisierungen bei 66 Borderline-Betroffenen mit 109
gesunden Personen. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass 73,9 Prozent der
Borderline-Betroffenen Opfer sexuellen Missbrauchs in ihrer Kindheit waren,
hingegen nur 5,5 Prozent in der gesunden Kontrollgruppe. Lieb et al. (2004) fanden
in ihrer Studie, dass eine wichtige Komponente dieser Stérung starke Angst vor dem
Verlassen werden darstellt.

Eine Langzeitstudie konnte zeigen, dass solch gestdrten sozialen Beziehungen
eine jahrelange Stabilitat aufweisen (Skodol et al., 2005). Fur den klinischen Alltag
heillt das, dass in der Therapiesituation eine problematische Entwicklung erkennbar
ist, die Betroffenen weisen lange und chronifizierte Krankheitsverlaufe auf (Mdller,
Laux & Deister, 2013).
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3.6.5.6 Histrionische Personlichkeitsstorung (F60.4)

Die Histrionische Personlichkeitsstorung ist durch Selbstinszenierung, einem
ubermafigen Verlangen nach Aufmerksamkeit, durch oberflachliche und labile
Affektivitat, Mangel an Rilcksichtnahme, theatralischen und Ubertriebenen
Ausdruck von Gefuhlen sowie einer Ubermafligen Emotionalitat gekennzeichnet
(Dilling & Freyberger, 2014).

3.6.5.7 Anankastische Personlichkeitsstorung (F60.5)

Das Hauptmerkmal der anankastischen Personlichkeitsstorung ist ein
durchgangiges Muster von Streben nach Perfektion, einer Unentschlossenheit und
einer Starrheit im Denken und Handeln. Die eigenen Leistungen scheinen nie gut
genug zu sein und die Betroffenen sind haufig Ubermalig gewissenhaft und
sensibel (Maller, Laux & Deister, 2013)

3.6.5.8 Angstlich (vermeidente) Persdnlichkeitsstorung (F60.6)

Betroffene die unter der angstlich vermeidenden Personlichkeitsstorung leiden,
sind Ubermalig besorgt, angespannt, schichtern und emotional leicht verletzbar.
Engere zwischenmenschliche Kontakte die durch soziale oder berufliche Aktivitaten
entstehen, werden weitgehend vermieden (Kollner, Broda, Borcsa, 2014).
Verbunden ist diese Storung haufig mit Angstsymptomen sowie einer Depression
(Dilling & Freyberger, 2014).

3.6.5.9 Abhangige (asthenische) Personlichkeitsstorung (F60.7)

Die Betroffenen entwickeln starke Angste vor dem Verlassen werden und sind
kaum in der Lage Entscheidungen zu fallen, inbegriffen der Entscheidungen Uber
ihr eigenes Leben. Menschen die unter dieser Stérung leiden, sehen sich selbst als
hilflos und inkompetent (Butcher, Mineka & Hooley, 2009).
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3.6.5.10 Narzisstische Personlichkeitsstorung (F60.80)

Das Hauptmerkmal dieser Storung ist ein durchgangiges Muster von
GrolRengefluhl, Phantasien Uber einen unbegrenzten Erfolg und einer unbegrenzten
Macht, einem Bedurfnis nach Ubermafiger Bewunderung sowie einen Mangel an
Empathie (Mdller, Laux & Deister, 2013). Laut Sachse & Kiszkenow-Baker (2014)
sind Betroffene hochmanipulativ und nutzen andere Personen in ihrem Umfeld fur

sich.

3.6.5.11 Passiv-aggressive Personlichkeitsstorung (F60.81)
Betroffene nehmen alle Forderungen einer Steigerung ihrer Leistung tbel und
widersetzen sich in Folge diesen Forderungen indem sie murrisch, streitsuchtig,

reizbar sowie vergesslich reagieren (Kéllner, Broda, Borcsa, 2014).

3.6.5.12 Zyklothymia (F34.0)

Diese Stoérung wird formal als Personlichkeitsstérung bezeichnet, wird jedoch in
der ICD-10-Klassifikation anderweitig angefuhrt. Die Betroffenen leiden unter
Instabilitdt der Stimmung mit Perioden depressiver Verstimmung (Dilling &
Freyberger, 2014).

Weitere Personlichkeitsstorungen der [CD-10 Klassifikation psychischer
Storungen (Dilling & Freiberger, 2014) sollen im Rahmen dieses
Dissertationsprojektes nur der Vollstandigkeit halber ohne Beschreibung angeflihrt
werden: ,Andere spezifische Personlichkeitsstorungen (F60.8)“: die exzentrische
Personlichkeit, die haltlose Personlichkeit, naher bezeichnete Charakterneurose,
psychoneurotische Personlichkeit sowie die unreife Persodnlichkeit. Weiters werden
»nicht naher bezeichnete kombinierte und andere Persdnlichkeitsstorung (F61.9)¢,
,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund einer Krankheit, Schadigung

oder Funktionsstorung des Gehirns® (FO7) in der ICD-10 Klassifikation gefuhrt.
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3.6.6 Diagnostik und Differentialdiagnose

Diagnosen von Personlichkeitsstorungen werden immer wieder kontrovers
diskutiert, weil die einzelnen Stérungen untereinander Uberschneidungen zeigen.
Die Forschung versucht das Verhaltnis zwischen normalen und auffalligen
Personlichkeiten zu untersuchen und zu verstehen (Mdller, Laux & Deister, 2013).

Beispielsweise beschaftigen sich Livesley & Lang (2005) mit der Frage, ab
wann ein Extremwert in einer Dimension eine Stdérung anzeigen soll. Zum
Verstandnis soll folgendes Beispiel angefiihrt werden: Die meisten Individuen
zeigen bis zu einem gewissen Grad von anderen eine Abhangigkeit. Ab wann ist
die Diagnose einer Abhangigkeitsstorung zu stellen (Gerrig & Zimbardo, 2014)?
Nach heutigem wissenschaftlichen Erkenntnisstand wird die Diagnose einer
Personlichkeitsstorung dann gestellt wenn folgende Punkte zutreffen: die
Symptome sind nicht direkt auf eine andere psychiatrische Stérung oder auf eine
Hirnschadigung zuruckzufuhren; das abnorme Muster des Verhaltens ist andauernd
und in personlichen, beruflichen und sozialen Situationen unpassend; es besteht
ein subjektiver Leidensdruck sowie Einbufen der Leistungsfahigkeit sowohl im
beruflichen wie auch im sozialen Bereich. Die Untersuchung soll eine Einschatzung
auf moglichst allen verfugbaren Informationen sowie eine fremdanamnestische
Erhebung bringen es kulturelle sowie landespezifische Besonderheiten zu
bertcksichtigen gilt (Méller, Laux & Deister, 2013).

Die zwei gangigsten Diagnosesysteme psychischer Stérungen sind das von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegebene ,International Classification of
Diseases” (ICD-10) und das von der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ (DSM-1V). Diese beiden
Systeme sollen die Beschreibung und Interpretation psychischer Stérungen
weltweit vereinheitlichen (Kdllner, Broda, Borcsa, 2014; Dilling & Freyberger, 2014).
Bezlglich Differentialdiagnose muss ausgehend von der Komplexitat der
Personlichkeitsstorungen jede andere psychiatrische Krankheit ausgeschlossen
werden und es muss sowohl die Symptomatik als auch der Krankheitsverlauf in die

Diagnose mit einbezogen werden (Mdller, Laux & Deister, 2013).
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3.6.7 Erfassen und Beschreiben von Personlichkeiten

Um die verschiedenen Personlichkeiten zu erfassen, werden psychologische

Testverfahren eingesetzt, wobei eine Vielzahl von Testinstrumenten zur Selbst- und
Fremdbeurteilung zur Verfigung stehen. Darauf zu achten ist, ob diese
Testverfahren ausschlieBlich der Beurteilung von Personlichkeiten dienen oder ob
diese auch fur die Einschatzung von Personlichkeitsstorungen konzipiert worden
sind (Gerrig & Zimbardo, 2014). Das ,Freiburger-Personlichkeitsinventar” (FPI) stellt
zum Beispiel ein Selbstbeurteilungsinstrument flir Erwachsene dar und liegt einem
mehrdimensionalen Personlichkeitskonzept zu Grunde (Fahrenberg, Hampel &
Selg, 2010).
Als weiteres haufig eingesetztes Fragebogenverfahren flir Erwachsene ist das
.Minnesota Multiphasic Personality Inventory“ (MMPI), welches mit 566 ltems ein
sehr langes Testinstrument darstellt (Butcher et. al., 2000). Weitere
Selbstbeurteilungsverfahren sind der ,Giellen Test® (GT), der ,Munchner
Personlichkeits-Test* (MPT), das ,Eysenck-Personlichkeitsinventar® (EPI) und der
,16-Personlichkeitsfaktoren-Test* (16 PF). Neben diesen standardisierten
Verfahren kénnen ebenfalls projektive Testinstrumente wie zum Beispiel der
,Rorschach-Test” oder der ,Thematische Apperzeptions-Test (TAT) eingesetzt
werden.

FUr den Kinder- und Jugendbereich werden das ,Junior Temperament und
Charakter Inventar” (JTCI), eine Inventarfamilie zur Erfassung von Persdnlichkeit
nach dem biopsychosozialen Personlichkeitsmodell nach Cloninger, eingesetzt
(Goth &  Schmeck, 2009). Weiters kommen der ,Hamburger
Personlichkeitsfragebogen fur Kinder (HAPEF-K) von Wagner und Baumgartel
(1978), das ,Inventar zur integrativen Erfassung des Kind-Temperaments® (IKT) von
Zentner und lhrig (2011), und der ,Fragebogen zur Erfassung von Empathie,
Prosozialitat, Aggressionsbereitschaft und aggressivem Verhalten® (FEPAA) von
Lukesch (2006) zum Einsatz, um nur einige von vielen aufzuzahlen.

Unter den projektiven Tests fur Kinder sind der ,Hamster-Test” (HAT) von
Deegener, Janthur, Engel-Schmitt und Lambert (1988) sowie der ,Marchen Test*

(FTT) von Coulacoglou (2003) zu nennen.
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3.6.8 Therapie von Personlichkeitsstorungen

3.6.8.1 Psychotherapie

Die Therapie von Personlichkeitsstorungen stellt in der Regel eine schwierige
und langwierige Situation dar, in deren Mittelpunkt Psychotherapie sowie
Soziotherapie stehen. Dabei stehen tiefenpsychologische Ansatze sowie
verhaltenstherapeutisch orientierte Programme im Vordergrund. Das Ziel jeder
Therapie von Personlichkeitsstérungen ist eine langfristige und tragfahige
Kompensation der bestehenden Einschrankungen und Auffalligkeiten, d.h. das
Umfeld strukturieren, dysfunktionale Gedanken und Muster bearbeiten, das Erlernte
generalisieren sowie die psychosoziale Kompetenz verbessern und erweitern
(Kollner, Broda, Borcsa, 2014).

Eine Metaanalyse von Leichsenring und Leibing (2003) kam zu dem Ergebnis,
das psychodynamische sowie kognitiv-behaviorale Psychotherapien eine gleiche

Effektivitat in der Behandlung von Personlichkeitsstorungen aufweisen.

3.6.8.2 Pharmakotherapie

Dem Einsatz  von Psychopharmaka in der  Therapie von
Personlichkeitsstorungen kommt eine unterstitzende Bedeutung zu. In der
Therapie komorbider psychiatrischer Stérungen z.B. in der Behandlung depressiver
Storungen sowie Angststorungen ist die Behandlung mit Antidepressiva
unverzichtbar (Mdller, Laux & Deister, 2013; Pelissolo & Lepine, 1999). Die Gabe
von Neuroleptika erzielt bei psychischer Anspannung eine vermindernde Wirkung
und serotonerge Psychopharmaka konnen bei aggressiven sowie gewalttatigen
Verhalten wie es bei dissozialer Personlichkeitsstorungen gezeigt wird, eingesetzt
werden (Voderholzer & Hohagen, 2014).

3.6.9 Verlauf von Personlichkeitsstorungen
Personlichkeitsstorungen zeigen den Beginn ihrer Problematik in der Kindheit
oder Jugend und manifestieren sich im Erwachsenalter wobei der weitere Verlauf

eine stabile Symptomatik Gber Jahrzehnte hinweg zeigt (Kapfhammer, 2007). Dabei
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kommt es zu einer deutlich eingeschrankten Leistungsfahigkeit im privaten, sozialen
und beruflichen Bereich (Asendorpf, 2007).

In der alltaglichen Klinischen Praxis ist der Missbrauch psychotroper
Substanzen wie Alkohol, Medikamente oder Drogen zu beobachten.
Langzeitstudien zeigen, dass ein Drittel der Betroffenen einen gunstigen Verlauf
aufweist und dass die Betroffenen auch in der Lage sind die Berufstatigkeit
aufrechtzuerhalten. Ein weiteres Drittel der Patientinnen weisen eine
kompromisshafte Bewaltigung der Lebensanforderungen mit teilweiser
Berufsausubung auf und beim letzten Drittel ist ein ungunstiger Verlauf zu
beobachten der sich mit eingeschrankter Anpassung im sozialen Bereich zeigt. Vor
allem neigen histrionische Personlichkeitsstérungen sowie Borderline-
Personlichkeitsstérungen ohne gezielte Therapie zu einem ungulnstigen Verlauf
(Moller, Laux & Deister, 2013). Zu den prognostisch glunstigen Merkmalen des
Therapieverlaufs zahlen Motivation, Flexibilitat, Vertrauen in andere sowie Einsicht
der anteiligen sozialen Problematik. Ein ungunstiges Merkmale stellt die psychische
Komorbiditat, insbesondere Suchterkrankungen sowie affektive Stérungen, dar
(Saf3, 2001).

4 KINDHEIT UND ADOLESZENZ

4.1 Reifung und Entwicklung

Um eine anschaulichere Darstellung von den weiter unten angefihrten Kinder-
und jugendpsychiatrischen Erkrankungen leisten zu konnen, soll an dieser Stelle
eine Ubersicht (iber die menschliche Reifung und Entwicklung gegeben werden.

Nach der Geburt ist das Kind organisch unabhangig, jedoch aufgrund seiner
Hilflosigkeit vollstandig auf die Flrsorge der Mutter bzw. seiner Bezugspersonen
angewiesen. Die ersten vier Monate nach der Geburt werden somit als
»physiologische Eltern-Kind-Symbiose® bezeichnet (Mdller, Laux & Deister, 2013).

Kommt es in diesem Alter zu einer Vernachlassigung, wird keine gesunde
Entwicklung zugelassen, es fehlt die Ausbildung von Urvertrauen und eines stabilen

Selbstwertgefuhls. In weiterer Folge entstehen somatische Gedeihstorungen,
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Beziehungsstorungen sowie eine Beeintrachtigung des subjektiven Wohlbefindens
sowie der Leistungsfahigkeit (Gerrig & Zimbardo, 2014).

Entwicklung darf nicht als passiver Prozess gesehen werden, sondern es wird
eine aktive Auseinandersetzung eines Individuums mit seinem Umfeld gefordert
(Bronfenbrenner 1999; Bronfenbrenner & Ceci, 1994). Durch die rasche
Entwicklung der affektiven, kognitiven, perzeptiven und motorischen Fahigkeiten
kommt es zur Ausbildung der eigenen Identitat aufgrund der besseren
Unterscheidbarkeit von Selbst und Fremd. Auf dieser Basis entwickeln sich
Bindungen (siehe 4.2) zwischen Kind und Eltern und auch zu ersten Angsten die an
Situationen gebunden sind, es entsteht die sogenannte ,,Acht-Monats-Angst* oder
umgangssprachlich das ,Fremdeln® (Ahnert, 2008).

Nach Vollendung des ersten Lebensjahres ist das Kind in der Lage selbstandig
zu laufen, es kann sich bereits etwas orientieren sowie Objekte erkennen und
benutzen. Das zentrale Nervensystem reift rasch und ermdglicht koordinierte
Ablaufe und Leistungen wie z.B. Gedanken, Winsche, Stimmungen und Interessen.
Die Ausbildung der aktiven Sprache beginnt, das Ess- und Sauberkeitsverhalten
sowie Autonomiebestrebungen die als Trotzphasen erkennbar sind (Rauh, 2008).
Ebenfalls lernen die Kinder in diesem Alter zwischen ,Gut® und ,Bdse” zu
unterscheiden, zwischen richtig und falsch und sie zeigen in Ansatzen Gewissen
sowie moralische Einstellungen (Piaget, 1988).

Ab dem dritten Lebensjahr haben Kleinkinder bereits ein festeres Bild von ihrer
eigenen Personlichkeit, ihren Namen, ihr auleres Erscheinungsbild sowie ihrer
sexuellen ldentitat (Friedmann, Schustack & Rindermann, 2004).

Im Alter von vier und sieben Jahren haben die Kinder — vor allem auch durch
den Besuch des Kindergartens — die Moglichkeit ihre sozialen Fertigkeiten zu
entwickeln. Entstehen in diesem Alter durch schadigende Faktoren der Umwelt
psychische Stoérungen, sind diese strukturierter als in der friheren Entwicklung und
fuhren zu Schadigungen einzelner Personlichkeitsbereiche (Weber & Rammsayer,
2005).

Mit Beginn der Schulzeit steigt das Anforderungsniveau bezuglich Leistungen
und somit spielen Rivalitat, Misserfolg und Neid eine immer groRer werdende Rolle.
Durch den Anstieg des Anforderungsniveaus werden latent vorhandene

Problematiken wie zum Beispiel Entwicklungsstorungen,
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Aufmerksamkeitsstorungen, Storungen der Kognition und Intelligenz sowie
Auffalligkeiten im Sozialverhalten sichtbar. Werden diese Auffalligkeiten nicht
erkannt und behoben, kénnen sich daraus sekundare Symptome wie zum Beispiel
Angst und Aggressionen entwickeln (Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2005).

Die Pubertat (ab dem zehnten Lebensjahr) ist durch die genitale Sexualitat auf
hormoneller Basis gekennzeichnet. Gleichzeitig kommt auf das Kind die
Herausforderung zu, gesellschaftlich vorgegebene Rollenmuster zu Ubernehmen.
Die Sexualitat, zunehmende kognitive, soziale und emotionalen Kompetenzen, die
Ausformung der Personlichkeit sowie die Losung von der Familie stehen im
Vordergrund (Asendorpf, 2007).

Im Jugendalter beginnt oftmals die Berufsentscheidung, die sexuelle
Orientierung spielt eine Rolle und erste Beziehungen bzw. Partnerschaften werden
eingegangen (Weber & Rammsayer, 2005).

Die Pubertat wird zeitlich auch als psychiatrische sowie psychopathologische
Grenze verstanden. Als psychische Stérungen in der Jugend gelten Ess-Storungen,
juvenile Schizophrenie, Suizidalitat, Phobien sowie affektive Erkrankungen. Den
Ubergang zum Erwachsenenalter markieren Borderline-Syndrome und andere
Personlichkeitsstorungen, weiters affektive Storungen, depressive Syndrome,
Sucht und Abhangigkeitserkrankungen (Mdller, Laux & Deister, 2013).

4.2 Bindung

4.2.1 Grundlagen der Bindungstheorie

Die intensive, liberdauernde und sozial-emotionale Beziehung zwischen einem
Kind und seiner Mutter/Vater oder einer anderen Bezugsperson wird als Bindung
bezeichnet (Gerrig & Zimbardo, 2014). Das Kind entwickelt ein
Bindungsverhaltenssystem (attachment system), dieses wird in Situationen
aktiviert, in denen ein Individuum einer Uberforderung ausgesetzt ist oder negative
Emotionen erlebt und dabei nicht in der Lage ist, sich selbst zu regulieren
(Zimmermann, 2002). Bowlby (1973) behauptet, dass Kleinkinder und Erwachsene
biologisch vorbereitet sind um Bindungen einzugehen bzw. ist das Bindungs- und

Flrsorgesystem aus der Evolution hervorgegangen. Die Erfahrungen die aus der
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Bindungsbeziehung gewonnen werden, versehen den Menschen zu einem
lebenslangen Schema fur soziale Beziehungen. Dies wird als internes Arbeitsmodell
(internal working model) bezeichnet. Die eigentliche Bindung beginnt mit ca. sieben
bis acht Monaten in Verbindung mit dem kognitiven Entwicklungsschritt der Objekt-
und Personenpermanenz. (Bretherton, 1996).

Mary Ainsworth (1978) hat um die Bindungsqualitat zu erfassen den ,Fremde-
Situations-Test” (FST) entwickelt, bei dem Kleinkinder einer fremden Umgebung,
einer fremden Person sowie wiederholten kurzen Trennungen von der
Bezugsperson ausgesetzt werden um das Bindungsverhaltenssystem zu aktivieren
(Ainsworth et al.,, 1978). Die Forscher konnten somit drei Kategorien der
Bindungsqualitat ausmachen: ,Sicher gebundene Kinder” sind in der Lage effektive,
soziale Emotionsregulation zu leisten um wieder bereit fir neue Explorationen zu
sein. ,Unsicher gebunden-vermeidente Kinder” regulieren ihre Emotionen ineffektiv
durch Ausdruckskontrolle und somit kommen Kummer oder Angst in einer
physiologischen Stressreaktion zum Ausdruck (Spangler & Grossmann, 1993). Ein
unsicher-ambivalentes Bindungsverhalten wird durch das Suchen nach Nahe zur
Bezugsperson erkannt, diese Nahe bringt jedoch keine Beruhigung und Sicherheit
und es erfolgt kein weiterfuhrendes Explorieren (Gerrig & Zimbardo, 2014).

Laut Studienergebnisse werden ca. 70 Prozent der Kinder als sicher gebunden
klassifiziert; 20 Prozent der Kinder werden als vermeidend klassifiziert und 10
Prozent als ambivalent (Carlson et al., 1989). Studien zeigen jedoch auch, dass bei
ca. 10 bis 20 Prozent der Kinder die Bindungsmuster desorganisiert, unterbrochen,
wechselnd oder uneindeutig (Carlson et al., 1989) sind. Die Metaanalyse von
Bakermans-Kraneburg, Schuengel und van ljzendoorn (2005) zeigt bei ca. 15
Prozent der Kinder aus der Mittelschicht und bei 25 Prozent der Kinder aus
Unterschichtfamilien eine Bindungsdesorganisation. Bohlin et al. (2000) konnte in
einer Studie zeigen, dass Kinder die mit 15 Monaten Uber eine sichere Bindung
verfugten, im Alter von acht Jahren sozial beliebter sowie weniger angstlich waren
als Kinder des gleichen Alters die jedoch eine unsicher Bindung gezeigt hatten.

In anderen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass das Benennen von
innerpsychischen Vorgangen beim Kinder wahrend Interaktionen mit der Bildung

einer sicheren Bindung zusammenhangt (Bernier & Dozier, 2003).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine sichere Bindung sowie
Bindungsbeziehungen fur Kleinkinder von grolRer Wichtigkeit sind. Eine sichere
Bindung sowie eine verlassliche Unterstitzung von Seiten der Bezugsperson
ermdglichen dem Kind Explorationserfahrungen zu machen, Nahe und Intimitat in
zwischenmenschlichen Beziehungen zu erfahren sowie prosoziales Verhalten zu
erlernen, Faktoren die ein Kind fur eine gesunde Weiterentwicklung benétigt (Gerrig
& Zimbardo, 2014).

4.3 Psychische und psychiatrische Erkrankungen Kinder- und Jugendalter

Klassische psychiatrische Stérungen des Erwachsenenalters zeigen eine
nennenswerte Haufigkeit erst nach der Pubertat, jedoch werden eine Reihe von
bedeutsamen Stérungsbildern und psychischen Symptomen bereits in der friihen
Kindheit beobachtet. Aus diesem Grund ist es von groRer Wichtigkeit auch bei
Kindern und Jugendlichen psychische Untersuchungen einzuleiten, Diagnosen zu
stellen um gegebenenfalls eine adaquate Behandlung bzw. therapeutische
Intervention zu gewahrleisten (Mdller, Laux & Deister, 2013).

Im Folgenden werden einige Storungsbilder des Kinder- und Jugendalters

beschrieben sowie Genese, Verlauf und Behandlungsmaoglichkeiten angegeben.

4.3.1 Angststorungen

Das Erleben von Angst bei Kindern in unterschiedlichen Phasen der
Entwicklung spiegelt die Art und Weise ihrer Erfahrungen sowie Vorstellungen von
der Welt wider (Gerrig & Zimbardo, 2014). Angste zeigen einen Alterstrend, d.h.
Angst vor Tieren tritt um das dritte Lebensjahr auf (Bowlby, 1973). Die Angst vor der
Dunkelheit erreicht im vierten Lebensjahr inr Maximum, danach folgen die Angste
vor Fantasiegestalten, vor Monstern und Geister sowie dem Verlassenwerden und
dem Alleinsein (Bauer, 1980). Mit Schulbeginn treten Angste, die im
Zusammenhang mit dem Schulbesuch und mit sozialen Beziehungen stehen, auf.
Angste in der Adoleszenz sind Angst vor kdrperlichen Verletzungen, Angst um die
Sicherheit der eigenen Person sowie Angst um die sozialen Kontakte und
Freundschaften (Bamber, 1979).
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4.3.1.1 Entstehung von Angst
Es gibt mehrere Zugange um die Entstehung von Angst zu verstehen.

Die psychoanalytische Theorie beschreibt die Entstehung von Angst als
Externalisation innerer Konflikte. Bowlby (1973) hingegen betonte den
Zusammenhang zwischen Angst und Trennungserfahrungen. Die Lerntheorie stellt
die Konditionierung der Angste in den Mittelpunkt ihrer Forschung. Die
existenzialistischen Ansatze sieht die Verwurzelung der Angst in der

Lebenserfahrung des Individuums (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.3.1.2 Bedingungsgeflige bei Angststdérungen

Zum einen kénnen sich Angste bei Kindern entwickeln die bereits friih eine
hdhere Sensibilitat — eine Temperamentseigenschaft - fir Belastungen und eine
bedeutsame Besorgtheit zeigen (Lonigang & Phillips, 2001). Ebenso spielen
familiare Bindungen eine grof3e Rolle. Eley (2001) konnte zeigen, dass es einen
Einfluss depressiv-angstlicher Matter auf interindividuelle Unterschiede gibt. Rapee
(2001) sieht die Erziehung der Eltern bzw. die Interaktion innerhalb der Familie als
Ursache fur die Angstentwicklung. Das Verhalten der Eltern kann hierbei entweder
als kritisch und abweisend oder als uberbeschutzend und kontrollierend
beschrieben werden. Vasey & MaclLeod (2001) sehen die Ursache in einer
verzerrten Informationsverarbeitung welche die angstigenden Situationen und
Reize betrifft.

Ebenfalls spielen genetische Faktoren eine Rolle in der Ursache von Angsten.
Eley (2001) postulierte, dass der genetische Einfluss mit steigenden Alter zunimmt

und bei Madchen deutlicher ausgepragt ist als bei Jungen.

4.3.1.3 Verlauf von Angsten in der Kindheit

Angststérungen in der frihen Kindheit stellen einen Risikofaktor fir die
Manifestierung von affektiven Storungen und Angststorungen im Erwachsenenalter
dar (Schneider, 2005). Werden Untersuchungen der 1980er-Jahre mit denen der
1950er und 1960er-Jahren verglichen zeigt sich, dass das Ausmal} an allgemeiner

Angstlichkeit mit der Zeit zugenommen hat und sogar davon gesprochen werden
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kann, dass in den 1980er Jahren ein Angstniveau erreicht wird wie es in den 1950-
er und 1960er-Jahren fur psychiatrisch betreute Kinder war (Twenge, 2000, zitiert
nach Schneider, 2005).

4.3.1.4 Behandlung und Pravention von Angsten in der Kindheit

Idealerweise  kdnnen auftretende  Angstreaktionen  durch einen
verstandnisvollen Umgang, durch mehr Zeit, Hilfe und Unterstlitzung in belastenden
Situationen aufgefangen werden (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007). Praventive
MaRnahmen bei leichteren Angstformen fur Kinder in Schulen zeigten ebenfalls
positive Effekte (Spence, 2001). Die Behandlung durch psychotherapeutische
Verfahren wie zum Beispiel der Verhaltenstherapie dienen der an Symptomen
orientierten Angstreduktion sowie zum Kompetenzenzaufbau des sozialen

Verhaltens (Silverman & Berman, 2001).

4.3.1.5 Klassifikation der Angststdérungen

Es werden nach ICD-10 folgende Gruppen von Angststorungen angezeigt:

Trennungsangst: In der frihen Kindheit (6. Bis 8. Lebensmonat) ftritt die
Trennungsangst auf, d.h. Angst vor der Trennung von der Mutter bzw. der
Bindungsperson (Klein & Pine, 2002). Diese Angst I0st intensive emotionale
Reaktionen aus. Es bestehen bedeutende interindividuelle Unterschiede der
emotionalen Reaktionen auf die Abwesenheit der Mutter. Einflussfaktoren sind zum
einem das Temperament des Kindes, die Sicherheit der Bindung sowie der
kognitive Entwicklungsstand (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Generalisierte Angst: die generalisierte Angsstorung bzw. die Ubermalige
Angstlichkeit und Besorgtheit bei Kindern ist gekennzeichnet durch einen
langsamen und allmahlichen Beginn und ist dadurch auch kaum zu erkennen.
Untersuchungen zeigen, dass die Betroffenen im Erwachsenenalter angeben immer

schon unter Angstlichkeit gelitten zu haben (Rapee, 2001). Symptome sind
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korperliche Beschwerden, Ubermalige Besorgtheit uUber mogliche kunftige
Ereignisse, starker Perfektionismus und Unsicherheit (Klicpera & Gasteiger-
Klicpera, 2007).

Panikstérung mit bzw. ohne Agoraphopie: Als pradisponierender Faktor fur die
Panikstorung wird die Sensitivitat von physischen und psychischen Reaktionen auf

Stress aufgezeigt (Reiss, Silverman & Weems, 2001).

Spezifische Phobien: Grundsatzlich zeigen sich Phobien durch eine intensive
und andauernde Angst vor spezifischen Situationen oder auch Gegenstanden, die
in der Regel nicht angstausldsend sind. Die Symptome reichen von schreien und
weinen sowie anklammern an eine Bezugsperson. Die Angste sind durch negative
Denkschemata gekennzeichnet und werden durch vegetative Reaktionen wie zum
Beispiel eine erhohte Herzfrequenz oder Schwitzen begleitet. Die Stabilitat der
Phobien Uber Jahre hinweg bei Kindern ist gering (Mdller, Laux & Deister, 2013;
Agras et al. 1972).

Sozialphobie: Die Sozialphobie bezeichnet die Furcht vor Situationen in denen
der/die Betroffene einer sozialen Bewertung durch andere ausgesetzt ist. Dabei wird
zum Beispiel das Reden vor einer Gruppe mit Symptomen wie Herzjagen,
Schwitzen, Zittern und Erréten begleitet (Dilling & Freyberger, 2014). Als Ursache
werden gehemmtes Verhalten sowie ein gehemmtes Temperament gesehen
(Klein & Pine, 2002; Oosterlaan, 2001). Studien zeigen einen deutlichen Anstieg der
sozialen Angste in der Jugendzeit (Klein & Pine, 2002).

Postraumatisches  Stresssyndrom  (PTSD):  Das Posttraumatische
Stresssyndrom wird im DSM-IV den Angststorungen zugeteilt. Ein PTSD wird bei
lang anhaltenden psychischen Belastungen ausgel6st durch ein Ereignis dass das
Gefluihl der eigenen Sicherheit gefahrdete (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).
Symptome bestehen aus wiederholt lebhafte Erinnerungen an das belastende
Ereignis, beeintrachtigte kognitive Funktionen, Schuldgefiihle, Angste, depressive

Verstimmungen.
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Das posttraumatische Stresssyndrom ist umso langer anhaltend und umso
schwerer, je langer und je starker die Kinder der belastenden Erfahrung ausgesetzt
waren (Yule, 2002).

Bei der Behandlung geht es vorwiegend um ein gemeinsames Durchsprechen
und um eine Rekonstruierung der traumatisierenden Ereignisse sowie um
Hilfestellungen bei der Erinnerung und Verarbeitung der belastenden Erfahrungen

(Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.3.2 Zwangsstorungen

Bei einer Zwangsstérung treten Zwangsgedanken sowie Zwangshandlungen
auf. Untersuchungen zeigen, dass ca. 40 Prozent der betroffenen Kinder
Zwangsgedanken ohne unbedingte Zwangshandlungen haben, wobei die
Unterlassung mitunter ein Unwohlsein hervorruft (Rapaport & Swedo, 2002). Die
Symptomatik der Zwangsgedanken bezieht sich auf die Furcht vor Verunreinigung
und Ansteckung, auf Bedrohungen oder Gewalt oder gegen Regeln zu verstol3en.
Am haufigsten sind Wasch- und Reinigungszwange zu beobachten sowie Kontroll-
und Wiederholungszwange (Moller, Laux & Deister, 2013). Komorbiditaten mit
Angststorungen, Depressionen, Essstorungen, dem Tourette-Syndrom, einfachen
Tic-Stérungen sowie der Trichotillomanie (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Zwangsstorungen konnen bereits ab einem Alter von zwei bis drei Jahren
erkennbar sein (Rapaport & Swedo, 2002).

Eine der Ursachen von Zwangsstorungen konnte in mehreren Untersuchungen
in einem Zusammenhang mit familiarer Belastung gefunden werden (Lenane et al.,
1990; Adams, 1973). Bei den Eltern betroffener Kinder wurden zusatzlich erhéhte
Raten anderer psychischer Stoérungen, wie zum Beispiel Depressionen, beobachtet
(Rapaport, Elkins, Langer et al., 1981). Ebenso kann eine genetische Belastung als
eine der Ursachen angefuhrt werden (Rapaport & Swedo, 2002).

In der Psychologie werden bezuglich Ursache unterschiedliche Mechanismen
vorgestellt. Die Psychoanalyse betont die Regression auf der analen
Entwicklungsstufe. Die Kognitionspsychologie stellt das magische Denken sowie

kognitive Verzerrungen auf Sicht von Bedrohungen, welche durch die
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Zwangsausfuhrungen abgewandt werden konnen, in den Mittelpunkt ihrer
Uberlegungen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Neurologische Auffalligkeiten wie zum Beispiel leicht choreiforme Bewegungen,
geringes linksseitiges Halbseitensyndrom sowie verminderte visomotorische
Fahigkeiten zeigen ebenfalls einen Zusammenhang (Rapaport & Swedo, 2002).

Die Behandlung von Zwangsstorungen besteht in der Exposition der
unangenehmen Reize, im Trainieren von Entspannungstechniken, Verbesserung
der sozialen Interaktion sowie in der Behandlung der kognitiven Verzerrungen. Die
medikamentdse Therapie besteht in der Verabreichung von Antidepressiva, speziell
von Serotonin-Wiederaufnahmehemmer um die Zwangssymptome abzuschwachen

(Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.3.3 Depressive Storungen

Depressive Storungen bei Kindern und Jugendlichen zeigen sich durch
Affektveranderungen (Angst, erhdhte Reizbarkeit, Geflhl von Einsamkeit,
Schulgefuihle, Lustlosigkeit sowie Langweiligkeit), einem beeintrachtigen
Selbstwertgefuhls, Veranderungen der Motivation, des Antriebs (antriebslos und
apathisch) und des Denkens (negative Selbstschemata, negativer Attributionsstil,
verlangsamtes Denken, Konzentrations- und Merkschwierigkeiten sowie im
korperlichen Befinden (Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Verdauungsprobleme,
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen). Niedergeschlagenheit, Traurigkeit sowie ein
Mangel an emotionaler Ansprechbarkeit zahlen ebenso zu den Symptomen einer
Depression (Moller, Laux & Deister, 2013).

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine reine depressive Storung seltener als bei
Erwachsene, vielmehr liegen bei bis zu zwei Dritteln der Kinder weitere
Storungsbilder vor. Komorbiditaten sind mit Angststorungen, dissoziale Storungen,
Hyperaktivitats- und Aufmerksamkeitsstorungen, Essstérungen, Drogen und
Alkoholmissbrauch sowie somatoforme Stérungen festzustellen (Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007).

Der Verlauf depressiver Episoden beginnt meist allmahlich und dauert haufig
ein Jahr oder langer. Nach einem Jahr sind 41 Prozent der Kinder noch depressiv

und nach zwei Jahren noch ein Zehntel (Essau, 2002).
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4.3.3.1 Ursachen depressiver Storungen

Als Ursache einer Depression wird im Rahmen psychoanalytischer Theorien
das Erlebnis der ,Ich-Hilflosigkeit“ in den Mittelpunkt gestellt (Bibring, 1953).
Kognitive Theorien gehen davon aus, dass flr das depressive Verhalten die Qualitat
sowie die Haufigkeit sozialer Interaktionen verantwortlich seien (Lewinsohn,
Hoberman, Teri & Hautzinger, 1985). Auch die Theorie der ,gelernten Hilflosigkeit®
und der ,generalisierten Hilflosigkeit” fuhrt zu emotionalen und motivationalen
Beeintrachtigungen (Seligman, 1975). Nezu, Nezu und Perri (1989) fanden in ihren
Untersuchungen ein defizitares Problemloseschema als Ursache von
Depressionen. Beck et al. (1986) betont, das eine Depression eine Folge der
JAKtivierung negativer kognitiver Verarbeitungsschemata“ sei.

Psychosoziale Theorien wiederum sehen Trennungserfahrungen (Brown et al.,
1986), frihe Erlebnisse von Unsicherheit und Liebesmangel sowie emotional
ambivalentes Verhalten (Annahme und Zurlckweisung) der Eltern als Ursache in

der Entstehung von Depressiven Stérungen (Moller, Laux & Deister, 2013).

4.3.3.2 Therapie depressiver Storungen

Die therapeutische Behandlung von Depressionen im Kinder- und Jugendalter
liegt unter anderen in verhaltenstherapeutischen Malinahmen. Ziele hierbei sind die
Problematik neu zu definieren, die Aktivierung der Kinder, affektive Achtsamkeit,
Reduktion von Angst und Anspannung, Argerbewaltigung, Kommunikationstraining,
Training sozialer Kompetenzen, Assertiveness-Training, Problem-Ldsetraining
sowie da Erlangen von Sicherheit beim Treffen von Entscheidungen (Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007).

Ebenso spielt die Elternberatung sowie das Elterntraining eine grof’e und
wichtige Rolle in der Behandlung von Depressionen (Stark et al., 1994). Kognitive
Therapien setzen ihren Schwerpunkt auf die Bewusstwerdung unbewusster

Gedanken und dysfunktionaler Denkschemata (Beck et al., 1986).
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4.3.4 Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstorung

Hyperkinetische Storungen sind durch einen frihen Beginn (in den ersten funf
Lebensjahren), einen Ausdauermangel bei Beschaftigungen, durch wechselnde
Tatigkeiten sowie durch eine UberschieRende, desorganisierte Aktivitat
charakterisiert. Die betroffenen Kinder zeigen sich oft impulsiv und achtlos,
unachtsam, mangelhaft in ihrer Zurickhaltung, kognitiv beeintrachtigt sowie in ihrer
sprachlichen und motorischen Kompetenz verzdgert (Freyberger & Dilling, 2014).
Ebenso sind bei betroffenen Kindern soziale Anpassungsschwierigkeiten — auch
aufgrund ihrer ungewollten sozialen Ungeschicklichkeit (Whalen & Henker, 1985)
zu beobachten.

Hyperaktive Kinder stellen ein oft diskutiertes aktuelles Thema dar, da Kinder
mit einem Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) eine grof3e Belastung
fur Eltern und Lehrer bedeuten (Gerrig & Zimbardo, 2014).

Fir das Zustandekommen des hyperkinetischen Syndroms werden
verschiedene psychologische Prozesse diskutiert. Hauptschwerpunkte werden auf
eine Aufmerksamkeitsstorung, einer mangelnden Ausbildung eines Regulations-
und Inhibitionsmechanismus sowie einer Wechselbeziehung zwischen
Temperament und einer Eltern-Kind-Interaktion gelegt (Modller, Laux & Deister,
2013). Pressman et al. (2006) konnte zeigen, dass die altesten Kinder in Familien
mit geringen Zusammenhalt und fehlender Unterstitzung haufiger an ADHS leiden
als jungere Geschwister.

Mogliche biologische Faktoren der Hyperaktivitat liegen in abnormen
neurophysiologischen Funktionen, wie zum Beispiel der Dysfunktion der zentralen
Erregungssteuerung des Nervensystems. Jedoch gibt es nach wie vor in der
Bedeutung dieser Befunde Unklarheiten (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Cutting und Denckla (2003) konnten in ihren Untersuchungen ein haufigeres
Auftreten des Hyperaktivitatssyndroms bei der neurokutanen Erkrankung
Neurofibromatose Typ 1 finden.

Bezuglich eines genetischen Zusammenhangs konnte in Forschungsarbeiten
(Waldman & Rhee, 2002) mit Zwillingen ein signifikanter Unterschied in der
Konkordanz zwischen ein- und zweieiigen Zwillingen gefunden werden.

Die psychologische Behandlung von hyperkinetischen Stérungen liegt zum

einem in der Verhaltenstherapie, d.h. im Rahmen eines Token-Systems wird eine
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kontingente Belohnung von aufmerksamen und gemeinschaftlichen Verhalten
gegeben. Zum anderen wird ein Eltern- sowie Erziehertraining eingesetzt sowie
mittels Selbstkontrolltraining versucht eine bewusste Verhaltenssteuerung zu

bewirken (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

4.3.5 Tic-Stérungen

Als Tics werden unwillkurliche, plotzliche, rasche und wiederkehrende
muskulare Aktionen (motorische Tics), Verbalisationen oder Vokalisationen
bezeichnet (Dilling & Freyberger, 2014).

Bezlglich Atiopathogenese gilt die Beobachtung einer familidren Haufung als
gultig. Die psychogenetische Hypothese, das extreme Hemmung sowie
Einschrankung des Kindes zu einschielienden Handlungen flihre, lasst sich nur bei
leichteren Tic-Formen verifizieren. Die Pathophysiologie stellt ein Enthemmungs-
Hemmungs-Modell in den Mittelpunkt, dessen Basis als
Neurotransmittersystemstérungen im Mesencephalon gesehen wird (Moéller, Laux &
Deister, 2013).

Dauert eine Tic-Storung langer als ein Jahr, wird diese als chronische Tic-
Storung bezeichnet (Dilling & Freyberger, 2014).

Begleitende Stérungen kénnen Lernstérungen, Aufmerksamkeitsstérungen,
Depressivitat, Schizoidie, Stereotypie, Zwang oder Impulsivitat sein (Méller, Laux &
Deister, 2013).

Einfacher Formen von Tic-Storungen werden meist gar nicht,
schwerwiegendere Formen werden mit psychotherapeutischen Techniken
behandelt wobei Psychoedukation (Eltern, Lehrer, Erzieher) an erster Stelle der
Behandlung steht. Im Mittelpunkt der Behandlung steht unter anderen das Erlernen
und Einsetzen von Entspannungstechniken sowie das gezielte Erkennen von
belastenden Situationen und sowie den Einsatz adaquater Bewaltigungsstrategien.
Ebenso werden Tic-Stérungen medikamentds, zum Beispiel mit Tiaprid, behandelt
(Mdller, Laux & Deister, 2013).

Der Verlauf sieht bei leichten und vorlubergehenden Tics eine gunstige
Prognose, chronische Tics dauern zwar lange Zeit an, verlieren jedoch an Intensitat

in der Jugendzeit und sogar véllig verklingen (Dopfner et al., 2010).
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4.3.6 Suizidalitat

Als Suizid wird die absichtliche Selbstschadigung mit tddlichen Ausgang
bezeichnet. Ein Suizidversuch ist die absichtliche Selbstschadigung mit dem Ziel
verbunden einen todlichen Ausgang zu erreichen. Als Parasuizid wird eine
Selbstschadigung ohne todlichen Ausgang bezeichnet (Moller, Laux & Deister,
2013).

Die Suizidrate ist in unterschiedlichen Landern verschieden hoch. Osterreich
liegt laut einem Bericht der medizinischen Universitat Wien im europaweiten
Vergleich im Mittelfeld. Seit 1987 ist die jahrliche Anzahl der verstorbenen Personen
die Suizid veribt hatten riicklaufig. Im Jahr 2011 wurden 1286 Suizide in Osterreich
verzeichnet. Seit Mitte der 1980er Jahre liegt die Suizidrate Uber der Anzahl der
Verkehrstoten und zeigt im Jahr 2010 mehr als doppelt so viele Selbsttétungen als
Verkehrstote (Kapusta, 2012).

Jungen zeigen eine hohere Suizidrate als Madchen. Begrundbar ist diese Rate
dadurch, das Madchen eher Methoden der Selbsttotung wahlen (z.B.
Medikamenteneinnahme) die den todlichen Ausgang der Selbstschadigung leichter
verhindern. Grundsatzlich ist ein Anstieg der Suizidrate im Jugendalter im Vergleich
im Kindesalter (Kinder im Alter von sechs bis zwolf Jahren werden mit 1 Prozent
angegeben) zu erkennen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Schaffer und Gutstein (2002) schatzen, dass die Mehrzahl der Kinder und
Jugendlichen eine psychiatrische Stérung vor dem Suizid aufwiesen, wobei ca. ein
Drittel Angststorungen zeigten. Als auslosende Bedingungen suizidalen Verhaltens
werden Krisensituationen sowie impulsives Verhalten genannt.
Suizidankindigungen von Kindern und Jugendlichen sind immer ernst zu nehmen
(Knebel & Kltver, 2010).

Suizidalitat wird als multifaktoriell bedingtes Verhalten gesehen und beinhaltet
sowohl eine affektiv-kognitive Einengung (Gefuhl von Hoffnungslosigkeit, ein
dysfunktionaler Attributionsstil sowie Erwartungen an den Tod als zum Beispiel
Ruhezustand) sowie eine lebensbedingte psychische und soziale Einengung. Als
Uberwiegend suizidgefahrdet zahlen Betroffene mit Depressionen, mit
Suchterkrankungen sowie Personen die bereits einen Selbsttétungsversuch hinter
sich haben (Moller, Laux & Deister, 2013).
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Bei Suizidversuchen ist die Gefahr der Wiederholung sehr hoch. Nahezu die
Halfte der Kinder und Jugendliche versuchen kunftig einen erneuten Versuch.
Bewahrt haben sich Praventionsprogramme in Schulen und noch starkere positive
Pravention zeigen Fortbildungsprogramme fir Lehrer (Klicpera & Gasteiger-
Klicpera, 2007).

Nach einem Suizidversuch sollen sich Behandlerlnnen im Krankenhaus einen
Uberblick verschaffen wie zum Beispiel nach der ,Suicidal-Intent-Skala“ von Beck,
Beck und Kovacs (1975). Es gilt nahere Informationen einzuholen: hinsichtlich der
Letalitat der verwendenden Mittel; ob die Kinder zum Zeitpunkt des
Selbsttotungsversuchs mit anderen Personen — Kinder oder Jugendlichen in
Kontakt standen; Interventionsmdglichkeiten der Umgebung; den Planungsgrad des
Suizids; den Zweck der Selbsttotung; Gedanken und Gefluihle wahrend des
Versuchs; Risikofaktoren sowie bewusstseinseinschrankende Faktoren und nicht
zuletzt die Reaktion des Umfeldes auf den Selbsttdtungsversuch (Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007).

Die Behandlung sollte den Schwerpunkt auf die Suizidabsicht bzw. deren
Korrektur legen, sowie eine Verminderung der Umgebungsbelastungen und die
Behandlung existenter psychischer Storungsbilder umfassen. Dabei wird die

kognitive Verhaltenstherapie als vorteilhaft gesehen (Shaffer & Gutstein, 2002).

4.3.7 Storungen des Sozialverhaltens

Kinder mit einer dissozialen Storung sind bereits im Vorschulalter auffallig. Sie
zeigen sich trotzig, aggressiv, widerspenstig und aufsassig und fallen durch
Grausamkeit, Lugen, Stehlen, Feuer legen, Destruktivitat, Gesetzestbertretungen
und der Verletzung von Rechten anderer Menschen auf. Um die Diagnose
dissoziale Storung zu geben, mussen die Verhaltensauffalligkeiten sechs Monate
oder langer bestehen (Gast & Wabnitz, 2014).

Komorbiditaten bestehen vor allem mit Hyperaktivitat und depressiven
Storungen (Essau, 2003). Ebenso gibt es Zusammenhange zwischen der
dissozialen Stérung und Angststérungen (Connor, 2002). Zusatzlich wird das Risiko
fur (spateren) Alkohol- und Drogenmissbrauch im Zusammenhang mit sozialen

Stérungen genannt (Moller, Laux & Deister, 2013).
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Bezulglich Verlauf Iasst sich berichten, dass soziale Stérungen von der fruhen
Kindheit bis ins Jugend- und Erwachsenenalter eine hohe Kontinuitat zeigen und
hinsichtlich Stabilitat zeigen Langsschnittstudien dass zwischen 32 Prozent und 81
Prozent der auffalligen Kinder auch im Jugendalter abweichendes Verhalten zeigen,
dieses Verhaltensmuster besteht im Erwachsenenalter fort (Connor, 2002).
Andauernde dissoziale Stérungen zeigen einen Zusammenhang mit Hyperaktivitat
sowie neurokognitiven Beeintrachtigungen und treten bei Jungen funfmal haufiger
auf als bei Madchen (Moffitt et al., 2001).

Als Ursachen fur die dissoziale Storung werden unter anderen genetische
Faktoren diskutiert, wobei Ergebnisse von Studien recht unterschiedlich ausfielen,
eine mittlere Hereditat von 37 Prozent wurde jedoch gefunden (Slutske, Cronk &
Nabors-Ober, 2003). Nigg und Huan-Pollock (2003) konnten zeigen dass bereits
eine leicht mangelhafte sprachliche Begabung mit Kontaktschwierigkeiten sowie
Schulproblemen im Leistungsbereich zusammenhangt. Dodge (2003) berichtet von
einem abweichenden sozial-kognitiven Verarbeitungsschema das sich darin zeigt,
dass aggressive Kinder das Verhalten von anderen Kindern als feindselig
interpretieren. Ebenfalls ausschlaggebend fir die dissoziale Stdérung ist die
pragende Funktion eines ungunstigen sozialen Umfeldes, d.h. das
Erziehungsverhalten der Eltern sowie Sozialisationseinflusse (Mdller, Laux &
Deister, 2013).

Zu den Behandlungsformen zahlen das Training sozialer Kompetenzen und das
sozial-kognitive Problemldsetraining. Im Mittelpunkt stehen die Forderung der
emotionalen Kompetenz, der Empathie sowie ein Argermanagement. Ebenso
haben sich ein Elternmanagementtraining bewahrt sowie eine funktionale

Familientherapie und Interventionen in der Schule (Gast & Wabnitz, 2014).

4.3.8 Alkoholabhangigkeit

Als Alkoholmissbrauch wird ein vom Ublichen Gebrauch auffalliges
Trinkverhalten bezeichnet, wobei kulturelle Unterschiede berucksichtigt werden
mussen. Nach andauernden Missbrauch kann die Entwicklung einer
Alkoholabhangigkeit stattfinden (Schmid et al., 2013). Es kommt zu einem Verlust

der Kontrolle Uber die Alkoholmenge sowie Einnahme sowie psychische und
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physische Hinweise auf eine Abhangigkeit (Chung et al., 2002). Als Komorbiditaten
werden die dissoziale Stérung, Drogenabhangigkeit, Angststérungen und
depressive Stérungen gesehen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Die Ursachen des Alkoholmissbrauchs- und der Abhangigkeit werden in
biologischen Pradispositionen, in Personlichkeitsfaktoren (Affektlabilitat und
,Sensation seeking), in Familieneinflissen, in Einflisse der Peergruppe sowie in
sozial-kognitiven Einflisse beschrieben. Als Behandlung hat sich die Pravention (in
Schulen, Gemeinden etc.) bewahrt (Schmidt et al., 2013). Als Therapie steht die
Entgiftungsphase mit anschlieBender Entwohnungsphase sowie weiterfUhrender
ambulanter Behandlung an erster Stelle. Als Basis wird hierbei die Einsicht der
notwendigen Anderungen der Lebenssituation in den Mittelpunkt gestellt (Mann,

Havemann-Reinecke & GalRmann, 2008).

4.3.9 Drogenabhangigkeit

Unter Drogenmissbrauch wird die vereinzelte oder andauernde Einnahme von
Drogen verstanden. Die fortwahrende Drogeneinnahme kann zu einer
Drogenabhangigkeit fihren. Zwischen dem 12. Und 17. Lebensjahr erfolgt ein
Zuwachs des Gebrauchs an Drogen, der Haufigkeitsgipfel zeigt sich bei den 18- bis
21-Jahrigen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).

Bezuglich Verlauf zeigt Thomasius (2005), dass sich die Grinde fur den
Konsum von Drogen bei andauernder Einnahme andern. Stehen zu Beginn die
Neugier und das Suchen nach neuen Erlebnissen, sind es nun die Beseitigung
negativer Emotionen, das Substanzverlangen (,Craving®) sowie das Vermeiden von
Symptomen des Entzugs.

Komorbiditaten bestehen mit dissozialen Stérungen, Angststérungen und
Depressionen (Essau et al., 2002) sowie Essstdorungen und mit Schizophrenie
(Blanchard, 2000).

Als Ursache fur die Drogenabhangigkeit werden der Einfluss sozialer Faktoren
(Identifikationsmangel bezuglich gesellschaftlicher Institutionen) sowie der Einfluss
der Familie gesehen (Morgenroth, 2010). Vor allem das Attachment-Modell von
Bowlby (1973) wird als Erklarung der Elterneinwirkung auf den Drogenkonsum

herangezogen. Demnach zeigen Jugendliche mit Drogenmissbrauch einen
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unsicheren Bindungsstil (Thomasius, 2005). Ebenso ist der Einfluss der Peer-
Gruppe, bestimmte Personlichkeitsfaktoren (wie zum Beispiel eine Alles-oder-
nichts-Grundhaltung, ein Unvermdgen Spannungen zu ertragen, eine hohe
Stimmungslabilitdt etc.) sowie biologische Aspekte als Ursachen fir die
Drogenabhangigkeit zu nennen (Mdller, Laux & Deister, 2013; Klicpera & Gasteiger-
Klicpera, 2007).

Die therapeutischen Mdglichkeiten bestehen in einer stationaren Behandlung
wobei die ersten Schritte der Aufbau einer Vertrauensbasis sind. Danach erfolgt die
Entziehungs- und Entgiftungsphase, danach die weiterfuhrende Behandlung mit
den Schwerpunkten Vorbeugung gegen Riickfalle; die Wahrnehmung von Angsten
und Spannungen sowie deren Bewaltigung; Arbeitstraining; Realitats- sowie
Kommunikationstraining (Morgenroth, 2010). Bezuglich Substitutionstherapie sind
durchaus positive Effekte zu erwarten: es zeigt sich eine geringere Abbruchquote
als bei anderen Therapien, die kriminellen Tatigkeiten mindern sich und es ist eine
Reduzierung des Heroinkonsums zu verzeichnen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera,
2007).

4.3.10 Storungen der Ausscheidung

Laut Moller, Laux und Deister (2013) zahlen zu den Stérungen der
Ausscheidungen die Enuresis (nachtliches Bettnassen) sowie die Enkopresis
(Einkoten). Von der Enuresis sind Jungen haufiger als Madchen betroffen.

Als Atiopathogenese werden hauptsachlich psychische sowie organische
Faktoren genannt. Das Einkoten ist wesentlich seltener als das Einnassen, Jungen
sind wiederum haufiger betroffen als Madchen. Die Atiopathogenese wird als
Funktionsstorung gesehen, es ist jedoch zu beachten, dass ungunstige soziale
sowie familiare Umstande eine grof3e Rolle in dem Entstehen dieses Storungsbildes
spielen.

Die Enuresis wird verhaltenstherapeutisch durch Motivationsstarkung und
Selbstkontrolle behandelt, bei der Enkopresis wird der Schwerpunkt auf die
Verminderung familiarer Belastungen, Motivationsforderung, Zeit- und
Druckminderung sowie Lob gelegt. Bestehen psychische Stérungen wie zum

Beispiel Zwang, Phobien oder hyperkinetische Stérungen werden diese
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Storungsbilder zeitgleich mit der Behandlung der Enkopresis vorgenommen (Maller,
Laux & Deister, 2013).

4.3.11 Essstorungen
Mildere Schwierigkeiten bezuglich Ernahrung treten im ersten Leben sehr haufig auf
(Stein & Bernes, 2002). Zu den kindlichen Essstorungen zahlen Koliken,
Refluxerbrechen, Rumination (Wiederaufstolden von Nahrung) und Pica (das Essen
ungeniel3barer Stoffe) tritt meistens im Zusammenhang mit Intelligenzminderung
auf (Maller, Laux & Deister, 2013). Die Essensverweigerung in der frihen Kindheit
wird als Ausdruck eines Interaktionsprozesses, als Bestrebungen um Autonomie
gesehen. Die Behandlung liegt in der sozialen Verstarkung des Essens sowie das
gemeinsam Essen mit Gleichaltrigen wobei milde Formen der Schwierigkeiten
praventiv aufgefangen werden (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007).
Essstorungen im Jugendalter betreffen hauptsachlich Madchen. Als
Hauptformen werden die Anorexa nervosa sowie die Bulimia nervosa genannt. Bei
beiden Stérungen geht es um eine extreme Sorge um das eigene Kdrpergewicht
und die Figur. Dabei kommt es auch zu einer Wahrnehmungsverzerrung und zu
einer Verfalschung des Korperschemas. Zusammenhange werden mit der
Identitats- und Persdnlichkeitsentwicklung sowie mit Perfektionismus in der Familie
gepaart mit hohen Erwartungen gesehen. Als zusatzliches Risiko wird das
Bedurfnis, permanent fur andere da sein zu miussen sowie der Mangel an Fahigkeit
eigene Winsche oder Geflhle zu zeigen, genannt. Essstorungen zeigen in der
Regel einen chronischen Verlauf, kdénnen sogar tddlich enden und zeigen
hinsichtlich therapeutischer Bemuhungen nur zu einem Teil Erfolge (Stoichita,
2008).
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4.3.12 Storungen sozialer Funktionen

4.3.12.1 Elektiver Mutismus

Der elektive Mutismus ist durch eine emotional bedingte Selektivitat des
Sprechens bei erhaltener Sprechfahigkeit gekennzeichnet. Das Kind spricht in
manchen Bedingungen und in manchen Situationen spricht es nicht. Die Stérung
geht in der Regel mit Sozialangste, emotionaler Rlckzug, Widerstand und
Empfindsamkeit einher (Dilling & Freyberger, 2014). Es zeigt sich sowohl ein
chronischer Verlauf wie auch Verlaufe die nur einige Monate dauern konnen (Mdller,
Laux & Deister, 2013).

4.3.12.2 Bindungsstorungen

Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters: Die reaktive Bindungsstorung tritt
in den ersten funf Lebensjahren auf, wobei die betroffenen Kinder ein abnormes
Beziehungsverhalten mittels widersprichlichen sowie ambivalenten sozialen
Reaktionen zeigen. Symptome zeigen sich als Furchtsamkeit, Gehemmtheit,
Ubervorsichtigkeit, mangelnde soziale Kontakte mit Gleichaltrigen, Aggressionen
sowie Unglucklichsein (Dilling & Freyberger, 2014). Das Verhalten der Kinder wird
vorwiegend durch familidare Vernachlassigung, Missbrauch, Fehlbehandlung
und/oder Misshandlung verursacht (Brisch, 2015).

Als Therapieziel gelten milieutherapeutische Mal3nahmen in deren Mittelpunkt
die Beendigung der schadlichen Einflisse steht (Mdller, Laux & Deister, 2013).

Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung: Bei dieser Storung zeigt
sich eine sozial-gestorte Beziehungsfahigkeit die durch Anklammerungstendenzen,
widersprichlichen Reaktionen und Distanzlosigkeit bei durchschnittlicher
Intellektualitdt zum Vorschein kommt (Mdller, Laux & Deister, 2013). Pradiktoren
von Bindungsstorungen sind soziale Deprivationserfahrungen zum Beispiel bei
Heimkindern (O"Connor & Rutter, 2000) sowie mangelnde Fursorge (Wiefel et al.,
2005). Rutter (2006) konnte zeigen, dass die Bindungsstérung mit Enthemmung

eine Stabilitat von 61 Prozent zeigt.
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Die BehandlungsmalRnahmen sehen milieutherapeutische Interventionen vor
indem die padagogische Betreuung verbessert und bereichert wird. Zusatzlich wird
eine Elternberatung oder die Neunterbringung des Kindes in ein forderliches Umfeld
(Brisch, 2015).

Zusammenfassend soll betont werden, dass Kinder mit Bindungsstérungen
erhdhte Anforderungen als Pflegeeltern bzw. Erzieher stellten und somit gestaltet

sich der Bindungsbeziehungsaufbau haufig schwierig (Zeanah & Smyke, 2005).

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen, zu denen der fruhkindliche Autismus,
Rett-Syndrom sowie Asperger-Syndrom (Dilling & Freyberger, 2014) zahlen,
werden hier nur der Vollstandigkeit halber genannt, jedoch aufgrund des
umfangreichen Rahmens im vorliegenden Dissertationsprojekt nicht naher

beschrieben.

4.3.13 Personlichkeitsstérungen, Kindheit und Adoleszenz?

In den vergangenen Jahrzehnten ist das Interesse der Forschung uUber die sich
entwickelnde Personlichkeit bei Kindern und Jugendlichen gestiegen und auch das
Wissen daruber wurde betrachtlich erweitert. Dazu gehdren das erste Auftreten
eines ldentitatsgefuhls, Affektmodulation, Denkstil und Beziehungen zur AuRenwelt
(Gerrig & Zimbardo, 2014). Personlichkeitsstorungen haben tiefgreifende und
dauerhafte Auswirkungen auf die betroffenen Personen und ihren Familie sowie
auch auf die Gesellschaft (Ruegg & Frances, 1995).

Klinische Befunde und Forschungsergebnisse Uber Personlichkeitsstérungen
bei Erwachsenen weisen darauf hin, dass sich Anzeichen einer
Personlichkeitsstorung bereits in fruhen Entwicklungsstadien zeigen (Dilling &
Freyberger, 2014; Kapfhammer, 2007; Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2005). Das
Auftreten einer Persdnlichkeitsstorung wird jedoch bei Kindern und Jugendlichen
kontrovers diskutiet und in Frage gestellt bzw. wird die Diagnose
.Personlichkeitsstorung® erst in der Zeit der Adoleszenz und des frihen
Erwachsenenalters gestellt, da sich im Laufe des Entwicklungsprozesses viele
psychische Auffalligkeiten und problematische Verhaltensweisen von selbst [6sen
(Oerter & Montada, 2008). Jedoch gibt es auch Studien die eine Fortdauer des
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problematischen Verhaltens zeigen. Eine Langsschnittstudie von Kagan und
Zentner (1996) zeigt einen Zusammenhang zwischen stark ausgepragter
Impulsivitat im Alter von vier Jahren und dem dissozialen Verhalten bei
Jugendlichen.

Die biologisch-charakterlichen Grundlage der Impulsivitat lasst sich schon zu
einem frihen Entwicklungszeitpunkt erkennen (Achenbach et al., 1995; Bernstein
et al., 1996). Die Empathie entwickelt sich aufgrund ihrer Bedeutung fir die
Beziehung zwischen dem Selbst und den anderen bereits im Alter von zwei Jahren
(Hoffmann, 1977). Auffalligkeiten im empathischen sowie impulsiven Verhalten
gehdren zum Bild mehrerer Personlichkeitsstorungen wie zum Beispiel der
dissozialen Personlichkeitsstérung oder der narzisstischen Personlichkeitsstorung
(Selzer et al., 1987).

Der Denkstil und die Fahigkeit zu konkreten Operationen (Piaget, 1950) zeigen
sich in der mittleren Kindheit und bleiben bis ins Erwachsenenalter bestehen.

Cohen et al. (1993) zeigten in ihrer Studie zur Persistenz von Stoérungen in der
Kindheit, dass psychische Stérungen im Kindesalter gleich bestandig sein kénnen
wie bei Erwachsenen. In einer Literaturibersicht zur Entwicklungsepidemiologie
zeigen Costello und Angold (1995) dass die Vulnerabilitat des Kindes eine grofde
Rolle spielt, d.h. eine Storung in der Kindheit erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
Stoérung im Jugendalter: wurde in der Kindheit eine Affektstorung gezeigt, ergab sich
eine Pravalenz von 46 Prozent flr eine psychische Stérung in der Adoleszenz; eine
Pravalenz von 75 Prozent in der Adoleszenz die in der Kindheit eine
Verhaltensstorung gezeigt hatten. Eine weitere Studie kam zu dem Ergebnis, dass
eine frihe Achse |-Stérung beim Vorliegen von mindestens zwei Diagnosen, die
Wahrscheinlichkeit eine Personlichkeitsstorung im Erwachsenalter zu zeigen, stark
erhoht (Lewinsohn et al., 1997).

Kernberg, Weiner und Bardenstein (2005) beschreiben die wichtigsten
Variablen, die in der kindlichen Entwicklung eine Rolle spielen und zum Verstandnis
von Personlichkeitsstorungen sowie zu deren Beschreibung und Behandlung
beitragen konnen: das Temperament (ist eine genetisch determinierte Disposition);
die Identitat (ist ein internes mentales Konstrukt dessen Inhalt das sich entwickelnde
Gefuhl des Kindes flr das Uber die Zeit und Situation hinweg gleich bleibende Selbst

ist); das Geschlecht (ist eine fundamentale Dimension); Neuropsychologische
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Entwicklungsstorungen (auf die Personlichkeit bezogene charakteristische
Merkmale: Defizite beim Entschlisseln sozialer Signale, beim Entwickeln von
Perspektiven, bei der Beurteilung sozialer Situationen sowie unzureichende
Kompetenzen im Bereich der sozialen Interaktionen). Die Autoren kommen zu dem
Ergebnis, dass der Entwicklungsperspektive eine gro3e Rolle zukommt wenn die
Erfassung der Merkmale einer Personlichkeitsstorung sowie die damit verbundenen
pathologischen Merkmale in den fir die jeweilige Entwicklungsphase zugehdrigen

Manifestation entdeckt werden (Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2005).

4.3.13.1 Genese von Personlichkeitsstérungen, Psychodynamik und Kindheit

Unter Punkt 3.6.3. wurden bereits einige unterschiedliche theoretische Modelle
die auf psychologische, soziale oder biologische Einflussfaktoren in der Entwicklung
von Personlichkeitsstorungen zielen, kurz beschrieben. An dieser Stelle wird nun
die Genese von Personlichkeitsstorungen aus psychodynamischer Sicht naher
erlautert.

Laut Psychodynamik entstehen Persdnlichkeitsstérungen durch Stérungen in

den fruhkindlichen Entwicklungsphasen. Beispielsweise fuhrt eine Stérung in der
soralen Phase“(0 bis 1 Jahr) zu einem abhangigen und forderndem Verhalten — das
der passiv-aggressiven und abhangigen Persodnlichkeitsstérung entspricht.
Zwanghaftes und rigides Verhalten mit emotionaler Distanz folgt einer Fixierung in
der ,analen Phase” (1 bis 3 Jahre) wobei dieses Verhalten in einer zwanghaften
Personlichkeitsstorung gefunden wird.
Eine Stoérung in der ,phallischen Phase* (3 bis 6 Jahre) fihrt zu einem Fortbestehen
von flichtigen Emotionen und einer Unfahigkeit zu naheren Beziehungen und stellt
damit einen Faktor fur die Entstehung der histrionischen Personlichkeitsstorung dar
(Mdller, Laux & Deister, 2013).

Der psychoanalytische Ansatz konzentriert sich auf die unbewussten Konflikte
hinter erkennbaren Erlebnis- und Verhaltensweisen eines Individuums. Diese
Konflikte kdnnen mittels erfolgreicher Abwehrmechanismen (z.B. Sublimierung) zu
typischen Verhaltensweisen werden. Diese Umformung charakterisiert das Konzept
,Charakterneurose®. Bei Personlichkeitsstérungen stehen Defizite in der Struktur

einer Personlichkeit im Mittelpunkt, wobei die Psychoanalyse besagt, dass sich
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bedeutsame strukturelle Defizite bereits wahrend der fruihen Entwicklungsphasen
herausbilden (Kapfhammer, 2007).

Im Folgenden werden Konzepte einiger psychoanalytischer Autoren zur
Genese von Personlichkeitsstérungen vorgestellt.

Die Psychoanalytikerin Melanie Klein (1975) geht von der Annahme einer
paranoid-schizoiden Position aus, wahrend dieser, der Saugling in den ersten drei
Lebensmonaten die Verfolgung flrchtet. Hierbei kommt das Konzept der
Lprojektiven Identifizierung®, d.h. der Versuch des Kindes seine feindseligen Geflihle
zu bewaltigen, zum Tragen (Tyson & Tyson, 2012). Das Verharren auf der paranoid-
schizoiden  Position gilt als Basismerkmal aller schwerwiegenden
psychopathologischer Syndrome (Kapfhammer, 2007). Mit ca. drei Monaten beginnt
die depressive Position, in der das Kind Angst hat sein geliebtes Objekt geschadigt
zu sehen bzw. zu haben. Begleitet von depressiven und paranoiden Angsten
kommen nun 6dipale Wunsche auf der oral-sadistischen Phase zum Tragen. Durch
das Uber-Ich zeigen jedoch Wiedergutmachungsbestrebungen fiir die ,depressive
Position® ihre Wirksamkeit (Diem-Wille, 2007). Klein flhrt jedoch nicht weiter aus,
warum bzw. auf welche Weise die Erfahrungen eines Defizites oder traumatische
Erfahrungen in der ,paranoid-schizoiden Position“ die Storung der Personlichkeit
besonders empfanglich machen (Kapfhammer, 2007).

Das Entwicklungsmodell von M. Mahler (1975) charakterisiert die ersten drei
Lebensjahre. Das Kind durchlauft drei Entwicklungsabschnitte mit entsprechenden
Entwicklungsaufgaben. Fur das Entstehen innerseelischer Strukturen sieht sie die
Losungen dieser Entwicklungskonflikte. Eine Pradisposition fur Storungen der
Personlichkeit sieht Mahler in der Wiederannaherungsphase bezlglich ungeldster
Konflikte (Tyson & Tyson, 2012; Kapfhammer, 2007).

Der Psychoanalytiker Otto F. Kernberg (1975) zeigt in seinem Konzept zur
Genese von Personlichkeitsstorungen, dass eine pathologische Entwicklung
internalisierter Objektbeziehungen zu Defiziten der Ich-Integration flhren.
Ergebnisse aus seiner Kleinkindforschung betrachten drei Stufen der Ich-
Entwicklung wobei fur die Entstehung von Personlichkeitsstorungen Problematiken
auf der zweiten Stufe (Differenzierung von Selbst- und Objektreprasentationen)
gesehen und als Borderline-Personlichkeitsniveau bezeichnet werden
(Kapfhammer, 2007).
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Heinz Kohut (1981) geht von einer eigenstandigen narzisstischen
Entwicklungslinie aus. Betroffene mit narzisstischer Personlichkeitsstorung besitzen
ein kohasives Selbst, sie unterhalten oberflachliche stabile Beziehungen und zeigen
unter Stress keine Regression der Selbststruktur. Besondere Aufmerksamkeit
widmet Kohut (1980) der Empathie und der Beachtung typisch narzisstischer
Ubertragungsmuster.

Der Psychologe und Psychoanalytiker Peter Fonagy (2004) legt in seinen
Forschungen und Ansatzen den Schwerpunkt auf den Zusammenhang von
fruhkindlichen Bindungserfahrungen und Selbstentwicklung, von ,mentalisierter
Affektivitat” sowie die Fahigkeit zur Symbolisierung. Fonagy et al. (2006) konnte in
seinen Forschungsstudien zeigen, dass die Entwicklung von Borderline-
Personlichkeitsstorungen im  Rahmen unsicherer oder desorganisierter
Bindungsmuster — gepaart mit Traumatisierungen — einhergeht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Personlichkeitsstérungen
aufgrund verschiedener Storungen der Entwicklung in wiederum unterschiedlichen
Lebensphasen entwickeln kdnnen. Persdnlichkeitsstorungen weisen eine komplexe
Genese auf. Wobei zu betonen ist, dass das menschliche Individuum mehr ist, als
ein Anlage-Umwelt-Produkt, d.h. es kommt auch der eigene Beitrag, das was aus
Anlage und Einflissen des Umfeldes gemacht wird, bedeutsam zum Tragen (Mdller,
Laux & Deister, 2013).

5 RELIGIOSITAT UND SPIRITUALITAT

5.1 Historische Entwicklung

Lange Zeit wurden in der deutschsprachigen Psychologie Themen im
Zusammenhang mit Religiositat und Spiritualitat vernachlassigt und tabuisiert
(Bucher, 2008). Freud (1907) erklarte die Religion als infantilisierende
Zwangsneurose und beeinflusste dadurch merklich die Einstellung vieler
Wissenschaftler bezlgliche religiés-spiritueller Themen in Verbindung mit

psychischer Gesundheit (Bucher, 2008). In den USA hingegen bestehen seit vielen
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Jahren gemeinsame Projekte zwischen Religion und Psychologie, da das Interesse
bzw. die Wichtigkeit des Einflusses von religios-spirituellen Gefuhlen und die
Lebensgestaltung sowie die Beziehungsgestaltung hervorgehoben wird (Utsch,
2006). Hingegen wird aus dem vergleichsweise geringen Interesse im deutschen
Sprachraum geschlossen, dass Religion als personliche Thematik gesehen wird,
die daruber hinaus methodisch wie begrifflich schwer zu fassen ist (Dorr, 2001).

Utsch (2006) berichtet davon, dass religids-spirituelle Erfahrungen aus
psychologischer Sicht eher ein atypisches Phanomen als ein alltagliches seelisches
Erleben darstellen. Im medizinischen Bereich werden die Themen Religion und
Spiritualitat annahernd als Fremdkorper gesehen, da die alltaglichen klinischen
Aufgaben keine Verantwortung in Bezug auf spirituelle Beurteilungen oder
Interventionen zulasst (Koénig, 2005).

In den letzten 20 Jahren ist ein deutlich wachsendes Interesse am Thema
Spiritualitat im Bereich Psychologie, Medizin sowie Psychotherapie zu bemerken
(Bucher 2007; Konig, 2007).

Forschungen von Persinger (2002) zeigten die Triggerung spiritueller
Erlebnisse durch elektromagnetische Stimulierung der Seitenlappen des Gehirns.
Newberg, d’Aquili und Rause (2003) konnten in der Kernspintomographie
nachweisen, dass die Durchblutung des oberen Scheitellappens wahrend tiefer
spiritueller Zustande sank und damit die Hirnaktivitat bezlglich raumliche
Orientierung und personale Orientierung reduzierte und ein Gefuhl eines
,unendlichen Raums und der Ewigkeit” hervorrufe.

Die Quantenphysik, zeigt mit der Quantentheorie, dass alles ein Bewusstsein
hat, entstanden aus einer allem zugrunde liegenden Information, die von Goérnitz
und Gornitz (2007) als ,Protyposis®, als ,Ur-Information” bezeichnet wird.

Die Psychotherapie erkannte sowohl die gesundheitliche als auch die
psychotherapeutische Wirkung von Vergebung, transpersonalem Vertrauen, Ich-
Starke und Achtsamkeit. Der Klient als selbstbestimmtes, verantwortliches und
freies Individuum das auf Werte und Sinn, auf Transzendenz bezogen ist, zeigt die
Prasenz der Spiritualitat in der Logotherapie und Existenzanalyse (Frankl, 2002,
2005) und in der Existentiellen Psychotherapie (Yalom, 2008).

Ostermann und Bussing (2007) erkennen die steigende Suche nach dem Sinn

in der Bevolkerung auch jenseits konfessioneller Auftrage als einen Wandel der
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Einzug in die moderne Medizin halt. Bucher (2007) berichtet von Forschungen und
Interessen im Bereich Spiritualitdt ohne kirchlichen Hintergrund. Im Bereich
Psychologie scheint ein sich abzeichnender positiver Nutzen sowie ein positiver
Einfluss der Religiositat und Spiritualitdt auf die psychische wie auch physische
Gesundheit zum aktuellen Interesse beizutragen (Bucher, 2008).

Die Religionspsychologie, die sich aus Fragebogenuntersuchungen von
Stanley Hall (1881) und Edwin Starbuck (1899) und den Fallberichten von William
James (1902) entwickelte, bemiht sich um theoretische Grundlagen und
Erhebungsmethoden, die den wissenschaftlichen Standards entsprechen um
Religiositat differenziert zu erforschen (Grom, 2007).

Ziel der Religionspsychologie ist es, religioses Erleben und Verhalten zu
beschreiben um das Entstehen, die Entwicklung, Einflisse und Auswirkungen zu
erfassen (Murken & Namini, 2006), wobei vor allem den emotionalen,
verhaltensbezogenen und  kognitiven  Elementen den  bedeutendsten

Untersuchungswert beigemessen werden sollte (Grom, 2007).

5.2 Begriffsbestimmung Religiositat und Spiritualitat

Es existieren zahlreiche unterschiedliche Definitionen von Religiositat und
Spiritualitat wobei aufgrund dieser Vielfalt an Begriffsbestimmungen unter anderem
die Problematik der Operationalisierung sowie die umfangreiche Anzahl an
unterschiedlichen Fragebogen bzw. Selbstbeschreibungsskalen sichtbar werden
(Bucher, 2007).

5.2.1 Religiositat

Religionswissenschaftler gehen von der Annahme aus, dass es kaum mdglich
sei fur alle Zeiten und fur alle Kulturen einen allgemeinguiltigen Begriff von Religion
zu bilden (Grom, 2007).

Testermann (1997) definiert Religion durch ,eine gemeinschaftliche
Verbundenheit mit kulturellen und sprachlichen Grenzen®. Religion beinhalte

demnach Elemente sozialen und kulturellen Charakters verbunden mit Rituale,
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Glaube, Religionsinstitutionen sowie Traditionen, wobei Spiritualitdt dabei nicht
vorkommen muss.

Belzen (2006) fasst Religion als ein System von Offenbarungen auf, Religiositat
als Praxis mit dazugehdrigen Symbolen.

Hood, Hill & Spilka (2009 S. 7) meinen ,/n fact that we use one word to describe
a complex of beliefs, behaviors, and experiences as ,religious‘ i soften 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.”

Religion ist ein fixer Bestandteil unseres Lebens und vereinigt eine Vielzahl an
Verhaltensweisen, beispielsweise beim Empfangen der heiligen Sakramente
(Taufe, Kommunion, Trauung), bei regelmaRigen Gottesdienstbesuchen, beim
kirchlichen Jahresfestkreis, im Verhalten mit Tod und Sterben sowie im Glauben an
ein Leben nach dem Tod (Hood, Hill & Spilka, 2009).

5.2.2 Spiritualitat

Laut Testermann (1997) kennzeichnet die Spiritualitat ,eine innere, persénliche
Erfahrung®. Spiritualitat ist universell, grenzenlos und bedingt keinen religiosen
Hintergrund, wobei jedoch Komponenten der Religion beinhaltet sein kdnnen
(Bucher, 2007).

Nach Bucher (2007) wird sie mit Gefluhlen der Verbundenheit beschrieben
wobei er anmerkt, dass sich das Wort Spiritualitat von lateinischen Begriff ,spiritus”
— deutsch ,Luft?, ,Hauch®, ,Atem®, ,Seele” und ,Geist ableite.

Eine weitere Definition von Langle (2008) vereint verschiedene Ansatze:
LSOpiritualitat wird verstanden als Erleben einer uns lbersteigernder Grél3e, die sich
im Staunen, in Dankbarkeit, in der Wiirde und im Gefiihl eines umfassenden Sinns
psychologisch manifestiert”.

Kennedy (2009) ist der Meinung dass die meisten Merkmale bezuglich
Spiritualitat in Geflihlen von Sinn und Bedeutung bestehen sowie in Lebenszielen
und dem Glauben an ein Leben nach dem Tod.

Die Kernkomponenten der Spiritualitat laut Bucher (2007) sind die
Verbundenheit mit sich selbst, die Verbundenheit mit anderen sowie die

Verbundenheit mit der Natur. Es existieren zahlreiche Studien zur Verbundenheit
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und Erlebnisberichten (Higginbotham & Higginbotham, 2003; McDonald, 2003;
Clark, 2002; Bolletino, 2001; Taylor, 2001; Hawker, 2000; Koury, 2000). Clark
(2004) zeigte in seiner quantitativen Studie, dass Personen auf einer Skala zur
spirituellen Verbundenheit (Piedmont, 1999) die hochsten Werte aufwiesen wenn
sie sich selbst als spirituell bezeichneten.

Die Verbundenheit hat zwei Richtungen, eine vertikale Richtung die auf ein
transzendentes Prinzip bezogen und die horizontale Richtung im Bereich Natur und
dem sozialen Umfeld (Bucher, 2007). Hart (2005) berichtet Gber Schilderungen von
Kinder und Jugendliche bezuglich ihrer Erfahrungen mit der Komponente
"Verbindung".

Ebenso wird die Selbsttranszendenz als Komponente der Spiritualitat gesehen,
sich mit anderen Menschen, mit der Natur verbunden zu fuhlen, setzt die Fahigkeit
voraus, von sich selbst absehen bzw. sich selbst transzendieren zu kénnen (Bucher,
2007; Coward & Kahn, 2004; Chiu, 2000).

Zusammenfassend lasst sich nach Utsch (2006) sagen, dass Spiritualitat eines
der wenigen irrationalen, psychologischen Mysterien ist sowie eines der letzten

unbekannten Komponenten des Seelenlebens.

5.2.3 Unterschied zwischen Religion und Spiritualitat

Religiositat und Spiritualitat sind zum einen Uberlappende Konstrukte (Bucher
& Oser, 2008) zum anderen wird jedoch in der Forschung die Bedeutsamkeit der
Differenzierung betont (Kennedy, 2004). Laut Hood, Hill und Spilka (2009) fehlt es
meistens an einer klaren Unterscheidung der beiden Bezeichnungen. Sie meinen,
dass Spiritualitat subjektiv und personlich ist, keinen Gott und keine institutionelle
Rahmenbedingungen bendtigt und dass Religiositat eine Teilmenge von Spiritualitat
darstellt. Nach Bucher (2007) Uberlappen sich Spiritualitdt und Religiositat, sind
jedoch nicht deckungsgleich, das wiederum bedeutet dass es sowohl Religiositat
ohne Spiritualitdt gibt (Vollziehen religidsen Verhaltens ohne extrinsischen
Motiven), als auch Spiritualitdt ohne Religiositat (intensives Naturerleben oder
Meditation ohne Bezug zur Religion). Manche Forscherlnnen bezeichnen
Spiritualitat als eine Form von Religiositat, andere wiederum sehen diese als

beeinflusst von Moral, Materialismus, Politik und Kriege (Dyer, 2011b).
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Spiritualitat scheint starker als Religiositat genetisch bedingt zu sein. Es
existieren empirische Indizien die zeigen, dass Spiritualitdt — im Sinne von
Selbsttranszendenz und Verbundenheit — einen starker genetischen Einfluss hat als
Religiositat (Kirk, Eaves & Martin, 1999).

Eine Gegenuberstellung von Religion und Spiritualitat (Bucher, 2007) wird in der

untenstehenden Abbildung 2 gezeigt.

Abbildung 2: Gegenuberstellung von Religion/Religiositat und Spiritualitat (aus
Bucher, 2007, S. 51)

Religion/Religiositat Spiritualitat

Institutionell Individuell

Dogmenorientiert Erfahrungsorientiert

Exklusiver Wahrheitsanspruch zahlreiche religidse Traditionen integrierend
Traditionalistisch Innovativ

Festgelegt Suchend, offen

Reglementierend Befreiend

Kurz: schlecht Kurz: gut

5.3 Konzepte von Religiositat und Spiritualitat

5.3.1 Konzept der ,Big Six"

Nach Piedmont (1999, 2004) liegt die Erfassung der Religiositat und Spiritualitat
in der Erweiterung des ,Funf-Faktoren-Modells* von Costa und McCrae (1989). In
diesem Sinne werden die funf Faktoren ,Extraversion®, ,Vertraglichkeit®,
.Gewissenhaftigkeit’, ,Offenheit fur Erfahrungen® und ,Neurotizismus® (Gomez,

2006) um den Faktor ,Spirituelle Transzendenz* erweitert (Piedmont, 2004).
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5.3.2 Konzept der Intrinsischen vs. Extrinsischen Religiositat

Das Konzept der Intrinsischen vs. Extrinsischen Religiositat hat inren Ursprung
im Konzept von Allport (1950, zitiert nach Unterrrainer, 2010) der ,reifen vs. der
zunreifen“ Religiositat.

Die zwei religiosen Orientierungen intrinsisch® und ,extrinsisch® beinhalten
zwei verschiedene Motivationen der Religiositat. Glaubige mit intrinsisch religidser
Orientierung fiihren ihr gesamtes Leben in Ubereinstimmung mit den
Glaubenssatzen, d.h. sie haben ihr glaubiges Leben verinnerlicht. Hingegen hat der
Glaube bei extrinsisch Glaubige eine zweckdienliche sowie instrumentalisierte
Funktion, die Glaubigkeit wird als oberflachlich bezeichnet und umfasst nur einen
Teil der unterschiedlichen Bereiche des Lebens (Schowalter & Murken, 2003). Nach
Unterrainer (2010) leben intrinsisch religidse Personen ihre Religion und extrinsisch
religiose Menschen gebrauchen ihre Religion. Glaubige mit einer hohen
intrinsischen religiosen Orientierung widmen ihr Leben aktiv und konsequent im
Sinne ihres religidsen Glaubens sowie der dazugehdrigen Institution (Barret,
Patock-Peckham, Hutchinson & Nagoshi, 2005).

Bezuglich psychischer Gesundheit im Zusammenhang mit intrinsischer und
extrinsischer religioser Orientierung bestehen Unterschiede. Lewis, Maltby und Day
(2005) kamen zu dem Ergebnis, dass nur eine intrinsisch religiose Orientierung mit
Glucklich sein und damit mit psychischen Wohlbefinden, im Zusammenhang steht.
Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass eine intrinsisch religidse Orientierung
vorzugsweise in einem Zusammenhang mit psychologischen Wohlbefinden steht im
Gegensatz zu einer extrinsisch religidsen Orientierung (Maltby, Garner, Lewis &
Day, 2000).

5.3.3 Konzept des Multidimensionalen Religiositatsmodells

Theoretisch sind die Konzepte der Religiositat weit gefasst und
mehrdimensional (Schowalter & Murken, 2003), wobei auch die aktuellen Befunde
betonen dass es von grofter Bedeutung ist, die Religiositat mehrdimensional zu
erfassen (Murken & Namini, 2006). Das Konzept des Multidimensionalen
Religiositatsmodells lasst sich auf Charles Y. Glock (1962, zitiert nach Unterrainer,
2010) und Huber (1996, zitiert nach Unterrainer, 2010) zurlckfihren. Dieses Modell
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betrachtet funf Dimensionen der Religiositat: ,ldeologie®, ,Ritual®, ,Erfahrung®,

,Wissen“ sowie ,Konsequenzen®.

5.3.4 Konzept der Zentralitat

Dieses Konzept besagt, dass eine Person umso religioser ist, je zentraler die
Religiositat in dieser Person verankert ist, wobei die Zentralitat das Ausmal des
religidsen Verhaltens bestimmt und der Inhalt gibt die Richtung dieses Einflusses
vor (Huber, 2003, zitiert nach Murken & Namini, 2006).

5.3.5 Konzept des religids-spirituellen Befindens

Das Konzept des spirituellen Wohlbefindens geht sowohl auf Ellison (1983) und
Ellison und Smith (1991, zitiert nach Unterrainer, 2010) als auch auf die Entwicklung
der ,Spiritual Well-Being Scale” von Paloutzian und Ellison (1982, zitiert nach
Ostermann & Bussing, 2007) zurlck.

Im Zusammenhang mit der Gesundheit hat sich das Konstrukt ,Spiritual well
being“ durchgesetzt (Ostermann & Bussing, 2007).

Ziel des Konzeptes ,religios-spirituelles Befinden® stellt die Erweiterung des bio-
psycho-sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit um die religids-spirituelle
Komponente dar (Unterrainer 2005).

Das bio-psycho-soziale Modell als Grundlage fur die psychosomatische Medizin
geht auf Engel (1979, 1977) zurlck. Dieses Modell beschreibt die Natur als eine
hierarchische Ordnung von Systemen. Somit wird das seit dem 19. Jahrhundert
existierende Naturwissenschaftlich-Biomedizinische Modell um die psychische
Befindlichkeit, um biologische Faktoren sowie um die sozialen Lebensumstande,
erweitert um die Erhaltung von Gesundheit sowie die Entstehung von Krankheit zu
erklaren (Engel, 1979).

Laut Antonovsky (1997) sind Gesundheit und Krankheit keine Gegensatze,
sondern werden in seinem Salutogenese-Modell mit graduellen Ubergang gezeigt.
Das Koharenzgefuhl spielt in der Salutogenese eine wesentliche Rolle, da die

allgemeine Grundhaltung die eine Person gegenlber der Welt und des eigenen
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Lebens hat, die Welt als zusammenhangend, passend und sinnvoll erscheinen lasst
(Antonovsky, 1997).

In jingster Zeit wird von mehreren Forschern, unter anderem von Unterrainer
(2010) die Berucksichtigung und Einbeziehung einer weiteren Komponente, die
~opiritualitat” als angemessen gesehen. Spiritualitat spielt bei Erkrankungen sowohl
im Copingprozess als auch beim Ansprechen auf die entsprechende Behandlung
eine wesentliche Rolle und daher sollte das Konzept des religios-spirituellen
Befindens einen Eingang in das bio-psycho-soziale Modell finden (Unterrainer,
2005). Dyer (2011b) zeigt ebenso Kritik am Ursprungsmodell von Engel (1979) und
fordert eine Erweiterung da dieses Modell zur Erklarung von Gesundheit und
Krankheit allein nicht mehr ausreicht.

Das in interdisziplinarer Zusammenarbeit von Unterrainer und Ladenhauf
(2008) entwickelte ,Multidimensionale Inventar zum religids-spirituellen Befinden®
umfasst 48 Iltems in Form von sechs Dimensionen im transzendenten und
immanenten Raum, wobei der transzendente Raum die Dimensionen ,Hoffnung
transzendent®, ,Allverbundenheit® und ,allgemeine Religiositat beinhaltet und der
immanente Raum die Dimensionen ,Erfahrung von Bedeutung und Sinn*, ,Hoffnung
immanent® und ,Vergeben® (Unterrainer, 2007). In der vorliegenden Arbeit wurde in
Anlehnung an das ,Multidimensionale Inventar zum religios-spirituellen Befinden®
(MI-RSB-48) ein multidimensionales Interview fur Kinder und Jugendliche (Mi-RSB-

KiJu) im Rahmen psychischer Gesundheit entwickelt.

5.4 Erfassen von Spiritualitat und Religiositat

Es besteht eine Vielzahlt an Instrumente um die Spiritualitat und Religiositat zu
messen. Innerhalb dieser Messinstrumente sind sowohl Unterschiede wie auch
Gemeinsamkeiten wie zum Beispiel die Unterscheidung von external und internal
orientierter Spiritualitat feststellbar. Es bestehen Skalen die eine verstarkte Richtung
zum Gottesbezug und eine religiése Orientierung zeigen und solche, die den
Schwerpunkt auf Natur, Umwelt, Verbundenheit legen (Ostermann & Bussing,
2007).

Hood et al. (2009) unterscheiden beim Erfassen von Religiositat und Spiritualitat

zwischen ,Dispositional Religiousness or Spirituality” (umfasst Messverfahren zur
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allgemeinen Religiositat und Spiritualitat sowie zur religios-spirituellen Involviertheit,
Entwicklung und Geschichte) und ,Funktional Religiousness or Spirituality”
(impliziert Bereiche der religios-spirituellen Beteiligung, Praktiken, Unterstlitzung,
Coping, Glaube, Auspragung, Techniken, Erfahrungen sowie Motivationskraft).

Im Folgenden werden aus der Vielfalt der Skalen einige Testverfahren flur
Erwachsene aufgezeigt. Im deutschsprachigen Raum werden zum Beispiel die
Messverfahren ,Multidimensionales Inventar zum religids-spirituellen Befinden®
(Unterrainer, 2005) ,Spirituelles Wohlbefinden® (Paloutzian & Ellison, 1982); ,Skala
zum Transpersonalen Vertrauen® (Belschner, 2000); ,Spirituelles Wohlbefinden®
(Gomez & Fischer, 2003); ,Index spirituelles Wohlbefinden“ (Daaleman & Frey,
2004); ,Ausdruckformen der Spiritualitat* (Bussing, Ostermann & Matthiesen, 2007)
eingesetzt. Englischsprachige Instrumente waren zum Beispiel ,Spiritual
Perspective Scale (SPS)“ (Reed, 1987); ,Spiritual Transcendence Scale” (Reker,
2003); ,Prague Spirituality Questionnaire® (Rican, 2004); ,Spiritual Well-Being
Scale” (Paloutzian & Ellison, 1982).

Zusammenfassend wird laut Bucher (2007) nicht das Gleiche gemessen wenn
verschiedene Skalen die Spiritualitit messen. Er meint, dass es “die”
Spiritualitatsskala hinsichtlich der Vielfaltigkeit noch nicht gibt und in denkbarer

Weise gar nicht erwlnscht sei.

5.4.1 Messen von Religiositat und Spiritualitat im Kinder- und Jugendalter
Edward Robinson (1977) analysierte Kindheitserinnerungen und spirituelle
Erfahrungen von 500 Frauen und Mannern und verweist auf den authentischen Kern
dieser Erinnerungen. Auch Piechowski (2001) betont die Unterschatzung der
kindlichen Gedachtnisleistungen wohingegen Wilber (2001) Erinnerungsberichte
von Erwachsenen als ungeeignet, um sich den spirituellen Erlebnissen von Kindern
zu widmen. Es ist valider, Daten bezlglich Religiositat und Spiritualitat bei Kindern
selber zu erheben, aber naturlich ist es auch schwieriger. Untersuchungen
bezuglich Kinderspiritualitat wenden in der Regel qualitative Verfahren an. Nye
(1999) traf sich im Rahmen ihrer Studie dreimal mit Kindern und nachdem die Kinder
Vertrauen gefasst hatten, erfragte die Forscherin im religidsen und spirituellen

Bereich Interessengebiete und Gottesvorstellungen der Kinder.

76



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Von groRer Bedeutung fur die Erfassung von Kinderspiritualitat sind
Kinderzeichnungen (Hay, Nye & Murphy, 1996; Coles, 1991) sowie die
Verhaltensbeobachtung in sakralen Raumen. Halstead (2005) konnte zeigen, dass

Kinder zu aulderst belebten Imaginationen in der Lage sind.

5.5 Religiositat, Spiritualitat und Geschlecht

In bisherigen Studien konnte gezeigt werden, dass Frauen etwas religios-
spiritueller sind als Manner (Kennedy, 2004). Lewis et al. (2005) konnten im
Gegensatz dazu keine Geschlechtsunterschiede bezuglicher des Ausmalies an

Religiositat und Spiritualitat finden.

5.6 Religiositat, Spiritualitat und Alter

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass das Alter einen Einfluss auf
die Auspragung an Spiritualitat und Religiositat hat. Jorm und Christensen (2004)
kamen zu dem Ergebnis, dass Personen zwischen 60-64 Jahren das hochste
Ausmaly und Personen zwischen 20-24 Jahren das niedrigste Ausmal} an
Religiositat zeigen. Einen leichten Anstieg an Religiositat Uber das Alter hinweg
fanden Unterrainer und Ladenhauf (2008) in ihrer Untersuchung. Bestatigung eines
positiven Zusammenhangs zwischen Alter und einer intrinsischen religidsen
Orientierung zeigen Egan, Kroll, Carey, Johnson und Erickson (2004) in ihren

Untersuchungen.

5.7 Schwierigkeiten in der Forschung

Die Problematiken bezuglich Religiositats- und Spiritualitatsforschung beziehen
sich hauptsachlich auf die Messung und Operationalisierung der beiden Konstrukte
(Schowalter & Murken, 2003) sowie auf die eingeschrankte Vergleichbarkeit der
Studien aufgrund der zahlreich unterschiedlich verwendeten Messinstrumente
(Ostermann & Bussing, 2007).

Ebenso stellt die Erfassung von Religiositat und Spiritualitat bei unterschiedlich

kultureller Herkunft bzw. unterschiedlicher Ethnizitat eine Einschrankung beztiglich

77



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Vergleichbarkeit dar (Henningsgaard & Arnau, 2008). Zusatzlich erschwert eine
eindimensionale Konzeptualisierung (Murken, 1997) sowie eine unzureichende
Operationalisierung der beiden Begriffe die Forschung (Mehnert, 2008).

Ein weiteres Erschwernis zeigt die Frage nach der ,Ursache vs. Wirkung“ der
Zusammenhange zu den Gesundheitsaspekten (Unterrainer & Ladenhauf, 2008).
Schowalter und Murken (2003, S. 14) betonen, ,Sowohl Religiositit als auch
psychische Gesundheit sind sehr komplexe und vielseitige Konstrukte, deren
angemessene und methodische Erfassung eine theoretisch begriindete Auswahl an
Indikatoren voraussetzt.”

In einigen Studien gelten die kritische Betrachtung der niedrigen
Zusammenhange (George, Larson, Koénig & McCullough, 2000) sowie die
mangelhafte Kontrolle mdglicher Einflussvariablen (Mehnert, 2008).

Weitere Einschrankungen bestehen darin, dass in mehreren Studien
mangelhafte Angaben zur Erfassung der Religiositat bestehen (Ostermann &
Bussing, 2007) und dass ebenso eine generell fehlende empirische Evidenz vorliegt
(Bucher, 2007).

Der Einfluss der Kindheit auf die spatere Spiritualitat wurde ebenso wiederholt
in quantitativen wie auch in qualitativen Studien untersucht (Boyatzis, Dollahite &
Marks, 2005). Biographische Studien weisen immer wieder Mangel auf, da hierbei
eine Rekonstruktion des bisherigen Lebens geschieht und psychologische
Mechanismen wie zum Beispiel die kognitive Dissonanz zum Tragen kommt
(Bucher, 2007).

5.8 Entwicklung von Religiositat und Spiritualitat

Die wissenschaftliche Erforschung religioser Entwicklung begann mit Stanley
Hall (1881), der in seinen Psychologie Vorlesungen, Untersuchungen Uber die
religidose Vorstellungswelt von Kindern darbot (Huxel, 2000). Von diesem Zeitpunkt
an wurde das Interesse in der Forschungswelt bezuglich Himmelsvorstellungen von
Kindern, Gottesbilder sowie Zweifel bezuglich des Glaubens geweckt (Bucher &
Oser, 2008).

Laut Gollnick (2005) sowie Dowling und Scarlett (2005) ist spirituelle

Entwicklung ein lebenslanger Prozess.
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Meist wird die Entwicklung der Spiritualitat vorwiegend als das Erklimmen von

Stufen beschrieben, wie unten beschriebene Modelle zeigen.

5.8.1 Entwicklungsmodell nach Werner Gruehn

Laut Stufenmodell nach Werner Gruehn (1956), steht an erster Stufe der
religionslose Saugling; bis zum dritten Lebensjahr erfolgt die gottfreie Mutterreligion;
danach bis zum vierten Lebensjahr die vormagische Stufe; dann erfolgt die
magische Stufe vom funften bis zum siebenten Lebensjahr; zwischen dem achten
und den 14. Lebensjahr zeigt sich die autoritativ-gesetzliche Frommigkeit; die
Sturm- und Drangphase im Alter zwischen 15 und 17; im 18. Lebensjahr die
Wiederaufbauphase und an letzter Stufe beginnt mit 21 Jahren die Reifephase.

Der Vorteil solcher Stufenmodelle liegt in der Sensibilisierung fir die
Eigentumlichkeiten der kindlichen Vorstellungswelt wie zum Beispiel der
Anthropomorphismus, der Vorstellung von Gott in Menschengestalt, vorzugsweise
als alterer Mann mit einem langen, wei3en Bart der vom Himmel priufend und
schutzend blickt sowie auch die kindlich Magie, die sich hauptsachlich in Bittgebeten
widerspiegelt (Gruehn, 1956, zitiert nach Bucher & Oser, 2008).

5.8.2 Religiése Entwicklung nach Goldmann

Goldman (1964) bezog sich mit seiner einflussreichen Studie zur religidsen
Entwicklung auf Piaget’s (1950) Stufen der kognitiven Entwicklung. Untenstehende
Abbildung 3 zeigt die Stufen des religiosen Denkens (aus Oerter & Montada, 2008).
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Abbildung 3: Stufen religiosen Denkens (aus Oerter & Montada, 2008, S. 609)

Piaget Goldman

Praoperatorisch (bis 6/7 Jahre) Intuitives religidses Denken: unsystematisch,
fragmentarisch, magisch, Gott anthropomorph

Konkret-operatorisch (bis 11/12 Jahre) Konkretes religidses Denken

Formal-operatorisch (ab 12/13 Jahre)  Abstraktes religioses Denken: Symbole werden

als Symbole erkannt, hypothetisch-deduktiv

5.8.3 Funf Stufen des religidsen Urteils nach Oser und Gmunder

Als Basis der Stufentheorie des religidsen Urteils nach Oser und Gmunder
(1996) steht die genuine Religiositat, d.h. die Verbindung die eine Person zum
Gottliche eingeht. Auf Stufe eins steht die Orientierung an einem Letztgultigen, die
Person sieht sich gezwungen bezuglich des Letztgultigen sein Verhalten zu richten.
Auf Stufe zwei kann die Person auf das Letztgultige einwirken wobei auf Stufe drei
bereits die Orientierung an der Selbstbestimmung und Eigenverantwortung der
Person steht. Auf Stufe vier geht es um die Orientierung an der Freiheit des
Menschen und auf der letzten Stufe steht die Orientierung an religiéser Autonomie,
d.h. es bedarf keiner externen Institution um sich religidés zu engagieren (Bucher &
Oser, 2008).

Langsschnittstudien zeigen signifikante Alterstrends. Jingere Altersgruppen
zeigen einen signifikanten Anstieg der durchschnittlichen Hohe des religidsen
Urteils Uber die drei Messzeitpunkte hinweg, hingegen hatte sich in der altesten
Gruppe (18- bis 22-Jahrige) das religiose Urteil bei Stufe drei eingependelt (Di
Loreto & Oser, 1996). Die wenigsten Menschen erreichen eine hdhere Religiositat,
die meisten Menschen verweilen auf Stufe drei, eine geringe Anzahl an Individuen
erreicht Stufe vier (Oser, 1992).

Das Stufenmodell nach Oser und Gmunder (1996) gilt als universell. Dick
(1981) zeigte, dass auch in Indien und Ruanda die religiése Entwicklung nach dem
oben beschriebenen Modell der flinf Stufen erfolgt. Oser (1994) zeigte mit seiner
Interventionsstudie dass Schuilerlnnen nach mehrwoéchiger religiéser Diskussionen

eine halbe Stufe hoher standen als Schulerlnnen der Kontrollgruppe.
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Zondag und Belzen (1999) kamen zu dem Ergebnis, dass Individuen auf Stufe
zwei eine starkere Bindung an religiose Institutionen aufweisen, eine Erwartung an

hdherer Unterstitzung zeigen sowie die Sprache der Religion wortgetreu verstehen.

5.8.4 Religiose Stufentheorie nach Fowler

Fowler (1991) differenziert in seiner Stufentheorie zwischen ,Lebensglauben
(faith) und ,Glaubensannahmen® (beliefs). Der Glaubensweg beginnt somit als
Saugling mit dem ersten Glauben, mit dem Urvertrauen. Der Lebensglaube jungerer
Kinder sei ,intuitiv-projektiv® (Stufe eins) und bei Schulkinder sei er ,mythisch
wortwortlich“ (Stufe zwei). In der Adoleszenz sei der Lebensglaube mit Stufe drei
"synthetisch konventionell". Die Stufe vier wird als "“individuierend-reflektierend” und
die Stufe funf als "verbindender Glaube" dargestellt (Bucher & Oser, 2008).

5.8.5 Stufen des spirituellen Bewusstseins nach Wilber

Wilber (2002) nimmt an, dass die Stufen des spirituellen Bewusstseins den
Phasen der Geschichte der Menschheit ahnlich seien bzw. richtet sich seine
Denkweise nach der Annahme, die Entwicklung des Menschen sei die verklrzte
Wiederholung der Evolution. In seiner Stufentheorie differenziert Wilber (2002) drei
Ebenen mit acht Stufen wobei die Entwicklung vom Prépersonalen (archaisch und
magisch) zum Personalen (mythisch, rational und Schaulogik) und letztendlich zum
Transpersonalen  (psychisch, subtil, kausal), vom Vorbewussten zum
Selbstbewussten dann zum Uberbewussten sowie der letzte Weg von der Natur zur
allgemeinen Menschheit und schlieBlich das Gelangen zur Gottheit.

Transpersonale Stufen sind mit den Ublichen Forschungsmethoden nicht
zuganglich (Bucher, 2007). Hamel (2002) untersuchte die Transpersonale Stufe und
kamen zu dem Ergebnis, dass 75 Prozent der Befragten der personalen Stufe und
15 Prozent der transpersonalen Ebene zugeordnet werden konnen. Bei dieser
Studie muss jedoch kritisch beleuchtet werden, ob das
Verlangen zu lieben ohne jedoch geliebt zu werden auch wirklich ein gultiger
Nachweis fur Transpersonalitat ist. Zusatzlich wird die mangelnde Zuordnung zu
den Stufen (psychisch, subtil, kausal etc.) kritisiert (Bucher, 2007).
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5.8.6 Stufenentwicklung eines Gott-Konzeptes nach Harm

Harms (1944, zitiert nach Hood, Hill & Spilka, 2009) befragte Kinder zwischen
drei und achtzehn Jahren zu ihrer Religiositat sowie ihren auf Bildern gezeichneten
Reprasentationen von Religion bzw. von Gott.

Die Ergebnisse dieser Studie veranlassten Harms dazu, drei Stufen der
Entwicklung eines Konzeptes von Gott anzunehmen: In der ,Fairy-tale stage” (drei-
bis sechsjahrige Kinder) sehen Kindern eine geringe Differenzierung zwischen Gott
und einer Marchengestalt. In der ,Realistic stage” (sechs- bis elfjahrige Kinder)
beginnen sich die kognitiven Kapazitaten des Kindes immer mehr und mehr zu
entwickeln und das Kind ist in der Lage Gott konkreter und menschlicher zu sehen.
In der dritten Stufe, die ,Individualistic stage“ zeigen Jugendliche durch

unterschiedliche Konzeptentwicklungen einen individualisierten Zugang zu Gott.

Die meisten der Entwicklungsmodelle erweisen sich als spekulativ, vor allem
die der hoheren Stufen von Fowler (1991), Oser und Gmunder (1996) und Wilber
(2002). Einen Uberblick tiber empirische Daten zur Entwicklung von Spiritualitét
geben Scarlett und Bucher, 2006; Dowling und Scarlett, 2005; Gollnick, 2005 und
werden folgend erlautert.

5.9 Religiositat und Spiritualitat in der Kindheit

Kritik an den Stufentheorien wird dahingehend gelbt, da kindliche Religiositat
und Spiritualitat als unreif, unangemessen und unfertig gesehen wird, unter
anderem wurde Magie als Vorstufe von Religion gesehen (Bucher & Oser, 2008).
Rosengren, Johnson & Harris (2000) stellten die Behauptung, Kinder seien nicht in
der Lage zwischen einer magischen Welt, zwischen Imagination und Realitat
differenzieren, in Frage.

In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass zum einem der
Glaube an magische Symbolgestalten (wie zum Beispiel der Nikolaus, das
Christkind, der Osterhase) mit steigenden Alter sinkt (Prentice, 1978) und zum
anderen bereits Kindergartenkinder in der Lage sind, ihre Welt der Imagination und

Phantasie von ihrer realen Welt zu unterscheiden (Boyer & Walker, 2000).
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Kinder sind ebenso bereits befahigt eigene und fremde psychische Zustande zu
reprasentieren. Harris et al. (1991) zeigte in seiner Studie dass Vierjahrige erkennen
konnten dass die interviewende Person eine Imaginationsgestalt der Kinder nicht
sehen konnte. Damit konnte der Beweis erbracht werden, dass Kinder im Alter von
vier Jahren bereits eine ,theory of mind“ entwickelt haben (Flavell, 2000).

Barrett, Richert und Driesenga (2001) konnten zeigen, dass Gott fur
Vorschulkinder keinen Uberhohten Elternteil darstellt, wie von Freud (1950) und
Piaget (1988) angenommen und dass sie das Gottes Handlungen anders als in
anthropomorphen  Kategorien wahrnehmen. Ebenso konnte bezuglich
Artifizialismus gefunden werden, dass bereits vierjahrige Kinder unterscheiden
konnten dass Gott keine Maschinen herstelle, sondern dies die Aufgabe der
Menschen seien, aber Gott habe Felsen und Berge erschaffen (Petrovich, 1997).

Der Entwicklungspsychologe Richard Lerner (2005) meint: ,Spirituality’s
scientific study at core of human development®.

Nach Bucher (2007) ist es vor allem die Verbundenheit, die als
Kernkomponente von Spiritualitat gesehen wird, wobei Verbundenheit in religids
verschiedenen Traditionen gelebt werden kann.

FUr Hay und Nay (1998) ist das ,relationale Bewusstsein“ der Hauptgehalt des
Verstandnisses von Spiritualitat. Das ,relationale Bewusstsein® konne ebenso von
Kindern erfahren werden und besitze evolutionare sowie biologische Grundlagen in
der Erfahrung als Saugling und Kleinkind umsorgt und flrsorglich behandelt worden
zu sein (Hay & Socha, 2005). Dieses Beziehungsbewusstsein kdnne sich nun im
Sinne der Verbundenheit auf die Natur richten, auf Gott richten und/oder an sich
selbst (Hay & Nye, 1998).

Aus der Kindheit werden ebenso Spiritualitatsfordernde Nahtod-Erfahrungen
berichtet (Atwater, 1999). In einer grol3 angelegten Studie von Nelson und Hart
(2003) geben 90 Prozent der Jugendlichen spirituelle Erfahrungen an, wobei 30
Prozent bereits in der frihen Kindheit stattfanden.

Studien zeigen dass Spiritualitat starker genetisch bedingt ist als Religiositat
(Kirk, Eaves & Martin, 1999; Waller, 1990; Hardy, 1975). Kirk, Eaves & Martin (1999)
kamen zu dem Ergebnis dass der genetische Faktor bei der Spiritualitat 40 Prozent
der Varianz erklart, wohingegen sich beim Aspekt ,Kirchgang® kein signifikantes

Ergebnis zeigte. Der Effekt ,gemeinsame Umgebung* fiel bei der Spiritualitat gering
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aus, im Gegensatz zur Religiositat. Diese Ergebnisse wurden dahingehend
interpretiert dass regelmaliger Kirchgang im Zusammenhang mit der Erziehung
stehe, das Gefuhl der Verbundenheit hingegen sei starker genetisch bedingt.
Hoffmann (1992) betont dass Spiritualitat ein im Kind innewohnendes Potential sei.
Hamer (2004) betont dass Spiritualitat von innen komme und ,angeboren® sei,
Religiositat hingegen werde eher gelernt und nachgeahmt.

Zusammenfassend kann betont werden, dass die religids-spirituellen
Kompetenzen bei Kindern nach wie vor unterschatzt werden (Bucher & Oser,
2008; Bucher, 2007).

5.10 Religiositat und Spiritualitat in der Adoleszenz

Das Jugendalter gilt als klassische Phase des religiosen Zweifels sowie
letztendlich der bewussten Entscheidung flr eine Mitgliedschaft einer religidsen
Institution (Bucher & Oser, 2008). Erfahrungsberichte von Jugendlichen uber
spirituelle Einstellung und Erlebnisse mit durchwegs positiver Wirkung auf die
Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben zeigen Mason (2004); Wilson (2004) sowie
Bridges und Moore (2002).

Es sollte jedoch betont werden, dass sich US-Amerikanerinnen starker als
religids-spirituelle sehen als Europaerinnen (Lippman & Keith, 2005). Smith und
Faris, (2002) konnte zeigen, dass je alter die Jugendlichen sind, desto seltener sind
Gottesdienstbesuche zu verzeichnen.

In der ,National Study of Youth and Religion“ wurde gezeigt, dass Religion eine
wichtige Rolle im Leben der Jugendlichen spielt (Smith & Denton, 2005; zitiert nach
Lippman & Keith, 2005).

Die ,Monitoring the Future“ Studie zeigt ebenso die Wichtigkeit der Religion im
Leben der Jugendlichen (Lippman & Keith, 2005).

In der Shell-Jugendstudie 2006 wurden Jugendliche zum Thema Religion
befragt (Gensicke, 2006), 30 Prozent glauben an einen personlichen Gott, 19
Prozent an eine uberirdische Macht, 28 Prozent glauben an keines von beiden und
23 Prozent waren sich in ihrem Glauben unsicher. Zusatzlich glauben 31 Prozent

der Jugendlichen dass die Welt von Gott erschaffen wurde.
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Bezuglich Geschlechtsunterschiede fanden Nelson und Hart (2003) doppelt so
viele spirituelle Erfahrungen bei Madchen im Vergleich zu Jungen (Bridges & Morre,
2002; Smith et al., 2002). Wilson (2004) berichtet dass 90 Prozent der Jugendlichen

der Meinung sind, Spiritualitat gehe nicht mit einer Religionszugehdrigkeit einher.

5.11 Religiositat und Spiritualitat im Erwachsenenalter

Spirituelle Krisen treten gehauft in der Lebensmitte auf (Belschner & Galuschka,
1999). Kiritische Lebensereignisse (zum Beispiel eine lebensbedrohliche
medizinische Diagnose) stimulieren die religidos-spirituelle Entwicklung (Renz,
2003). Im héheren Erwachsenenalter steigt die Intensitat von Spiritualitat (Kruse,
2005), bei den Frauen noch starker als bei den Mannern (Wink & Dillon, 2002).

Spirituelle  Ressourcen  unterstitzen das Coping bei  schweren
Verlusterfahrungen (Neill, 1999) sowie beim Umgang mit Erkrankungen, wie zum
Beispiel Krebserkrankungen (Walton & Sullivan, 2004). Zusatzlich schafft
Religiositat Sinn, Bindungen und mindert die Angst vor dem Sterben (Oerter &
Montada, 2008).

5.12 Psychoanalytische Ansatze zur Religiositat und Spiritualitat

Sigmund Freud (1927) ubt scharfe Kritik an der Religion. Er bezeichnete
Religion als Zwangsneurose die einer infantilen Sehnsucht nach dem Vater und
dem Bedurfnis nach Schutz entspringt, wobei der Mensch die Religion als
Schutzfunktion nimmt um die Angst vor dem Tod zu besiegen.

Alfred Adler (1933) schatzte die Religion positiv ein, um Details die der Mensch
an sich selbst minderwertig sieht, zu kompensieren. Bezlglich des Gottesbildes,
wird Gott als makelloses Wesen von Menschen gesehen und eine Identifikation um
die eigenen Mangel zu verdecken, wird angestrebt.

Carl Gustav Jung (1940, S. 465, zitiert nach Walch, 2002, S. 117) sieht die
Religion als eine Selbstverstandlichkeit an, die einen Zugang zur Psychotherapie
erhalten musse. Jung geht von dem personalen und dem kollektiven Unbewussten
aus, wobei das personale Unbewusste verdrangte Inhalte des alltaglichen Lebens

speichert und fur das kollektive Unbewusste werden die ,Archetypen®
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angenommen. Archetypen stellen Figuren dar, die sich in den unterschiedlichsten
Kulturen wiederfinden (zum Beispiel der Held). Jung sieht die Begegnung mit dem
Archetypus als religidse Erfahrung, da der Mensch nach Ganzheit strebe.

Erich Erikson (1953) sieht in seinen Ansatzen die orale Phase des Kindes als
Entscheidungstrager daruber, ein innewohnendes Grundmisstrauen zu verwinden.
Dieses Gefuhl des Misstrauens mache das Kind fur einen Mangel an
Selbstwertgeflhl sowie flr depressive und schizoide Entwicklungen verletzbar. In
der weiteren Entwicklung des Kindes ist es von groller Bedeutung das
Grundvertrauen zu starken und dies sei auch die Bedingung fur die Entwicklung
eines religidsen Glaubens, dieser wiederum stitzt das Grundvertrauen.

Heinz Kohut (1981), Begrinder der Selbstpsychologie, sieht das Selbst als
Kern, dass jedoch erst die Entfaltung und Entwicklung seiner Krafte bedarf. Hierzu
ist die Beziehung 2zu verstandnisvollen, einfihlenden und bejahenden
Bezugspersonen von grof3er Bedeutung. Erlebnisse, die auf das Selbst eine positive
Wirkung entfalten, kbnnen auch aus der Religion stammen.

Donald Winnicott (1973) nimmt lllusion und Religion als positiv an und gilt als
einer der bedeutendsten Wegbereiter der Objektbeziehungstheorie. Diese Theorie
sieht die menschliche Psychodynamik weg vom Triebgeschehen, hin zu
frihkindlichen Beziehungserfahrungen und deren Folgen. Das ldeal des guten
inneren Objektes ist die stltzende, fursorgliche, schitzende
Eltern/Mutter/Vaterfigur.

Ana-Maria Rizzuto’s (1998) Ansatz besagt, dass jedes Kind eine eigene
hochpersonalisierte Vorstellung von Gott bildet und zwar ist diese Vorstellung
abhangig von seinen Objektbeziehungen, von seinen Selbstreprasentanzen sowie
den Glaubenssystemen seines Umfeldes. Diese Vorstellung kann nicht mehr
entfernt, sondern nur noch verdrangt, abgeandert oder benutzt werden. Im Alter von
zwei bis drei Jahren entwickelt das Kleinkind erste unbewusste Gottesvorstellungen
im Rahmen der Ubergangsobjekte. Die erste Grundlage fir die Vorstellung von Gott
wird in der oralen Phase (Freud, 1927) gelegt. In der analen Phase wird Gott mit
einem Elternteil gleichgesetzt. In der &dipalen Phase kommt es zur Idealisierung
der Eltern, Gott wird als allmachtig gesehen. Ab der Pubertat bleibt das Kind

emotional an sein Gottesbild gebunden. (Rizutto, 1998).
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Von Seiten der Sauglings- und Kleinkindforschung wird die Annahme der
Einheit von Mutter und Saugling in Frage gestellt. Ebenso wird die Rekonstruktion

unbewusster Vorstellungen von Gott als unzulanglich gesehen (Grom, 2007).

5.13 Religiositat, Spiritualitat und Gesundheit

Seit Jahrhunderten wird die Religion im Zusammenhang mit der menschlichen
Gesundheit diskutiert, wobei in den letzten zehn Jahrzehnten sowohl Argumente fur
die Nutzlichkeit als auch fur die Schadlichkeit von Religiositat gegeben (Schowalter
& Murken, 2003).

Zahlreiche Studien berichten Uber positive Zusammenhange zur Gesundheit
und Religion (Ostermann & Bussing, 2007). Jedoch finden sich auch umgekehrt
negative Beziehungen zwischen Gesundheit und Religion (Doérr, 2001; Murken,
1997). Einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositat und allgemeiner
Gesundheit fanden Francis et al. (2004), wobei die Einstellung zur Religion eine
bedeutendere Rolle in Bezug auf die Gesundheit spielt als religidses Verhalten.

McCullough et al. (2009) fanden dass Frauen mit dem geringsten Ausmal} an
Religiositat eine geringere Lebensdauer aufwiesen, wobei die Unterschiede in der
Lebensdauer auf das Gesundheitsverhalten, Personlichkeitseigenschaften und
soziale Beziehungen auf die mentale und physische Gesundheit attribuiert wurde.

Als Erklarung dafir kann die Annahme von Koénig (1997, zitiert nach
Testermann 1997) genannt werden, dass die gesundheitsfordernde Wirksamkeit
von Religion durch die Reduzierung von Gesundheitsrisikoverhalten, durch bessere
soziale Unterstlitzung sowie einer Reduktion von Stress, einschliel3lich weniger
Depression und Angst, geschieht.

Passend dazu, sehen George et al. (2000) den positiven Zusammenhang
zwischen Gesundheit und Religiositat in der sozialen Unterstitzung, im positiven
Gesundheitsverhalten sowie dem Koharenzgefuhl. Laut Daly (2005) scheint
Religion durch Rituale und Glaubensgemeinschaft einen Einfluss auf die
Gesundheit zu haben, wobei religiose Anbindung mit einer geringeren
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen einhergeht (Curlin, 2006).

Eine weitere Studie konnte den Zusammenhang zwischen psychischen

Befinden, der religiésen Orientierung, den sozialen und kognitiven Einstellungen zur
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Religion zeigen, wobei intrinsische Religiositat mit einem hoheren Ausmall an
psychischen Wohlbefinden einhergeht als extrinsische Religiositat (Dezutter,
Soenens & Hutsebau, 2006).

Heinemann und Woérmann (2010) konnten in ihrer Untersuchung einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen Lebenszufriedenheit und Religiositat
finden.

Kaldor et al. (2004) konnten nachweisen, dass religidse und spirituelle
Personen besonders glucklich sind und Faulkner und Harding (2004) fanden in ihrer
Untersuchung dass Spiritualitat bei Frauen ein niedriges Korperselbstgefuhl
wirksam kompensieren konne.

Einen bedeutenden Zusammenhang zwischen Spiritualitdt und Wohlbefinden
zeigten Daaleman und Frey (2004) sowie Kirby, Coleman und Daley (2004). Quade
(2005) pladiert fir die Integration der Spiritualitat in der Krebsbehandlung um die
Lebensqualitat der Betroffenen zu erhdhen.

Reyes-Ortiz (2006) sind der Meinung dass Medizinerinnen die unterstutzende
Wirkung des religiésen Copings bei chronischen Erkrankungen und Behinderungen
berucksichtigen sollten.

Zahlreiche Studien (Koenig, McCullough & Larson, 2001; Levin, 2001;
Matthews, 2000) zeigen starke Effekte der Spiritualitat auf die korperliche
Gesundheit und aus diesem Grund fordern einige Forscherlnnen (Renz, 2003;
Frick, 2002; Puchalski, 2001; Benson, 1997; Dossey, 1993) spirituelle Elemente in
die medizinische und psychotherapeutische Behandlung zu integrieren. Der positive
Einfluss von Spiritualitat auf die korperliche Gesundheit wurde in Bezug auf HIV-
Erkrankungen (Pargament et al., 2002); auf das Immunsystem (Koenig & Cohe,
2002), auf den Cholesterinspiegel (Williams, 2002); auf kardiovaskulare
Erkrankungen (Doster et. al., 2002; McCullough & Larson, 2001); auf
Krebserkrankungen (Stefanek, McDonald & Hess, 2004; Oman et al., 2002; Koenig,
McCullough & Larson, 2001).

Der gesunde Lebensstil (seltener Konsum von Drogen, Alkohol, Nikotin)
spiritueller Personen tragt einen gro3en Anteil an der Erhaltung der Gesundheit
(Koenig, McCullough & Larson, 2001; Matthews, 2000).

Neben den zahlreichen positiven Effekten der Spiritualitat und Religiositat auf

die Gesundheit erwdhnen Heinmann und Woérmann (2010) jedoch auch die
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Berucksichtigung moglicher negativer Konsequenzen der Religiositadt wie zum
Beispiel Krankheitsverleugnung oder Flucht vor der Realitat.

Sloan, Bagiella und Powell (2001) begegnen den popularisierten
gesundheitsfordernden Einfluss der Spiritualitat mit Skepsis. Obwohl sie die
bedeutende Rolle der Spiritualitat in Zeiten von Krisen und Krankheiten anerkennen,
sind sie der Meinung die empirischen Mangel der Studien, theologische und
ethische Bedenken zu Uberarbeiten. Die langere Lebenserwartung sowie die
Aufrechterhaltung der Gesundheit sehen sie als Effekt des Lebensstils. Bucher

(2007) hingegen sieht den gesunden Lebensstil als Effekt von Spiritualitat.

5.14 Religiositat, Spiritualitat und psychische Erkrankungen

Freud (1927) sah die Religiositat als universelle Zwangsneurose und im
,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” war das ,Religiose oder
Spirituelle Problem® verzeichnet (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2001).

Es gibt zahlreiche Studien zur Thematik psychischer Erkrankungen und
Spiritualitat/Religiositat. Vor allem der Zusammenhang mit Depression (Unterrainer,
2010; Braam et al., 2004, Doolittle & Farrell, 2004; George et al., 2000), mit Zwang
(Baumann, 2007; Assarian, Bigam & Asqarnejad, 2006) sowie mit Angst (Kendler
et al., 2003) wurde untersucht.

In ihrer Untersuchung fanden Maltby und Day (2000), dass eine hohe
intrinsische religiose Orientierung im Zusammenhang mit einer geringeren
Auspragung an depressiver Symptomatik, einer hohen Auspragung an Optimismus,
problemorientierten Coping sowie einem hohen Selbstwertgeflhl steht.

Greenway, Milne und Clarke (2003) fanden dass bei stark ausgepragter
Depressivitat die Gottesvorstellung negativer ist. Dies konnte ebenso von Murken
(1998) und Dorr (2001) bestatigt werden.

Der Einfluss der Spiritualitat auf die Minderung einer Depression ist gut
gesichert (Levin, 2002; Fleming, 2001; Ellermann & Reed; 2001). Ebenso konnten
Untersuchungen zeigen, dass Spiritualitat und intrinsische Religiositat Suizidalitat
reduzieren (Garroutte et al., 2003; Koenig, McCullough & Larson, 2001).

Braam et al. (2004) konnten einen negativen Zusammenhang zwischen

depressiven Symptomen und Zugehdorigkeit zu einer Glaubensgemeinsacht finden.
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Thoresen und Powell (2004) konnten keinen Zusammenhang zwischen
intrinsischer Religiositat und Depressivitat finden. Koenig (2007) zeigte, dass
intrinsisch religidse Patienten eine raschere Verbesserung der depressiven

Symptomatik erreichten als nicht intrinsisch Religiose.

5.15 Religiositat, Spiritualitat und Suizidalitat

Personen mit depressiver Symptomatik und Personen mit Suchterkrankung
weisen ein erhohtes Suizidrisiko auf (Unterrainer, 2006; Moreira-Almeida, Lotufo,
Neto & Konig, 2006). In religidsen Landern sind die Suizidraten deutlich geringer
(Dervic et al., 2004). Hilton, Fellingham und Lyon (2004) konnten zeigen, dass die
Suizidrate mit dem Ausmal} an Religiositat negativ korrelierte. Nisbet, Duberstein,
Conwell und Seitlitz (2000) berichten einen ahnlichen Zusammenhang zwischen
Suizid und Religiositat.

Walker und Bishop (2005) fanden in einer Untersuchung von Studenten einen
negativen Zusammenhang zwischen intrinsischer Religiositat und Depressivitat,

wobei Depressive ein erhdhtes Ausmald an Suizidgedanken zeigten.

5.16 Religiositat, Spiritualitiat und Angst

Es konnen generell negative Zusammenhange zwischen religios-spirituellen
Befinden und Angststorungen berichtet werden, wobei intrinsische Religiositat
einen negativen, extrinsische Religiositat einen positiven Zusammenhang aufweist
(Kendler et al., 2003).

5.17 Religiositat, Spiritualitat und Zwang
Studien zeigen, dass Patienten mit Zwangsstorungen Uber Problematiken im
religids-spirituellen Bereich klagen (Klein & Albani, 2007; Kendler et al., 2003).
Grant et al. (2006) konnten =zeigen, dass Personen mit sexuellen
Zwangsgedanken ein hohere Ausmald an Zwangsgedanken mit aggressiven und

religidsen Inhalten aufwiesen.
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Es bestehen Annahmen, dass eine religiose Zwangssymptomatik besonders
stark in Landern auftritt in denen die Zentralitat der Religion eine grof3e Rolle in der

Gesellschaft und im kulturellen Bereich spielt (Bilbao & Giannakopoulos, 2005).

5.18 Religiositat, Spiritualitat und Sucht

Miller und Bogenschutz (2007) konnten zeigen, dass das Risiko des
Missbrauchs von Alkohol umso geringer war, je strenger die Glaubensvorschriften
sind.

Koenig (2002) sieht die Religiositat und Spiritualitat als wichtige Ressource im
Suchtbereich, da in metaanalytischer Betrachtung ein negativer Zusammenhang
zwischen diese Faktoren gefunden wurde. Ebenso berichten Moreira-Almeida,
Lotufo Neto und Koenig (2006) von negativen Zusammenhangen zwischen Religion
und Sucht. Dalgalarrondo et al. (2004) konnten einen geringen Drogenkonsum bei

religidseren Studenten feststellen.

5.19 Religiositat, Spiritualitat und psychische Gesundheit im Kindesalter

Bezuglich psychischer Gesundheit existieren einige Untersuchungen die eine
positive und gesunde Entwicklung durch Religiositat und Spiritualitat zeigen. Jungen
und Madchen zeigen sowohl weniger internalisierendes Problemverhalten (wie zum
Beispiel Depression, Sucht) wie auch weniger externalisierendes auffallige
Verhaltensmuster, vorwiegend Aggression (Smith, 2003).

Studien bezuglich Suchtverhalten kommen zu dem Ergebnis dass Jugendliche
weniger Drogen, Alkohol sowie illegale Substanzen konsumieren wenn sie
Spiritualitat als bedeutend fur ihr Leben einschatzen (Hodge, Cardenas & Montoya,
2001). Slavica et al. (2005) konnten ebenfalls bestatigen das spirituelle Ressourcen
Jugendliche vor der Ausubung eines gesundheitsschadlichen Problemverhaltens
wie zum Beispiel Drogenkonsum, bewahren. Miller und Greenwald (2000) zeigten,
dass spirituell-religios eingestellte Jugendliche nur halb so oft Drogen und Alkohol
konsumieren, insbesondere das Konsumieren von ,harten® Drogen wird umso
unwahrscheinlicher, je mehr spirituelle Sichtweisen entwickelt sind (Hodge,
Cardenas & Montoya, 2001).
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Sanchez, Oliveira und Nappo (2008) konnten zeigen das schutzende
Wirkfaktoren vor Drogenabhangigkeit eine geordnete Familienstruktur sowie
Religiositat darstellen.

In verschiedenen Studien wurden Zusammenhange zwischen den religidsen
Praktiken und Glaubensinhalten Jugendlicher und schwacher ausgepragten
problematischen  Verhaltens (zum Beispiel Delinquenz, Drogen- und
Alkoholmissbrauch) sowie verstarkten positivem Verhalten (zum Beispiel
moralische Werte, psychische Gesundheit, Altruismus) gefunden (Bridges & Moore,
2002; zitiert nach Lerner et al., 2005; Kerestes & Youniss, 2003; zitiert nach Lerner
et al., 2005). King und Furrow (2004) konnten zeigen, dass religidose Jugendliche
mit hohen Ausmal an sozialem Vermdgen durch héheres moralisches Verhalten
auffielen.

Im Literaturreview von Rew und Wong (2006) wurden durchwegs
Zusammenhange mit Religiositat und Spiritualitat und dem Gesundheitsverhalten
sowie Einstellungen zur Gesundheit (Alkohol- und Drogenkonsum, Rauchen,
Gewalt, Suizid- und Suzidversuch und Schlafverhalten).

Ebenso wurde in zahlreichen Studien bestatigt, dass Religiositat und
Spiritualitat mit geringerer Delinquenz, geringeren Drogen- und Alkoholkonsum
sowie weniger Nikotinkonsum in Verbindung steht (Brownfield & Sorenson, 1991;
zitiert nach Bridges & Moore, 2002).

King und Furrow (2004) fanden heraus, dass religiose Bedeutsamkeit und
Teilnahme mit Altruismus und Empathie einen Zusammenhang zeigen, dieser Effekt
wird durch vertrauensvolle, gegenseitige und wechselseitige Beziehungen mit
Eltern und Freunden beeinflusst. Intrinsische Religiositat ist eher mit einer positiven
Identitatsentwicklung verbunden als extrinsische Religiositat (Fulton, 1997; zitiert
nach Roehlkepartain, 2005).

In einer Untersuchung von Pearce et al. (2003) waren religiose Aktivitaten und
die religids-spirituelle Selbsteinschatzung negativ mit Depression korreliert.

Wright et al. (1993, zitiert nach Bridges & Moore, 2002) berichteten, dass
Jugendliche, die der Religion eine hohere Bedeutung beimalien sowie haufiger an
religiosen Veranstaltungen teilnahmen, niedrigere Depressionswerte zeigten.
Cotton et al. (2004) kamen zu dem Ergebnis, dass Jugendliche die durch ein

hdheres existentielles und religioses Wohlbefinden sowie einen starkeren
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Gottesglauben gekennzeichnet waren, eine geringere depressive Symptomatik
aufwiesen. Laut Schapman und Inderbitzen-Nolan (2002) weisen Jugendliche die
haufiger religiose Praktiken ausuben, geringere depressive Auspragungen auf.

Vergleichbare Studien sind im deutschen Sprachraum seltener, dennoch wird
davon ausgegangen, dass religidos eingestellte Jugendliche Uber mehr
Selbstkontrolle verfugen, leistungsorientierter sind und dartber hinaus weniger
Aggressivitat zeigen, dafir mehr prosoziales Verhalten und disziplinierteres
Verhalten in der Schule zeigen (Fend, 2000). Zu betonen ist jedoch dass neben der
Spiritualitat der Einfluss und die Wirkung von Familie und Freundeskreis vor allem
die Unterstutzungserfahrung, eine grof3e Rolle spielt und wiederum die Spiritualitat
erhoht (Bucher, 2007).

In Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen religiésen Urteil und
Emotionen bei Kindern und Jugendlichen konnte Beile (1998) zeigen, dass nur auf
niederen Stufen religidse Angst besteht und die Entwicklung hemmt. Bei einigen
Jugendlichen die hoher als Stufe drei gelangen, herrschen im Rahmen der
Religiositat Geflihle des Glicks. Beile (1998) stellt die These auf, dass der Emotion
die Rolle eines ,Entwicklungsmotors® zukommt.

Bezlglich traumatische Verlusterfahrungen wie zum Beispiel Tod eines
Geschwisters konnte Batten und Oltjenbruns (1999) zeigen, dass die Jugendlichen
zu einer neuen Sicht hinsichtlich Tod, sich selbst einer hdheren Macht sowie von
der Beziehung zum verstorbenen Geschwister gelangten und somit eine spezielle
Dynamik hinsichtlich Spiritualitat ausgelost wurde.

Religios-spirituell eingestellte Jugendliche werden spater sexuell aktiv (Koenig,
McCullough & Larson, 2001). Allen (2004) ist der Meinung dass zu
Praventionsmalnahmen hinsichtlich delinquenten Verhaltens oder Amoklaufen die
Religiositat und Spiritualitat zahlen. Jugendliche die keine spirituellen Zugange
erfahren, haben doppelt so oft Probleme mit der Polizei (Smith & Faris, 2002),
hingegen scheint Spiritualitat eine Ablehnung von Gewalt hervorzurufen (Berkel,
2004). Ist Spiritualitat im Rahmen einer sicheren Bindung mit einem positiven,
unterstutzenden, wertschatzenden Familiennetz verbunden, scheint diese als

Schutzfaktor gegen Gewalt zu fungieren (Franke, 2000).
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Nonnemaker, McNeelay und Blum (2003) konnten eine negative Korrelation
zwischen Suizidgedanken und Suizidhandlungen und dem Ausmal} an Religiositat
zeigen.

Eskin (2004) konnte bei Jugendlichen ein geringeres Ausmall} an
Suizidhandlungen und Suizidgedanken feststellen wenn diese eine religiose
Erziehung genossen.

Walker und Reimer (2005) konnten in ihrer Untersuchung mit Jugendlichen
bestatigen dass die Moralitat umso hoher war, je starker die Auspragung der
Spiritualitat. Zusammenfassend kann betont werden, dass Jugendliche durchwegs

von der Religiositat und Spiritualitat profitieren konnen (Bucher, 2007).

5.20 Religiositat, Spiritualitat und Personlichkeit

Neuere Forschungen zeigen die Vermutung, dass Zusammenhange zwischen
Spiritualitat, Religiositat und einzelnen Personlichkeitsdimensionen bestehen
(Unterrainer, 2005; Kennedy, 2009; Egan et al., 2004).

Hills et al. (2004) schlieRen Religiositat und Spiritualitdt als autonome
Personlichkeitsmerkmale nicht aus. Piedmont (1999) setzte seine Skala der
Spiritualitat mit dem Funf-Faktoren-Modell der Personlichkeit nach Costa und
McCrae (1992) in Beziehung, fand nur geringfligige Korrelationen und kam zu dem
Schluss, das Spiritualitat ein eigenstandiges Personlichkeitsmerkmal sei.

Laut Maltby und Day (2004) steht eine extrinsische religiose Orientierung und
eine negative religiose Krankheitsverarbeitung positiv. mit Neurotizismus im
Zusammenhang wohingegen eine intrinsische religidse Orientierung sowie eine
positive religiose Krankheitsverarbeitung negativ. mit Psychotizismus im

Zusammenhang stehen.

5.20.1 Religiositat, Spiritualitat und ,Big 5“ Modell

Saroglou (2002) sowie Taylor und MacDonald (1999) fanden einen positiven
Zusammenhang zwischen Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit und Religion bei nicht
klinischen Probandinnen. Die Vertraglichkeit scheint der wichtigste Faktor zur

Vorhersage der Religiositat zu sein (Huntley & Peters, 2005).
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Eine extrinsische religiose Orientierung geht mit einer erhohten Auspragung an
Neurotizismus einher (Saroglou, 2002) oder zeigt nur einen Zusammenhang mit
Extraversion (Kosek, 1999).

5.20.2 Religiositat, Spiritualitat und Eysencks 3-Faktoren Modell

Forschungen bemihen sich ebenfalls, einzelne Persodnlichkeitsdimensionen
des 3-Faktoren Modells im Zusammenhang mit Religiositat und Spiritualitat zu
untersuchen.

Mattis, Fontenot und Hatcher-Kay (2003) fanden, dass Kirchenbesuche oder
eine frihe religidse Eingliederung nicht mit Optimismus im Zusammenhang stehen,
jedoch die subjektiv wahrgenommene Spiritualitat sowie die Beziehung zu Gott und
somit sind Spiritualitdt und Optimismus positiv miteinander assoziiert.

Studien bezuglich des Zusammenhangs zwischen Extraversion und
Neurotizismus  zeigen  widerspruchliche  Ergebnisse. Einen  positiven
Zusammenhang zwischen dem Ausmal} an Extraversion und Spiritualitat fanden
Maltby und Day (2001), Hills, Francis, Argyle und Jackson (2004) konnten jedoch
einen positiven Zusammenhang zwischen Neurotizismus und einer extrinsischen
religidsen Orientierung zeigen.

Psychotizismus zeigt negative Korrelationen mit einer intrinsischen Orientierung
(Egan et al., 2004) wobei die Auspragungen Psychotizismus und Neurotizismus im
Alter abnehmen.

Allgemeine Religiositat (Lewis & Maltby, 1995; Maltby et al., 1995) sowie
religidse Verhaltensweisen wie Beten, Kirchenbesuche oder intrinsische Religiositat
und religidse Sinnsuche (Hills et al., 2004) zeigen einen Zusammenhang mit
niedriger Auspragung an Psychotizismus.

Jorm und Christensen (2004) bertcksichtigen einen nicht-linearen
Zusammenhang zwischen Personlichkeit und Religiositat und der daraus

resultierenden Ursache der bisherigen niedrigen und inkonsistenten Ergebnisse.
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5.20.3 Religidse Selbstwirksamkeitsuberzeugungen

Oerter und Montada (2008) entwickelten in ihrer Studie in Anlehnung an
Bandura (1994) eine Skale zu religiosen Selbstwirksamkeitsiberzeugungen und
konnten damit zeigen, dass Menschen auf Stufe drei signifikant niedere religiése
Selbstwirksamkeitsuberzeugungen aullerten als Personen auf den niederen oder
hdheren Stufen des religiosen Urteils.

Rollet und Karger (1999) sind der Meinung, dass in Stufe zwei, Jugendliche

erfahren, dass durch eigenes Bemuhen das Letztgliltige beeinflusst werden kann.

5.20.4 Religiositat, Spiritualitat und Bindung

Jacobs (2000) konnte nachweisen, dass die frihkindliche Bindung von grol3er

Bedeutung fur die Spiritualitat sein muss, da die Befragten die Spiritualitat der
Bindungspersonen der frihen Kindheit bevorzugten. Bandura (2003) bezeichnete
dies als ,spirituelle Modelle®, wobei er die starkere Wirkung der Mutter im Gegensatz
zum Vater betonte. Jacobs (2000) nahm fur die Erklarung dieser Wirkung Bowlbys
(2001) Theorie der Bindung zu Hilfe.
Granqvist und Hagekull (2001) konnten zeigen, dass Orientierung in Richtung New-
Age-Glaubens positiv mit unsicherer Bindung zu den Eltern korreliert, wohingegen
sichere Bindung eine negative Korrelation aufweist. Granqvist und Hagekull (2001)
erlautern diese Tendenz mit der Kompensationshypothese die besagt dass unsicher
gebundene Individuen eine einbindende Weltanschauung bevorzugen.

Beck und McDonald (2004) konnten zeigen, dass bedeutsame Parallelen
zwischen der Angst vor wenig Liebe oder vor dem Verlassen werden hinsichtlich
des Lebenspartners wie auch hinsichtlich auf Gott, bestehen.

Menschen auf niederen Stufen des religiosen Urteils bevorzugen religidse
Bindungsmuster die dem Mutter-Kind-Verhaltnis gleich sind, wohingegen Personen
auf héheren Stufen Kooperationsmuster bevorzugen (Bucher & Oser, 2008).

Der Ansatz der Bindungstheorie wurde von Kirkpatrick (1994) fir die
Religionspsychologie verwendet. Huber (2007), meint, dass nach Kirkpatrick (1994)
bei religiosen Menschen Gott die Rolle der Bindungsfigur Ubernehmen. Grom
(2007) zeigt die die urspringliche Haltung Kirkpatricks (1994), Religion im Rahmen

der Attachment-Theorie als eine Art Kompensation zu sehen.
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5.21 Religiositat, Spiritualitat und Sozialisation

Boyatzis (2005) ist einer der wichtigsten Vertreter des Zusammenhangs
zwischen Religiositat, Spiritualitat und der Sozialisationstheorie. Es wird die These
nahe gelegt, dass Religiositat durch die Sozialisation starker beeinflussbar sei als
die Spiritualitat (Bucher, 2007), hingegen konnen Kinder auf die Spiritualitat ihrer
Eltern einwirken, diese stabilisieren, intensivieren und inspirieren (Boyatzis, 2004).

Zusammenfassend zeigen Spilka et al. (2003) dass die Familie einen
entscheidenden Einfluss auf die religidse Glaubensiberzeugung und das religidse
Verhalten hat. Eine deutsche Studie von Vogel (2009) kam zu dem Ergebnis, dass
Menschen Uber Jahre hinweg religids bleiben bzw. sogar religiéser wurden je
starker die religidse Sozialisierung in der Kindheit war.

Die Entwicklung von Religiositat geschieht aufgrund von Fremd- oder
Selbstsozialisation. Mithilfe der sozialkognitiven Lerntheorie von Bandura (1979,
1986) lassen sich drei soziale Einfliusse beschreiben: ,Lernen am Modell*, ,Lernen
durch Unterweisung® sowie ,Lernen durch Fremdverstarkung und soziale
Bestatigung“ (Grom, 2007). Die individuellen Lernprozesse sind unterteiltin ,Lernen
durch Einsicht®, ,Lernen durch Selbstverstarkung“ und ,Lernen durch eigenes
Handeln® (Grom, 2007).

5.3 Das Konstrukt der religios-spirituellen Befindlichkeit bei Kindern

In der vorliegenden Arbeit wurde in Anlehnung an das ,Multidimensionale
Inventar zum religios-spirituellen Befinden“ (MI-RSB-48) ein multidimensionales
Interview flir Kinder und Jugendliche (MI-RSB-KiJu) im Rahmen psychischer
Gesundheit entwickelt. In einem ersten Schritt wurden theoretisch sieben
Dimensionen angenommen, wobei die Dimension Verbundenheit aus der
Verbundenheit mit der Natur, mit sich selbst und mit anderen besteht. Jeder der
sieben Bereiche und dessen Zusammenhang zur Spiritualitdt und Religiositat
lassen sich in der Literatur wieder finden und werden nun in weiterer Folge

detaillierter angefuhrt.
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5.3.1 Verbundenheit

Die Kernkomponenten sind laut Bucher (2007) die Verbundenheit mit sich
selbst, die Verbundenheit mit der Natur sowie die Verbundenheit mit anderen.
Sperry und Giblin (1996) bezeichnen die Verbundenheit als ,Herzstick einer
spirituellen Perspektive®, da sie beim Grol3teil der spirituellen Traditionen begegnet
(Hawker, 2000).

Thomas und Retsas (1999) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass
Verbundenheit mit Erfahrung von Einheit einhergeht. Diese Erfahrungen werden als
J[ranspersonal® bezeichnet, da die getrennte Individualitat Uberschritten wird und
eine Erfahrung eines allen Gemeinsamen gemacht wird (Bucher, 2007) Traditionelle
Psychiatrie und Psychologie sehen solche Erfahrungen jedoch auch als
problematisch an, da die Gefahr einer desintegrativen Krise oder einer dissoziativen
Stérung bzw. multiplen Personlichkeitsstérung besteht (Scharfetter, 1999). Nicht
alle fihlen sich mit einem personalen Gott verbunden (McDonald et al., 2005).

Im Kern des Spiritualitadtskonzepts steht fur Clark (2002) die Verbundenheit mit
der Natur, da sie den Dualismus von Geist und Materie, von Leib und Seele
vermeidet und betont die nicht teilbare Einheit von allem.

Im Mittelpunkt des Konzeptes der Verbundenheit zu anderen steht die
Spiritualitat als soziale Beziehung (Stanczak & Miller, 2002).

Der Begriff Selbsttranszendenz wird von vielen Psychologlnnen (Coward &
Kahn, 2004; Helminiak, 1987) sowie in der existenzanalytischen Anthropologie von
Viktor Frankl (1985) zur Bezeichnung des intentionalen Wesenszugs der Person
genannt: “der grundlegende anthropologische Tatbestand, dal3 Menschsein immer
tiber sich selbst hinaus auf etwas verweist, das nicht wieder es selbst ist — auf etwas
oder auf jemanden: auf einen Sinn, den ein Mensch effillt, oder auf
mitmenschliches Sein, dem er da begegnet. Und nur in dem Male, in dem der
Mensch solcherart sich selbst transzendiert, verwirklicht er auch sich selbst: im
Dienst an einer Sache — oder in der Liebe zu einer anderen Person ... ganz er selbst

wird er, wo er sich selbst — (ibersieht und vergil3t.” (Frankl, 1985).
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5.3.2 Vertrauen

Erik Erikson (1959) fuhrte das Konzept ,basic trust®, das Urvertrauen in die
Literatur ein. Das Konzept beinhaltet den Verlauf des ersten Lebensjahres in dem
der Saugling ein Grundgefiihl welchen Menschen und Situationen er vertrauen
kann, erwirbt. Dieses Grundgefuhl bildet die Basis fur die weitere Entwicklung und
entscheidet daruber, ob der Umwelt eher optimistisch, zuversichtlich und mit
Selbstvertrauen begegnet wird oder ob eher eine pessimistische Haltung
eingenommen wird.

Laut Erikson (1959) ist es die Aufgabe des Kindes eine Balance zu finden im
Konflikt zwischen Grundvertrauen versus Grundmisstrauen. Vertrauen bilden
bedeutet eine positive Grundeinstellung zu sich selbst, zu anderen sowie zur Welt.
Die Ursachen eines gestorten Urvertrauens liegen im Nicht-Angenommen sein
(dem fehlen positiver Bindungssignale, der mangelnden Sensitivitat der
Bezugspersonen), in der Vernachlassigung (elementare Bedurfnisse bleiben
unbefriedigt, es findet keine positive soziale Interaktion statt) sowie im Fehlen
stabiler Bezugspersonen. Das Grundmisstrauen mache fir Unsicherheit, Mangel an
Selbstwertgeflihl sowie flr depressive und schizoide Entwicklungen anfallig, d.h.
das Grundvertrauen muss auch in der weiteren Entwicklung immer wieder gesichert
und geschutzt werden. Das Grundvertrauen ist laut Erikson (1959) Bedingung fur
die Ausbildung eines religidsen Glaubens und wird wiederum gleichzeitig von

diesem gestarkt, d.h. Religion kann Grundvertrauen stitzen und starken.

5.3.3 Gottesbild

Ausgehend von Sigmund Freuds (1927) Ansatze, dass die vaterlichen Anteile
eine bedeutende Rolle in der Gottesvorstellung tbernehmen, wurde in zahlreichen
Untersuchungen gezeigt, dass ebenso die Mutterbeziehung einen groflden Einfluss
auf das Gottesbild hat (Nelson, 2002; Adam, 1976; Godin & Hallez, 1964; Strunk,
1959).

Bei Kinder und Jugendlichen ist die Ahnlichkeit zwischen Elternwahrnehmung
und des Gottesbildes starker erkennbar. Studien zeigen, dass vier bis elfjahrige
Kinder (Dickie et al.,, 1997) die ihre Eltern als flrsorglich und machtig

charakterisieren, Gott ebenfalls als flrsorglich und machtig sehen. Hertel und
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Donahue (1995) fanden in ihrer Untersuchung, dass elf bis funfzehnjahrige Kinder
und Jugendliche die ihre Eltern als liebevoll beschreiben, auch Gott als liebevoll
schildern, wahrend Kinder die die Mutter als autoritar wahrnehmen, Gott ebenfalls
autoritar sehen.

Aus Studien (Kirkpatrick, 1992, 1994), die den Zusammenhang zwischen
Gottesvorstellung und Bindungsstil untersuchten, lassen sich zwei entgegensetzte
Hypothesen ableiten.

Die Kompensationshypothese die auf Ainsworth 1985; Ainsworth et al., 1978)
zuruckgeht besagt, dass Individuen ohne sicherer Bindung eine
Ersatzbindungsfigur suchen. Der Korrespondenzhypothese zufolge, die auf
Bowlbys (1995) Ansatzen der mentalen Arbeitsmodelle beruht, stimmt die
Gottesbeziehung mit der allgemeinen Beziehungs- und Bindungserfahrung uberein.
Das heil3t Menschen schreiben ihrem Gottesbild vergleichbare Eigenschaften zu
und vertrauen Gott in einem entsprechenden Ausmal’ wir ihren Bezugspersonen.

McDonald et al. (2005) fanden bei Schilern einen Zusammenhang der inneren
Arbeitsmodelle dahingehend, dass die Befragten, die ihr familiares Umfeld als kalt
und ohne Spiritualitat bezeichneten, eine vermeidende Beziehung zu Gott zeigten,
ein Uberbehltendes oder autoritares Zuhause ging mit einer verstarkten
vermeidenden Beziehung zu Gott einher, wobei die Befurchtung vor Ablehnung im
Vordergrund stand.

Rowatt und Kirkpatrick (2002) konnten zeigen, dass Ablehnung beflirchtende
Beziehungsmerkmale gegenuber Gott mit Neurotizismus sowie negativem Affekt
korreliert und eine geringere Vertraglichkeit durch eine vermeidende Beziehung zu
Gott vorhergesagt werden kann.

Gottesvorstellungen sind sowohl der Elternwahrnehmung und Elternschemata
ahnlich als auch dem Selbstkonzept und weiteren Personlichkeitsmerkmalen
(Grom, 2007). Besonders deutlich wird dies bei einer klinischen Studie von Haneke
Schaap-Jonker, Eurelings-Bontekoe und Zock (2002), in der
Psychiatriepatientinnen mit Borderline-Stérungen, vermeidend-selbstunsicheren,
schizoiden, schizotypischen sowie paranoiden Zugen starker negative Gefuhle

gegenuber Gott berichten als andere Vergleichspersonen.
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5.3.4 Rituale

Bliersbach (2004) unterscheidet zwischen Ritualen des Alltags und religiosen
Ritualen. Das Gebet als religidos-spirituelles Ritual zeigt bei Kinder zwischen funf
und zwolf Jahren die im christlichen Sinne erzogen werden, ein Gebetsverstandnis,
in dem subjektive und objektive Elemente zunehmend genauer unterschieden
werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Kinder entsprechend Piaget’'s
(1950) Theorie das Gebet ansteigend als Tatigkeit des Mentalen im Rahmen des
personlichen Glaubens verstehen lernen (Long, Elkin & Spilka, 1967, zitiert nach
Grom, 1993). In einer Studie Uber die kindlichen Konzepte des Betens, wird gezeigt,
dass bereits im Alter von vier Jahren die ,theory of mind“ erkennbar ist, da das
Winschen und Beten bereits in diesem Alter als mentalistisch aufgefasst wird
(Wooley & Phelps, 2001).

Bereits Pratt (1920) differenzierte das Bittgebet und dem Gebet des Redens in
Verbundenheit als zwei Formen des Betens.

McCullough und Larson (1999) unterteilen das Beten in ein kontemplativ-
mediatives Gebet (personliche Beziehung zu einer hoheren Macht), ein rituelles
Gebet (wiederholtes Aufsagen eines festliegenden Inhalts), ein Bittgebet (Gott wird
um Hilfe gebeten), ein familiares Gebet (Gebet fur andere), ein Gebet als
Zwiegesprach mit Gott (vertrauliche Probleme werden besprochen).

Religidse Rituale starken den Gemeinschaftssinn und begulnstigen Haltungen
wie zum Beispiel Altruismus (Oerter & Montada, 2008), Gesellschaften die oft

Rituale praktizieren, eine starkere Kohasion aufweisen (Wilson, 2002).

5.3.5 Tod und Sterben

Der Tod eines nahestehenden Menschen fuhrt bei Kindern und Jugendlichen
zu Veranderungen und besonderen Herausforderungen vor allem in den Bereichen
physischer und psychischer Gesundheit, Lern- und Leistungsfahigkeit sowie in
ihren Beziehungen. Dabei reagieren Kinder sehr unterschiedlich auf Verluste bzw.
machen sie unterschiedliche Erfahrungen mit Sterben und Tod. Es ist von grol3er
Bedeutung, inwieweit Kinder von ihren Familien unterstitzt werden und ihnen ein

zuverlassiges und warmherziges Umfeld geboten wird (Plieth, 2001).

101



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Bezlglich Entwicklung des Kindes ist zu betonen, dass den unterschiedlichen
Altersstufen unterschiedliche Aufgaben zugeordnet werden (Roseberg & Muller,
2014). Nach dem psychoanalytischen Stufenmodell nach Erikson (1959) wird durch
Erfahrungen des Kindes zwischen dem vierten und dem sechsten Lebensjahr
entschieden, inwieweit es eine gute Balance zwischen Initiative und Schuldgefuhl
sowie eine starkere Unabhangigkeit entwickelt.

Oerter und Oerter (1995) betrachtet Entwicklung als individuellen Prozess, d.h.
an unterschiedlichen Punkten in der Entwicklung mussen standig neue
Herausforderungen vollbracht werden. Deutlich hervorzuheben ist, dass
Verlusterfahrungen, sogenannte ,kritische Lebensereignisse” in der Kindheit
Entwicklungsrisiken bezlglich psychischer Stérungen bergen (Filipp & Aymanns,
2010). Ob und in welchem Ausmal} sich psychische Auffalligkeiten entwickeln
hangt mit den Bewaltigungsstrategien sowie Bewaltigungskapazitaten des Kindes
ab (Lazarus, 1981).

Die Beschaftigung mit dem Thema Sterben und Tod ist das Ergebnis einer
normalen kognitiven und psychischen Entwicklung des Kindes und findet im
Rahmen eines fortlaufenden Reifungsprozesses statt. Sigmund Freud (1915, 1946)
war der Meinung dass neunjahrige Kinder keine Angst vor dem Tod und dem
Sterben hatten sowie den Tod nicht verstehen wuirden. Diese Fehleinschatzung
wurde von zahlreichen Wissenschaftlern (unter anderem Tausch-Flammer & Bickel,
1994) angenommen, dass Kinder den Tod nicht begreifen und aus diesem Grunde
emotional nicht beteiligt waren. Diese Fehleinschatzungen beruhen auf einer
Vermischung der verbalen, emotionalen und kognitiven Ebene des psychischen
Erlebens, da laut Yalom (1989) Untersuchungen so stattfanden, dass nicht die
Kinder sondern deren Eltern bzw. Bezugspersonen uber das Verstandnis vom Tod
interviewt wurden. Zahlreiche Studien belegen, dass sich bereits Kinder unter zwei
Jahren mit dem Thema Tod, Sterben sowie deren Bedeutung beschaftigen (Yalom,
2008; Fuhrmann, 1974; A. Freud, 1960).

5.3.5.1 Das Phasenmodell des Todesbegriffs
In Anlehnung an Piaget (1983, 1997) haben Di Gallo und Bulrgin (2006) ein

Phasenmodell entwickelt, wobei sich nach Auffassung mehrerer Autoren (Plieth,
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2001; Nagy, 1959) von der Kindheit bis zum Jugendalter vier Dimensionen des
Begriffes Uber den Tod entwickeln. An erster Stelle steht die Nonfunktionalitat, d.h.
der Tod bedeutet den Stillstand der Funktionen des Korpers. Danach kommt es zur
Irreversibilitat mit dem Verstandnis dass der Tod nicht mehr rickgangig gemacht
werden kann. Die Universalitat an dritter Stelle besagt, dass alle Lebewesen einmal
sterben mussen und an letzter Stelle steht die Kausalitat mit ihrer Aussage, dass
die Ursachen des Todes biologischer Natur sind.

Etwas naher ausgefihrt zeigt das Phasenmodell von DiGallo und Birgin (2006),
dass bei Sauglingen und Kleinkindern bis zwei Jahre die verbalen Moglichkeiten
stark begrenzt sind, die Endgultigkeit des Todes kognitiv noch nicht begriffen,
jedoch der Verlust stark emotional erlebt wird.

Kinder von vier bis sechs Jahren entwickeln die Fahigkeit Dinge einzuordnen
sowie einzustufen jedoch werden die zugrunde liegenden Prinzipien noch nicht
begriffen. In dieser Phase beginnt das intuitive Denken, Kinder dieses Alters
wissen, dass der Tod Trennung bedeutet, wobei gegen Ende dieser Phase die
Endgultigkeit des Todes immer besser verstanden wird.

Bei Kindern von sechs bis neun Jahren wird der Tod meist personifiziert (zum
Beispiel als der Sensenmann), zunehmend wird von den Kindern verstanden, dass
jeder lebendige Organismus, einschlieBlich sich selbst, einmal sterben muss.
Zusatzlich erfolgt das Wissen, dass Tote weder essen noch schlafen muissen,
weder wachsen sowie nicht mehr atmen und auch nichts mehr fihlen (DiGallo &
Bargin 2006).

Im Alter von neun bis zwdlf Jahren ist sich das Kind der Tatsache bewusst, dass
der Tod eine Endgultigkeit darstellt und gegen Ende dieser Phase versteht das Kind
das Erscheinungsbild einer Leiche. Kinder dieses Alters entwickeln Interesse einen
toten Menschen anzusehen, das abstrakt-operationale Denken (Piaget, 1983)
entwickelt sich nun immer weiter (DiGallo und Burgin, 2006).

Kinder ab zwdlf Jahren und Jugendliche sind sich der Endgultigkeit und der
Konsequenzen die der Tod mit sich bringt vollends bewusst. In dieser Phase
tauchen Sinnfragen auf, es werden eigene Gedanken ldeen und Vorstellungen von
Tod und Sterben entwickelt und religiose Uberzeugungen, vor allem die der Eltern,

werden in Frage gestellt (Réseberg & Mdller, 2014).
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6 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

Im Folgenden werden Fragestellungen und Hypothesen zu den verschiedenen
Parametern formuliert. Die Fragestellungen beziehen sich auf den Zusammenhang
zwischen Religiositat, Spiritualitat sowie psychischer Gesundheit, insbesondere zur
Personlichkeitsentwicklung und zu Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung

bei Kindern und Jugendlichen, unter Beachtung des Alters und Geschlechts.

6.1 Kernfrage

Besteht ein Zusammenhang zwischen Spiritualitat und Religiositat und der
psychischen Gesundheit sowie zu einzelnen Personlichkeitsdimensionen
insbesondere zu Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung in Abhangigkeit

vom Alter und Geschlecht?

6.2 Fragestellungen und Hypothesen

6.2.1 Fragestellung 1
Gibt es einen Zusammenhang zwischen religios-spirituellen Befinden und

psychischer Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen?

Einige Untersuchungen (u.a. Unterrainer, 2005; Dezutter et al., 2006) zum
Thema Religiositat und Spiritualitat und dem Zusammenhang zum psychischen
Befinden haben sowohl einen negativen als auch einen positiven Einfluss auf das
psychische Befinden bzw. auch auf verschiedene Gesundheitsfaktoren aufgezeigt.

Zahlreiche Studien berichten Uber positive Zusammenhange zur Gesundheit
und Religion (McCullough, Enders, Friedmann & Martin, 2009; Mehnert, 2008;
Ostermann & Bussing, 2007). Jedoch finden sich auch umgekehrt negative
Beziehungen zwischen Gesundheit und Religion (Dorr, 2001; Murken, 1997).

Zur Thematik psychischer Erkrankungen und Spiritualitat/Religiositat gibt es
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zahlreiche Untersuchungen, vor allem der Zusammenhang mit Depression
(Unterrainer, 2010; Braam et al., 2004, Doolittle & Farrell, 2004; George et al.,
2000), mit Zwang (Baumann, 2007; Assarian, Bigam & Asqarnejad, 2006) mit Angst
(Kendler et al., 2003) sowie mit Sucht (Unterrainer, 2010) wurde untersucht.

Jungen und Madchen zeigen sowohl weniger internalisierendes
Problemverhalten (wie zum Beispiel Depression, Sucht) wie auch weniger
externalisierendes auffallige Verhaltensmuster, vorwiegend Aggression (Smith,
2003). Studien bezuglich Suchtverhalten kommen zu dem Ergebnis dass
Jugendliche weniger Drogen, Alkohol sowie illegale Substanzen konsumieren wenn
sie Spiritualitat als Bedeutend fur ihr Leben einschatzen (Hodge, Cardenas &
Montoya, 2001).

6.2.1.1 Hypothese 1
Es besteht ein Zusammenhang zwischen spirituellen und religiosen Befinden
und dem psychischen Befinden bzw. einzelner Gesundheitsvariablen bei Kindern

und Jugendlichen.

6.2.2 Fragestellung 2
Gibt es einen Zusammenhang zwischen religios-spirituellen Befinden und der
Personlichkeitsentwicklung bzw. Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung

bei Kindern und Jugendlichen?

Forschungen zeigen die Vermutung, dass Zusammenhange zwischen
Spiritualitat, Religiositat und einzelnen Personlichkeitsdimensionen bestehen
(Unterrainer, 2005; Kennedy, 2009; Egan et al., 2004).

King und Furrow (2004) fanden heraus, dass religiose Bedeutsamkeit und
Teilnahme mit Altruismus und Empathie einen Zusammenhang zeigen. Intrinsische
Religiositat ist eher mit einer positiven ldentitatsentwicklung verbunden als

extrinsische Religiositat (Benson & King, 2005).
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Vergleichbare Studien sind im deutschen Sprachraum seltener, dennoch wird
davon ausgegangen, dass religids eingestellte Jugendliche Uber mehr
Selbstkontrolle verflugen, leistungsorientierter sind und dartber hinaus weniger
Aggressivitat zeigen, dafir mehr prosoziales Verhalten und disziplinierteres
Verhalten in der Schule zeigen (Fend, 2000).

Nach Smith & Faris (2002) zeigen religios-spirituell eingestellte Jugendliche
signifikant seltener delinquentes Verhalten und werden spater sexuell aktiv (Koenig,
McCullough & Larson, 2001). Allen (2004) ist der Meinung dass zu
Praventionsmalnahmen hinsichtlich delinquenten Verhaltens oder Amoklaufen die
Religiositat und Spiritualitat zahlen. Jugendliche die keine spirituellen Zugange
erfahren, haben doppelt so oft Probleme mit der Polizei (Smith & Ferris, 2002),
hingegen scheint Spiritualitdt eine Ablehnung von Gewalt hervorzurufen (Berkel,
2004).

Wong, Rew und Slaikeu (2006) zeigten positive Zusammenhange zwischen
Religiositat und Spiritualitat mit psychischer Gesundheit bei Kinder und
Jugendlichen. Psychische Gesundheit wurde als Selbstwertgefuhl, depressive
Symptome, Angst, Gedeihen, soziale Beziehungen, Prosoziales Verhalten,
Wohlbefinden, Ichstarke und Moralitat operationalisiert.

Benson et al. (2003) fanden in ihrer Analyse heraus das Religiositat und
Spiritualitdt negativ. mit gesundheitsschadlichen Verhalten (Alkoholkonsum,
antisoziales Verhalten, Drogenkonsum, Depression, Suizid, Rauchen,
Schulproblematiken und Gewalt) und positiv mit Gedeihen (Widerstehen von
Gefahren, Impulskontrolle, Hilfsbereitschaft, Wertschatzung anderer Menschen,
positives Gesundheitsverhalten, schulischer Erfolg, positive

Bewaltigungsstrategien) zusammenhingen.

6.2.2.1 Hypothese 2
Es besteht ein Zusammenhang zwischen spirituellen und religiésen Befinden
und der Personlichkeitsentwicklung insbesondere Auffalligkeiten in der

Personlichkeitsentwicklung bei Kindern und Jugendlichen.
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6.2.3 Fragestellung 3
Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Ausmal} an religidsen und
spirituellen Befinden und der Auspragung an Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern

und Jugendlichen?

Studien unterstitzen die Hypothese, dass sowohl pathogene als auch
salutogene Aspekte von Religiositat und Spiritualitdt mit der Personlichkeit in
Verbindung stehen (Unterrainer et al., 2011).

Weaver et al. (2005) konnten ebenfalls bestatigen das spirituelle Ressourcen
Jugendliche vor der Ausubung eines gesundheitsschadlichen Problemverhaltens
wie zum Beispiel Drogenkonsum, zu bewahren. Miller und Greenwald (2000)
zeigten, dass spirituell-religios eingestellte Jugendliche nur halb so oft Drogen und
Alkohol konsumieren, insbesondere das Konsumieren von ,harten” Drogen wird
umso unwahrscheinlicher, je mehr spirituelle Sichtweisen entwickelt sind (Hodge,
Cardenas & Montoya, 2001).

Ebenso wurden positive Zusammenhange zwischen den religidsen Praktiken
und Glaubensinhalten Jugendlicher und schwacher ausgepragten problematischen
Verhaltens (zum Beispiel Delinquenz, Drogen- und Alkoholmissbrauch) sowie
verstarkten positivem Verhalten (zum Beispiel moralische Werte, psychische
Gesundheit, Altruismus) gefunden (Bridges & Moore, 2002; zitiert nach Lerner et
al., 2005; Kerestes & Youniss, 2003; zitiert nach Lerner et al., 2005). King und
Furrow (2004) konnten zeigen, dass religiose Jugendliche mit hohen Ausmal} an

sozialem Vermogen durch hoheres moralisches Verhalten auffielen.

6.2.3.1 Hypothese 3
Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen dem spirituellen und

religidsen Befinden und der Auspragung an Verhaltensauffalligkeiten.
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6.2.4 Fragestellung 4
Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem religios-spirituellen Befinden und

Bindung bzw. Bindungssauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen?

Jacobs (2000) konnte nachweisen, dass die fruhkindliche Bindung von grolder
Bedeutung fur die Entwicklung der Spiritualitat darstellt.

Bandura (2003) bezeichnete dies als ,spirituelle Modelle®, wobei er die starkere
Wirkung der Mutter im Gegensatz zum Vater betonte. Jacobs (2000) nahm flr die
Erklarung dieser Wirkung Bowlbys (2001) Theorie der Bindung zu Hilfe.

Granqvist und Hagekull (2001) konnten zeigen, dass Orientierung in Richtung
New-Age-Glaubens positiv mit unsicherer Bindung zu den Eltern korreliert,
wohingegen sichere Bindung eine negative Korrelation aufweist. Granqvist und
Hagekull (2001) erlautern diese Tendenz mit der Kompensationshypothese die
besagt dass unsicher gebundene Individuen eine einbindende Weltanschauung
bevorzugen.

Beck und McDonald (2004) konnten zeigen, dass bedeutsame Parallelen
zwischen der Angst vor wenig Liebe oder vor dem Verlassen werden hinsichtlich
des Lebenspartners wie auch hinsichtlich auf Gott, bestehen.

Ist Spiritualitdat im Rahmen einer sicheren Bindung mit einem positiven,
unterstitzenden, wertschatzenden Familiennetz verbunden, scheint diese als

Schutzfaktor gegen Gewalt zu fungieren (Franke, 2000).

6.2.4.1 Hypothese 4
Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem religiésen-spirituellen Befinden

und der Bindung bei Kindern und Jugendlichen.

6.2.5 Fragestellung 5
Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem elterlichen religios-spirituellen

Befinden und dem religids-spirituellen Befinden der Kinder und Jugendlichen?
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In dieser Studie ist es zusatzlich von Bedeutung inwieweit das religios-spirituelle
Befinden der Kinder und Jugendliche von dem religios-spirituellen Befinden ihrer
Bezugspersonen abhangt. Die Literatur zeigt zum einem, dass Spiritualitat — im
Sinne von Selbsttranszendenz und Verbundenheit — auch genetisch bedingt sein
konnte. Bereits Hardy (1975) hatte von einer biologischen Basis der menschlichen
Spiritualitat gesprochen.

Spilka et al. (2003) zeigen, dass die Familie einen entscheidenden Einfluss auf
die religiose Glaubensuberzeugung und das religiose Verhalten hat. Eine
Langzeitstudie bei US-Amerkanerlnnen von McCullough et al. (2009) kommen zu
dem Ergebnis, dass Menschen Uber Jahre hinweg religids bleiben bzw. sogar
religidser wurden je starker die religidse Sozialisierung in der Kindheit war.

Eine deutsche Studie von Vogel (2009) kam zu einem ahnlichen Ergebnis

bezlglich religidse Sozialisation.

6.2.5.1 Hypothese 5
Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem elterlichen religids-spirituellen

Befinden und dem religios-spirituellen Befinden der Kinder und Jugendlichen.

6.2.6 Fragestellung 6
Sind bezuglich der untersuchten Variablen Geschlechtsunterschiede zu

beobachten?

In bisherigen Studien konnte gezeigt werden, dass Frauen etwas religios-
spiritueller sind als Manner (Unterrainer & Ladenhauf, 2008; Kennedy, 2004).

Bezuglich Geschlechtsunterschiede im Kinder und Jugendbereich fanden
Nelson und Hart (2003) doppelt so viele spirituelle Erfahrungen bei Madchen im
Vergleich zu Jungen (Bridges & Morre, 2002; Smith et al., 2002).
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6.2.6.1 Hypothese 6
Es bestehen Geschlechtsunterschiede bezlglich der untersuchten Skalen

sowie dem religios-spirituellen Befinden unter der Kontrolle des Alters.

6.2.7 Fragestellung 7

Sind bezuglich der untersuchten Variablen Altersunterschiede zu beobachten?

Laut Gollnick (2005) sowie Dowling und Scarlett (2005) ist spirituelle
Entwicklung ein lebenslanger Prozess.

Meist wird die Entwicklung der Spiritualitat vorwiegend als das Erklimmen von
Stufen beschrieben. Die vorliegende Studie bedient sich der religiésen Entwicklung
nach Goldman (1964) hinsichtlich der Konstruktion des Multidimensionalen
Interviews fur Kinder und Jugendliche. Goldman (1964) bezog sich mit seiner
Forschung zur religiésen Entwicklung auf Piaget's (1950) Stufen der kognitiven
Entwicklung, d.h. mit fortschreitenden Alter erreichen Kinder und Jugendliche
bezuglich Entwicklung der Religiositat und Spiritualitat immer hoher werdende
Stufen.

6.2.7.1 Hypothese 7
Es bestehen Unterschiede in den Altersgruppen bezuglich der untersuchten

Skalen sowie dem religids-spirituellen Befinden.

6.2.8 Zusatz - Fragestellung 8

Kann das Ausmal} an spirituellen und religiosen Befinden das Ausmaf} an
Verhaltensauffalligen bzw. die Entwicklung von Verhaltensauffalligkeiten
vorhersagen?

In der aktuellen Studie ist neben dem Zusammenhang zwischen religidésen und

spirituellen Befinden sowie Verhaltensauffalligkeiten auch eine mdgliche
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Vorhersage des Ausmalles an Verhaltensauffalligkeiten bzw. die Entwicklung
maglicher Personlichkeitsstorungen durch das Ausmal an Spiritualitat/Religiositat
von Bedeutung.

Bezug nehmend auf Kapfhammer (2007) zur Genese der
Personlichkeitsstorungen aus psychodynamischer Sicht, werden die ersten
Anzeichen der Rigiditdt und Unangemessenheit im Erleben und Verhalten bereits
in der frihen individuellen Entwicklung sichtbar, beginnen sich zunehmend
deutlicher in Jugendjahren zu artikulieren und bestehen im Erwachsenenalter
langfristig fort sowie auf die Bindungsforschung in Hinblick auf mogliche
Bindungsstorungen (Pathogenese von  Anpassungsfahigkeit; Entwicklung
seelischer Gesundheit; Personlichkeitsentwicklung; Entwicklung von Kompetenzen

im emotionalen und motivationalen Bereich).

6.2.8.1 Hypothese 8
Das Ausmal’ an spirituellen und religidsen Befinden kann das Ausmal von
Verhaltensauffalligkeiten bzw. die Genese von Personlichkeitsstérungen

vorhersagen.
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7 MATERIAL UND METHODE

7.1 Planung der Studie

7.1.1 Darstellung des Studiendesigns

Aus Abbildung 4 sind die einzelnen unabhangigen Variablen zu entnehmen. Als
abhangige Variablen wurden die einzelnen Parameter des spirituellen und
religiosen Befindens und der Religiositat und Spiritualitdt der Kinder und
Jugendlichen sowie ihren Eltern im Zusammenhang zu einzelnen Dimensionen der

Personlichkeit und der psychischen Gesundheit erfasst.

Abbildung 4: Uberblick tber die einzelnen unabhangigen Variablen

Gruppe Altersgruppe 1 (4-6)
Altersgruppe 2 (7-11)
Altersgruppe 3 (12-17)

Geschlecht Mannlich

Weiblich

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

Variablen in die Berechnungen ein.

7.1.2 Ziel der Untersuchung

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der Frage ob es Zusammenhange
zwischen der psychischen Gesundheit, der Personlichkeitsentwicklung - in Hinblick
auf die Genese von Personlichkeitsstorungen - und dem religids-spirituellen

Befinden von Kindern und Jugendlichen gibt.
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Die Grundlage fur diese Forschungsarbeit bieten zahlreiche Studien mit
Erwachsenenstichproben (Koenig, Mc Cullough & Larson, 2001), die zeigen dass
religids-spirituelle Menschen geslnder sind — sowohl psychisch als auch physisch,
dass sie stressresistenter sowie resilienter sind und dass aktives Coping besser
geleistet werden kann. Diese Ergebnisse sind bereits im Kindes- und Jugendalter
erkennbar (Oman & Thoreson, 2005).

Ausgehend von Goldman’s (1964) Studien zur religiésen Entwicklung, bezogen
auf Piaget’s Stufen der kognitiven Entwicklung (Piaget 1950), wurde in Anlehnung
an das Multidimensionale Inventar zum religios-spirituellen Befinden, MI-RSB-48
(Unterrainer, 2005) ein Interview (Multidimensionales Interview fur Kinder und
Jugendliche, MI-RSB KiJu) fur Kinder und Jugendliche im Alter von vier bis siebzehn
Jahren (Praoperationales Stadium bzw. Stufe des intuitiv religidsen Denkens sowie
formal-operatorische Stufe bzw. abstraktes religioses Denken) eigens entwickelt
und vorgegeben.

Bezug nehmend auf Kapfhammer (2007) zur Genese der
Personlichkeitsstérungen, werden erste Anzeichen der Rigiditat und
Unangemessenheit im Erleben und Verhalten bereits in der frihen individuellen
Entwicklung sichtbar, beginnen sich zunehmend deutlicher in den
Adoleszenzjahren zu artikulieren und bestehen im Erwachsenenalter langfristig fort,
sowie der Bindungsforschung in Hinblick auf mdgliche Bindungsstérungen wird in
der vorliegenden Studie zusatzlich die psychische Befindlichkeit, Angst,
Depression, soziale Auffalligkeiten, emotionale Auffalligkeiten, korperliche
Beschwerden und die Personlichkeitsstruktur bzw. mogliche Auffalligkeiten in der
Personlichkeitsstruktur von Kindern und Jugendlichen der Allgemeinbevolkerung
mittels standardisierter Fragebdgen und selbstkonstruierten Interview erhoben.

Das Ziel dieser Untersuchung ist es, Informationen Uber die Psychodynamik von
Spiritualitat und Personlichkeitsentwicklung im Rahmen psychischer Gesundheit zu
gewinnen. Dies eroffnet erste Einsichten in die Hintergrundmechanismen dieser
Aspekte und zeigt, welche Faktoren mit diesen Konstrukten in Zusammenhang
stehen bzw. ob Spiritualitat und Religiositat, psychische Gesundheit und
Personlichkeitsentwicklung bei Kindern und Jugendlichen in Verbindung stehen.

Ein globales Anliegen der vorliegenden Studie ist es, die mogliche Integration

religids-spiritueller Inhalte in das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und
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Krankheit zu thematisieren. Es ist bekannt dass Patientinnen die an einer
Personlichkeitsstorung leiden, eine spezielle Herausforderung in der medizinischen
Versorgung, der psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
darstellen, da der Umgang mit Betroffenen oft als konfliktreich beschrieben wird
(Kernberg, Weiner, Bardenstein, 2005).

Der positive Zusammenhang zwischen religios-spirituellen Befinden und der
psychischen Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen kénnte somit zu einer
verstarkten Berlcksichtigung spiritueller Inhalte in der Behandlung von Stérungen
im Kinder- und Jugendalter beitragen. Ebenso konnte der Ansatz in der Eltern-Kind-
Erziehung, im Kindergarten sowie in der Schule zusatzliche positive Perspektiven

im Hinblick der Salutogenese eréffnen.

7.1.3 Untersuchungsablauf

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgte freiwillig und ohne Entlohnung, wobei
die Kinder und Jugendlichen ein kleines Geschenk in Form eines Zeichensets bzw.
Kugelschreibersets als Dankeschdn fur die Teilnahme erhielten.

Allen Teilnehmerinnen wurde angeboten, die Ergebnisse der Studie nach der
Auswertung der Daten einzusehen.

Die Teilnehmerlnnen wurden von der Versuchsleiterin in einem ersten Schritt
daruber informiert, dass die Untersuchung problemlos jederzeit ohnne Angabe von
Grunden sowie ohne Konsequenzen abgebrochen werden kann. Bei vorzeitigem
Abbruch der Untersuchung durch eine Testperson werden die bis dahin erhobenen
Daten geldscht.

Die weiterfihrende Aufklarung der Teilnehmerlnnen erfolgte bezuglich
Untersuchungsgegenstand, Inhalt, Zweck der Studie sowie Methoden. Die
Teilnehmerlnnen gaben im Sinne eines ,informed consent® nach Erhalt der
Informationen ihre Zustimmung zur Teilnahme. Die minderjahrigen Kinder und
Jugendlichen die das 8.Lebensjahr vollendet haben, wurden neben der Zustimmung
der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten, selbstverstandlich ebenfalls informiert und
um die Einwilligung gefragt. Ab dem vollendeten 14. Lebensjahr wurde auch eine

schriftliche Einwilligung (mit Datum und Unterschrift) eingeholt.
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Bezlglich Gewahrleistung des Schutzes der personenbezogenen Daten ist zu
betonen, dass durch die Datenkodierung der einzelnen Teilnehmer und
Teilnehmerinnen Anonymitat gewahrleistet ist. Es wurden nur allgemeine
soziodemographische Daten erhoben und zusatzlich werden die Ergebnisse
ausschlieflich in aggregierter und nicht in personenbezogener Form veroffentlicht.

Da alle Personen freiwillig an der Untersuchung teilnehmen und jederzeit ohne
Angabe von Grinden abbrechen kénnen, besteht fur alle Teilnehmerlnnen kein
Risiko, negative Begleiterscheinungen sind im Rahmen dieser Studie nicht zu
erwarten. Zudem wurden nur Personen in das Probandinnenkollektiv
aufgenommen, welche personlich einwilligungsfahig waren bzw. befanden sich die
Minderjahrigen in Begleitung eines erziehungsberechtigten Elternteiles, der
zusatzlich die Teilnahme an der Studie erlaubte.

Es wurden lediglich Fragebdgen verwendet, wodurch physische sowie
psychische Risiken durch die Teilnahme ausgeschlossen werden konnen. Die
Versuchsleiterin ist ausgebildetete, diplomierte Kindergartenpadagogin mit
jahrelanger beruflicher Erfahrung, ebenso liegt ihnr Hauptschwerpunkt als Klinische-
und Gesundheitspsychologin aktuell in der klinischen Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen. Mit diesen Koénnen und Wissen ist es fur die Versuchsleiterin
selbstverstandlich die Grundlagen und Techniken in der Kommunikation mit Kindern
zu beherrschen sowie einfihlsam und kompetent auf die Kinder einzugehen.

Fur diese Studie wurde ein befihrwortende Stellungnahme von der zustandigen
Ethikkommission abgegeben. Die vorliegende Studie basiert auf den ethischen
Richtlinien der American Psychological Association und der World Medical
Association (,Declaration of Helsinki“). Neben den bereits genannten Grundsatzen
der Anonymitat bzw. Vertraulichkeit (APA 5.1-5.10, WMA B.11, B.23), der Sicherheit
(Risiko eines Schadens fur die Untersuchungsteilnehmerinnen und adaquate
Ausbildung und Vorbereitung; WMA B.20, B.23 und APA 6.07(d), WMA B.16) und
des Informed Consent bzw. der Moglichkeit des Untersuchungsabbruchs (APA
6.10, 6.11, 6.13, WMA B.24.) sei noch erwahnt, dass die Untersuchungspersonen
auch schriftliche Informationen erhalten. Selbstverstandlich werden ebenso die
Ethikrichtlinien in der padiatrischen Forschung beachtet und es wird auf die Rechte

des Kindes eingegangen. Bei der Erfassung von Persdnlichkeitsmerkmalen bei
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Kindern und Jugendlichen ist der Kontakt mit den Erwachsenen (Eltern,
Bezugspersonen) aus der Umgebung des Kindes immer erforderlich.

Im Anschluss an das Aufklarungsgesprach erhielten alle teilnehmenden
Personen ein Testheft bestehend aus den unter Punkt 7.2 angeflhrten
Messinstrumenten. Die Teilnahme an dieser Studie dauerte gesamt 100 — 145
Minuten. Da dies fur Kinder eine lange Testphase darstellt, wurde die Testung auf
drei Sitzungen aufgeteilt, wobei eine Sitzung durchschnittlich 30 Minuten fur Kinder
und 40-50 Minuten fur Jugendliche und Eltern in Anspruch nahm. Diese Dreiteilung
diente zum einen zusatzlich dem Entgegenkommen der Konzentrationsfahigkeit der
Kinder und zum anderen konnte auf diese Weise ein Vertrauensverhaltnis fur die
Interviewsitzung hergestellt werden. Wahrend der Testung steht den
Teilnehmerinnen die Versuchsleiterin jederzeit fir Fragen bzw. Klarung von
Unklarheiten zur Verfugung. Die Erfassung der einzelnen Merkmale erfolgte

einmalig — war jedoch auf drei Sitzungen aufgeteilt.

7.1.4 Rekrutierung der Probandinnen

Die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern die an der vorliegenden Studie
teilnahmen, stammen aus der allgemeinen Bevolkerung sowie dem fernen
Bekanntenkreis der Dissertantin und wurden mittels mundlicher Einladung und
schriftlicher Teilnehmerlnneninformation (siehe Anhang A) rekrutiert. Alle potentiellen
Teilnehmerlnnen wurden bei der Rekrutierung von der Untersuchungsleiterin zu

einem personlichen Aufklarungsgesprach gebeten.

7.1.5 Stichprobenbeschreibung

In der vorliegenden Untersuchung umfasste die Gesamtstichprobe 213 Kinder
und Jugendlichen im Alter von vier bis siebzehn Jahren sowie ihren Eltern bzw.
ihren Bezugspersonen. Die Gesamtstichprobe der Kinder und Jugendlichen setzt
sich aus drei Altersgruppen (G1, n1 =71, G2, n2 =71, G3, n3 = 71) zusammen. Bei
der Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen von Kindern und Jugendlichen ist der

Kontakt mit den Erwachsenen (Eltern, Bezugspersonen) aus der Umgebung des
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Kindes immer erforderlich. Wahrend der drei Sitzungen waren bei allen 213 Kindern
und Jugendlichen die leibliche Mutter oder der leibliche Vater anwesend.

Alle Teilnehmerlnnen stammen aus der allgemeinen Bevdlkerung in der
Steiermark und besitzen die Osterreichische Staatsbirgerschaft. Keine der Kinder
oder Jugendlichen hatte eine Heimerfahrung. Alle Kinder und Jugendlichen hatten
keine psychische Diagnose zum Zeitpunkt der Testung. Die Teilnahme an dieser
Untersuchung erfolgte freiwillig. Keine/r der Teilnehmerinnen berichtete Uber eine
vorausgehende bzw. aktuelle Behandlung beziglich eines auftretenden
psychopathologischen Problems.

Aufgrund der laut Literatur zu erwartenden Effektgrofden (Powerananlyse;
G*Power 3.1.3; Erdfelder, Faul & Buchner, 1996) sollte es mdglich sein mit einer
Gesamtstichprobe von 426 Teilnehmerinnen die formulierten Hypothesen zu
verifizieren bzw. zu falsifizieren.

Die soziodemographischen Daten der Kinder und Jugendlichen sind in Tabelle

1 ersichtlich.

7.1.5.1 Geschlecht und Alter der Teilnehmerlnnen

Die Stichprobe beinhaltete insgesamt 426 Teilnehmerlinnen. Bei den Kindern
und Jugendlichen im Alter von vier bis siebzehn Jahren (N = 213) ist bezuglich der
drei Altersgruppen das Geschlecht normalverteilt (111 weiblich, 102 mannlich).

Es besteht kein signifikanter Gruppenunterschied bezlglich des Geschlechts
(x?1,n=213 = 11.08, ns.) der Kinder und Jugendlichen. Die jingsten Teilnehmerinnen
der Kindergruppe waren vier Jahre und die altesten Teilnehmerinnen der
Jugendgruppe waren 17 Jahre alt.

In der Stichprobe der Eltern besteht ein signifikanter Gruppenunterschied
bezliglich des Geschlechts (321, n=213 = -19.08, p<.001), es sind bedeutend mehr

Frauen als Manner in der Stichprobe der Erwachsenen.
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Tabelle 1

Soziodemographische Daten: Geschlecht, Bildungsstatus, Glaubensbekenntnis der
erhobenen Stichproben der Kinder und Jugendlichen

GR1 GR2 GR3 p

Geschlecht:
Weiblich 38 (63,52%) 36 (50,7%) 37 (52,11%) n.s.
Mannlich 33 (46,48%) 35 (49,3%) 34 (47,89%)

(N=71) (N=71) (N=71)
Bildungsstatus:
Noch keine Schule 50 (70,42%) 0 0
Volksschule 21 (29,58%) 59 (83,10%) 0 p<.001
HS/NMS/Gym 0 12 (16,90%) 46 (64,78%)
Berufsschule 0 0 19 (26,76%)
Matura 0 0 6 (8,46%)
Matura m A. 0 0 0

(N=71) (N=71) (N=71)
Glaubensbekenntnis:
Rom.Kath. 67 (94,37%) 69 (97,18%) 59 (83,10%)
Evangelisch 4 (5,63%) 2 (2,82%) 12 (16,90%)
Islam 0 0 0
Ohne Bekenntnis 0 0 0
Andere 0 0 0

(N=71) (N=71) (N=71)

Anmerkung. Matura m. A. = Matura mit weiterfiihrender Ausbildung, GR1 = Altersgruppe 1, GR2 = Altersgruppe
2, GR3 = Altersgruppe 3, p = Signifikanz, y> nach Pearson, n = Stichprobengréfie

7.1.5.2 Bildungsstatus

Um eventuelle zusatzliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
darzustellen, wurde der Bildungsstatus der Eltern mit erhoben. Es wurde dabei
zwischen den Kategorien ,Volksschule®, ,Hauptschule/NMS/Gymnasium®,
.Berufsschule®, ,Matura“, ,Matura mit weiterfUhrender Ausbildung und ,Universitat*
unterschieden. Werden die Gruppen betrachtet, zeigt sich ein signifikanter
Unterschied bezlglich des Bildungsstatus (%, n-213 = 29.85, p<.001). Die dritte
Stichprobe (M = 5.76, SD = 1.19) hatte einen hoheren Bildungsstatus als die erste
(M =4.91, SD = 1.12) und die zweite Gruppe (M =4.32, SD = 1.13).
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7.1.5.3 Erwerbstatigkeit

Die Beschaftigung der an der Untersuchung teilnehmenden Eltern wurde mittels
den Kategorien ,im Beruf stehend®, ,in Lehre/Ausbildung®, im ,Studium®,
,Schulerln®, ,Karenz/Haushalt®, ,arbeitslos* und ,in Pension erfasst. Es zeigt sich

kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen (%3, n-213 = 133.26, ns.).

7.1.5.4 Familienstand

Der Familienstand der Eltern wurde mittels den Kategorien ,ledig®, ,verheiratet®,
»in Partnerschaft lebend®, ,geschieden/getrennt” und ,verwitwet® erhoben. Die drei
Stichproben unterscheiden sich signifikant voneinander (4% n-213 = 39.26, p<.001).
Teilnehmerlnnen der dritten Gruppe sind haufiger getrennt oder geschieden als

Teilnehmerlnnen der ersten und der zweiten Gruppe.

7.1.5.5 Kinder
Zusatzlich wurde erhoben, wieviel Kinder die teilnehmenden Eltern haben. Alle

drei Gruppen unterscheiden sich nicht voneinander (%, n-213 = 0.04, ns.).

7.1.5.6 Alkohol, Rauchen und Drogenerfahrung

Auf die Frage des Erstkontaktes mit Alkohol antworteten 192 teilnehmende
Eltern mit ,Ja“ und 21 teilnehmende Eltern mit ,Nein®. Die drei Gruppen der Eltern
unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Alkoholerfahrung (s, n=213 = 39.26, ns.). Bei
den teilnehmenden Kindern und Jugendlichen antworteten sieben mit ,Ja“ auf die
Frage des Alkoholkontaktes und 64 antworteten mit ,Nein“. Die Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich des Alkoholkonsums signifikant voneinander (2, n=213
= 1,66, p<.001), Gruppe drei der Jugendlichen zeigt den hdchsten Wert an
Alkoholkonsum der Kinder- und Jugendgruppen.

Auf die Frage ,Rauchen Sie?“ antworteten 181 der teilnehmenden Eltern mit
.,Nein“ und 32 mit ,Ja“. Die drei Gruppen der Eltern unterscheiden sich nicht
hinsichtlich des Rauchens (4’3 n-213 = 18.28, ns.). In der Jugendgruppe gaben vier

Jugendliche an zu rauchen, 67 Jugendliche verneinten die Frage.
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Auf die Frage ,Haben Sie Drogen genommen?“ antwortete ein teilnehmender
Elternteil mit ,Ja“ (GR1: n1 = 1) und 212 teilnehmende Eltern mit ,Nein“ (GR1: n1 =
70, GR2: n2 = 71, GR3: n3 = 71). In der Kinder- und Jugendstichprobe gab es in

keiner der drei Gruppen die Angabe einer Drogenerfahrung.

7.1.5.7 Verurteilung einer Straftat
Auf die Frage ,Wurden Sie fur eine Straftat schon einmal gerichtlich verurteilt?*
antworteten alle 213 teilnehmenden Eltern sowie alle 213 teilnehmenden Kinder und

Jugendlichen mit ,Nein®.

7.1.5.8 Regelmalliiges Beten

Auf die Frage der Regelmaligkeit des Betens gaben 195 Eltern an regelmalig
zu beten, 18 Eltern gaben an nicht regelmafig zu beten. Die drei Gruppen der Eltern
unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Regelmaligkeit des Betens (4, n=213 =
13.21, ns.). Bei den Kindern und Jugendlichen beten 181 Teilnehmerinnen
regelmaldig, 31 Teilnehmerlnnen beten nicht regelmallig. Die Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich des regelmalligen Betens signifikant voneinander
(4, n=213 = 4,23, p<.001), die Gruppe drei der Jugendlichen zeigt den niedrigsten

Wert des regelmaRigen Betens.

7.1.5.9 Ein- und Ausschlusskriterien

Wesentliche Voraussetzungen sind die freiwillige Teilnahme an der Studie, das
kognitive Grundverstandnis bzw. das Verstehen der Probandlnneninformation und
Instruktion. Von besonderer Wichtigkeit sind die Einverstandniserklarungen der
Eltern bzw. Erziehungsberechtigten sowie die der Kinder und Jugendlichen. Die
minderjahrigen Kinder und Jugendlichen die das achte Lebensjahr vollendet haben,
werden neben der Zustimmung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten ebenfalls
informiert und um die Einwilligung gefragt. Ab dem vollendeten 14. Lebensjahr wird

auch eine schriftliche Einwilligung (Datum, Unterschrift) eingeholt.
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Da alle verwendeten Testverfahren auf Deutsch vorgegeben werden, wird

Deutsch als Muttersprache vorausgesetzt.

7.1.5.10 Stichprobenausfall

Ursprunglich waren 270 Kinder und Jugendliche plus ihre Eltern aus der
Allgemeinbevdlkerung fur diese Untersuchung geplant. Die erwartete Anzahl von
Studienabbrecherlnnen (Drop-out-Quote) liegt bei 20%. Die tatsachliche Anzahl der
Stichprobenausfalle erstreckte sich auf 57 Personen.

Als Ursache fur einen Abbruch der Studienteilnahme wurden die zu
umfangreichen Fragebdgen, die Untersuchungslange sowie die dreimalige

Sitzungsaufteilung angegeben.

7.1.5.11 Ort der Untersuchung/Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte zwischen 5. Dezember 2014 und 21. August 2015
je nach Wunsch der Teilnehmerinnen am jeweiligen Wohnort oder in der Klinisch-
psychologischen Praxis Mag®?. Edelbauer in Graz. Dieser fur den Testzeitraum zur
Verfugung gestellter Praxisraum ist ein heller, ruhiger Raum mit angenehmer
Atmosphare, ist mit o6ffentlichen Verkehrsmitteln zuganglich und verfiigt tber eine
Parkmaoglichkeit. In den Praxisraum kamen 88 Kinder und Jugendliche mit ihren
Eltern, am jeweiligen Wohnort wurden 125 Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern
befragt.

7.2 Psychodiagnostische Instrumente

Wahrend aller drei Untersuchungssitzungen wird von der Versuchsleiterin ein
Protokoll zur Verhaltensbeobachtung der Kinder und Jugendlichen verfasst.

Der Aufbau und die Aufrechterhaltung einer guten Beziehung zwischen der
Versuchsleiterin und dem Kind wahrend der drei Testsitzungen stellte eine

bedeutsame Wichtigkeit dar.
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7.2.1 Testverfahren zur Erhebung der kognitiven Funktionen

Laut Kernberg, Weiner und Bardenstein (2005) tragt die Berucksichtigung
kognitiver Merkmale zu einem integrativen Denken bezlglich der Variablen
Temperament, Identitat sowie Personlichkeitsentwicklung bei. Nach Moss et al.
(1995) stellt sicheres Bindungsverhalten einen Pradiktor fur kognitive Fahigkeiten in
den Bereichen Auffassungsgabe, Gedachtnis sowie Kommunikation dar. Um der
Berucksichtigung kognitiver Funktionen gerecht zu werden, wurden fur die

vorliegende Studie die zwei unten angefuhrten Testinstrumente vorgegeben.

7.2.1.1 SON-R 2727

Der SON-R 2'2-7 (Tellegen, Laros & Petermann, 2007), ein non-verbaler
Intelligenztest besteht aus einem holzernen Testkoffer und ist ein sprachfreier
Intelligenztest fur Kinder von 2;6 bis 7;11 Jahren. Der Test gilt als eines der
bekanntesten Instrumente zur Erfassung der allgemeinen Intelligenz in den
Niederlanden, seit einigen Jahren ist das Verfahren auch im deutschen Sprachraum
etabliert. Die Aussagekraft des SON-R 2'2-7 ist mit einer durchschnittlichen
Reliabilitat von .90 und einer durchschnittlichen Generalisierbarkeit von .80
angegeben und beweist somit die Zuverlassigkeit des Testverfahrens.

Der SON-R 274-7 erhebt folgende Bereiche: visumotorische und perzeptive
Fahigkeiten, rdumliches Verstandnis, Erkennen von Ordnungsprinzipien sowie die
Fahigkeit zum abstrakten und konkreten Denken. Bei diesem Testinstrument kann
im Sinne eines Entwicklungsalters das Referenzalter der Kinder bestimmt werden.

FiUr die vorliegende Studie wird dieser Test den Kindern des Alters vier bis
sieben Jahre, mit den Subtests ,Situationen” sowie ,Kategorien® vorgegeben. Jeder
Subtest besteht aus 14 bis 17 Iltems mit steigendem Schwierigkeitsgrad wobei der
Testeinstieg abhangig vom Alter des Kindes erfolgt. Die Durchfihrungszeit der
beiden Subtests betragt ca. 20 Minuten (Tellegen, Laros & Petermann, 2007).

Unten angeflhrte Beschreibungen und Beispielinstruktionen sind dem
Testmanual des SON-R 272-7 entnommen (Tellegen, Laros & Petermann, 2007).

Bezulglich Hilfe und Feedback teilt die Versuchsleiterin nach jedem Item mit, ob
die Lésung des Kindes richtig oder falsch ist. Gibt das Kind eine falsche Ldsung

oder ist nicht in der Lage, eine Lésung zu finden, wird von der Versuchsleiterin Hilfe
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geboten sowie die Losung, falls moglich, gemeinsam mit dem Kind, verbessert. Es
ist zu betonen, dass das Feedback nicht dazu dienen soll, das Kind wissen zu
lassen, dass es etwas nicht beherrscht, sondern aufzuzeigen, wie die Aufgabe
richtig gelost werden kann.

Beim Subtest ,Situationen® steht das konkrete schlussfolgernde Denken im
Vordergrund. Menschen und Objekte sollen in bestimmten Situationen in eine
logische Verbindung gebracht werden wobei die Fahigkeit Bilder zu erganzen sowie
komplexe Situationen folgerichtig zu vervollstandigen gepruft wird. Die
Versuchsleiterin legt bei einer Zeichnung die zur Erganzung erforderliche

Bilderhalfte, die Kinder sollen bei den restlichen Zeichnungen die Erganzung legen.

Beispielitem mit Instruktion:

Die Versuchsleiterin lenkt die Aufmerksamkeit des Kindes auf die Karten und sagt:
»~Schau, das sind alles Bilder. Aber es fehlen Teile, die werden wir dazu suchen®.
Die Versuchsleiterin nimmt das erste Kartchen und halt es unter die Bilder, immer
von rechts nach links und fragt: ,Gehért das hier her? Nein. Und hier her? Nein,
auch nicht“. Sobald die Versuchsleiterin beim richtigen Bild angelangt ist: ,Ja, siehst
du, dies gehért hier her”, und legt die erste Karte auf den richtigen Platz. Das Kind

wird nun aktiv beteiligt: ,Jetzt darfst du das machen. Such mal, wo sie hingehéren®.

Beim Subtest ,,Kategorien® steht das abstrakte Denken und somit die Fahigkeit
Ordnungsprinzipien abzuleiten und Gegenstande nach gemeinsamen Merkmalen
in Kategorien zu gruppieren, im Vordergrund. Das Kind muss im ersten Aufgabenteil
vier oder sechs Karten den Kategorien, zu denen sie gehoren, zuordnen. Im zweiten
Teil muss das Kind aus einer Reihe von funf Bildern zwei auswahlen die das gleiche

Merkmal aufweisen wie die drei davor gezeigten Objektbilder.

Beispielinstruktion

Die Versuchsleiterin lenkt die Aufmerksamkeit des Kindes auf die Abbildungen
im Vorlagenheft und sagt: ,,Schau mal auf diese Bilder” und zeigt nacheinander auf
alle Bilder. Die Versuchsleiterin zeigt danach auf die Bilder der anderen Seite und

sagt: ,Und diese gehéren zusammen®, nimmt die erste Karte, halt diese an oberste
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Stelle an die falsche Reihe und sagt: ,Gehért diese hierhin? Nein, hier nicht” um
danach das Kartchen zur richtigen Reihe zu legen, ,ja, hier gehért sie hin®,

Erst wenn das Kind die Vorgangsweise begreift, wird es aktiv beim Bestimmen
der Reihe einbezogen, zu der Karte Zwei gehort. Bei Item Zwei demonstriert die
Versuchsleiterin die Bearbeitung mit den Karten Eins und Zwei auf die gleiche Art
wie bei Item Eins. Eventuell kann das Kind selbst zeigen, wo die Karten Eins und
Zwei hingehdren. Das Kind muss nun in Folge die Karten Drei bis Acht der richtigen

Kategorie zuordnen.

7.2.1.2 Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder und Jugendliche

Der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder und Jugendliche (Petermann
& Petermann, 2010), ein Intelligenztest bestehend aus einer Testmappe, mit
Mosaiksteinen, Platten und Plattchen stellt ein umfassendes Einzeltestverfahren zur
Beurteilung der kognitiven Fahigkeiten von Kindern und Jugendlichen im Alter von
6,0 bis 16,11 Jahren dar. Enthalten sind insgesamt 15 Untertests wobei durch die
Erfassung der funf Intelligenzwerte Sprachverstandnis, Arbeitsgedachtnis,
Verarbeitungsgeschwindigkeit, Logisches Denken wahrnehmungsgebunden sowie
des Gesamt-IQ-Wertes ein fundiertes und differenziertes Bild des kognitiven
Entwicklungsstandes ermoglicht wird.

Fir die vorliegende Studie wird dieser Test den Kindern des Alters acht bis 17
Jahre, mit den Subtests ,Gemeinsamkeiten finden® sowie ,Bildkonzepte®
vorgegeben.

Die Durchflihrungszeit der beiden Subtests betragt ca. 30 Minuten (Petermann
& Petermann, 2010).

Unten angefuhrte Beschreibungen und Beispielinstruktionen sind dem
Testmanual des Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder und Jugendliche
(HAWIK-IV) enthommen (Petermann & Petermann, 2010).

Bevor mit dem ersten Test begonnen wird, wird der HAWIK-IV mit folgenden
Worten eingefuhrt: ,Ich werde dir nun eine Reihe von Aufgaben vorgeben, du sollst
beispielsweise Fragen beantworten und mit Wiirfeln arbeiten. Einige Dinge findest
du vielleicht richtig einfach und andere sind vielleicht richtig schwer. Meistens kann

man nicht alle Fragen richtig beantworten oder alle Aufgaben I6sen, aber versuche
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trotzdem bei jeder Aufgabe dein Bestes. Hast du dazu noch Fragen?”. Die
Versuchsleiterin beginnt mit der Untersuchung der Kinder und Jugendlichen immer

jeweils beim altersbezogenen Ausgangspunkt.

Der Subtest ,Gemeinsamkeiten finden® (GF, Sprachverstandnis), besteht aus
23 Aufgaben, wobei dem Kind zwei Worter, die bekannte Gegenstdnde oder
abstrakte Begriffe reprasentieren, vorgegeben werden. Das Kind hat danach die
Aufgabe, das Gemeinsame dieser Gegenstande bzw. Begriffe zu benennen. Dabei
wird jede Testaufgabe Wort fur Wort vorgelesen, langsam die dazugehdrige Frage

gestellt und die entsprechenden Stimulusworte eingesetzt.

Beispielitem:

,Was haben Apfel und Banane gemeinsam?“.

Der Subtest ,Bildkonzepte® (BK, Wahrnehmungsgebundenes logisches
Denken) besteht aus 28 Aufgaben, wobei dem Kind Karten mit zwei
beziehungsweise drei Bilderreihen vorgelegt werden. Die Aufgabe besteht darin,
jeweils ein Bild auszuwahlen um daraus eine Gruppe von Bildern mit einer

gemeinsamen Eigenschaft bzw. Merkmal zusammenzustellen.

Beispiel mit Instruktion

Die Versuchsleiterin schlagt das Stimulus Buch bei Beispiel A des Untertests
Bildkonzepte auf und sagt: ,Schau mal hier oben hin“ und streicht dazu mit dem
Zeigefinger Uber die erste Reihe. ,Schau mal hier unten hin“, dazu wird mit dem
Zeigefinger Uber die zweite Reihe gestrichen. ,Wéhle aus dieser ersten Reihe ein
Bild aus, das zu einem Bild aus dieser zweiten Reihe hier passt. Weshalb passen
sie zusammen?®. Wenn das Kind antwortet: ,Weil es Bdume sind*, sagt die
Studienleiterin: ,Sie passen zusammen, weil beides Bdume sind. Versuchen wir

noch eine andere Aufgabe“.
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7.2.2 Testverfahren zur Erhebung der Personlichkeitsstruktur

Da sich die vorliegende Studie mit der Frage beschaftigt, ob es
Zusammenhange zwischen der Personlichkeitsentwicklung — in Hinblick auf die
Genese von Personlichkeitsstérungen, psychischen Gesundheit und dem religios-
spirituellen Befinden bei Kindern und Jugendlichen gibt, werden in Folge die fur die
vorliegende  Studie = verwendeten  Instrumente  zur  Erhebung  der
Personlichkeitsstruktur, der Psychopathologie sowie des religios-spirituellen

Befinden von Kinder und Jugendlichen dargestellt.

7.2.2.1 Junior Temperament und Charakter Inventar (JTCI)

Das JTCI (Goth & Schmeck, 2009) ist eine Inventarfamilie zur Erfassung der
Personlichkeit vom drei bis 18 Jahren nach dem biopsychosozialem
Personlichkeitsmodell von Cloninger (Cloninger et al., 1999). Es beinhaltet die
Skalen ,Neugierverhalten® (mit den Subskalen ,Explorative Erregbarkeit®,
.impulsivitat, ,Extravaganz® und ,Regellosigkeit), ,Schadensvermeidung®
(Subskalen ,Zukunftssorgen®, ,Angst vor Ungewissen®, ,Schichternheit,
,eErmudbarkeit”), ,Belohnungsabhangigkeit® (Subskalen ,Empfindsamkeit®,
,Bindung/Emotionale Offenheit”, ~<Abhangigkeit®), .Beharrungsvermogen®

(Subskalen ,Bestandigkeit’, Perfektionismus/Ehrgeiz, ,Arbeitseifer’, ,Hart

arbeitend), ~Selbstlenkungsfahigkeit" (Subskalen .Zielbewusstheit®
,Verantwortlichkeit,  ,Einfallsreichtum®, ,Selbstakzeptanz®), ,Kooperativitat*
(Subskalen ,o0ziale Akzeptanz®, ,Einfuhlungsvermdgen/Empathie®,

.Hilfsbereitschaft, ,Mitleid“, ,Gewissen®) und der Skala Selbsttranszendenz (mit
den Subskalen ,Fantasie®, ,Spiritualitat®, ,Selbstvergessenheit”, ,Transpersonale
Identifikation®).

Allgemein findet der Test Anwendung in der klinischen Diagnostik, in der
Erziehungs- und Schulberatung, in langsschnittlichen Studien sowie fur
entwicklungsorientierte Fragestellungen. Die Einzelversionen konnen als reliabel,
konstruktvalide sowie kriteriumsvalide bezeichnet werden.

Das JTCI beinhaltet mehrere Versionen und hat eine durchschnittliche
Bearbeitungsdauer von 15 Minuten. Das JTCI 3-6 R und das JTCI 7-11 R mit jeweils

86 Items sind flr die Beantwortung durch die Eltern (oder andere Bezugspersonen)
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von Kindern zwischen drei und sechs Jahren bzw. zwischen sieben und elf Jahren
konzipiert. Das JTCI 12-18 R umfasst 103 Items und wird Jugendlichen zwischen
12 und 18 Jahren zur Selbstbeantwortung vorgegeben.

Unten angeflhrte Beschreibungen und Beispielinstruktionen sind dem
Testmanual des Junior Temperament und Charakter Inventars entnommen (Goth &
Schmeck, 2009).

Beispielitems aus dem Fremdbeurteilungsfragebogen JTCI 3-6R

Skala ,Neugierverhalten® (NV)
Subskala NV1 ,Explorative Erregbarkeit®, Item 22
,Mein Kind ist rastloser als die meisten Kinder*
Subskala NV2 ,Impulsivitat®, Item 67
»,Mein Kind ist sehr ungeduldig”

Skala ,Schadensvermeidung“ (SV)
Subskala SV1 ,Zukunftssorgen®, Item 19

»,Mein Kind erscheint fast immer entspannt und unbesorgt in neuen Situationen® (-)
Subskala SV2 ,Angst vor Ungewissen®, Item 31

,Mein Kind wird anklammernd in unbekannten Situationen”

Skala ,Belohnungsabhangigkeit” (BA)
Subskala BA1 ,Empfindsamkeit®, ltem 38

,Mein Kind reagiert stark auf die Gefiihle anderer”
Subskala BA2 ,Bindung/Emotionale Offenheit®, Item 62

»,Mein Kind spricht von seinen Gefiihlen*

Skala ,Beharrungsvermogen® (BV)
Subskala BV1 ,Bestandigkeit®, Item 5
,Mein Kind gibt schnell auf, wenn es zum Beispiel mit einem Spielzeug
Schwierigkeiten hat” (-)
Subskala BV2 ,Perfektionismus/Ehrgeiz®, Item 64
»,Mein Kind probiert so lange, bis es klappt”
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Skala ,Selbstlenkungsfahigkeit (SL)
Subskala SL1 ,Zielbewusstheit/Einfallsreichtum®, Item 25
»,Mein Kind weil8 sehr oft nicht, wie es Dinge alleine machen soll* (-)
Subskala SL2 ,Selbstakzeptanz®, ltem 29

»,Mein Kind scheint viel an sich selbst zu zweifeln (-)

Skala Kooperativitat (KO)
Subskala KO1 ,Soziale Akzeptanz®, ltem 54
»,Mein Kind akzeptiert oft nicht den Willen anderer” (-)
Subskala KO2 ,Einfihlungsvermoégen/Empathie®, Item 41
»,Mein Kind ist oft frech und respektlos” (-)

Skala Selbsttranszendenz (ST)

Subskala ST1 ,Fantasie®, Item 9
»,Mein Kind kann gebannt einer Geschichte folgen und in dieser Fantasiewelt ganz
aufgehen®

Subskala ST2 ,Spiritualitat®, Item 4
,Mein Kind ist ein ,kleiner Philosoph® (scheint sehr oft abstrakte Gedanken zu
haben)“

7.2.3 Testverfahren zur Psychopathologie

7.2.3.1 Child Behavior Checklist (CBCL/4-18)

Die Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991) in der deutschen Fassung flr
Kinder und Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren (Dopfner, Schmeck & Berner,
1994) erhebt die Einschatzungen von Eltern in Hinblick der Kompetenzen und
Probleme ihrer Kinder. Die Auswertung dieses Fragebogens umfasst acht
beurteilungslbergreifende Syndrome (Sozialer Ruckzug, Korperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft,
Aufmerksamkeitsstorung, Delinquentes Verhalten, Aggressives Verhalten). Skalen
zu internalisierenden und externalisierenden Stérungen sowie ein Gesamtwert flr

Problemverhalten werden aus den Syndromskalen gebildet.
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Die Durchfuhrungszeit des Tests betragt ca. 15 Minuten (Dopfner, Schmeck &
Berner, 1994).

Unten angeflhrte Beschreibungen und Beispielinstruktionen sind dem
Handbuch der Child Behavior Checklist entnommen (Dépfner, Schmeck & Berner,
1994).

Beispiel fir Syndrom-Items, Item 1
L,verhalt sich zu jung fir sein/ihr Alter”
Item 12

,Klagt tiber Einsamkeit”

Die Antwortmdoglichkeiten liegen zwischen 0 und 2:
0 = nicht zutreffend
1 = etwas oder manchmal zutreffend

2 = genau oder héufig zutreffend

7.2.3.2 Diagnostik-System fur psychische Stérungen (DISYPS-II)

Das Diagnostik-System flr psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nach ICD-10/DSM-IV (DISYPS-II), (Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008)
untersucht die wichtigsten Stérungsbereiche, die im Kinder- und Jugendbereich
vorliegen und fur die Studie von Bedeutung sind: Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen, Angststérungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
Depressive Stérungen, Zwangsstorungen, Tiefgreifende Entwicklungsstérungen,
Storungen sozialer Funktionen, d.h. Bindungsstorungen und Mutismus. Fir die
vorliegende Studie wird, um eine bessere statistische Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten, ausnahmslos die Fremdbeurteilung durch die Eltern bzw.
Bezugspersonen herangezogen. Die Beurteilung einer Bindungsstérung erfolgt
anhand der Diagnose-Checkliste (DCL), wobei die Beurteilung auf der Exploration
der Eltern bzw. der Bezugsperson basiert. Die Durchfihrungszeit der
Fremdbeurteilungsbogen betragt ca. 10 Minuten, die Bearbeitung der Checkliste ca.
30 Minuten (Dépfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008).
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Unten angefuhrte Beispielitems mit Instruktionen sind dem Manual des
DISYPS-II entnommen (Dopfner, Gortz-Dorten & Lehmkuhl, 2008).

Beispielinstruktion mit ltems
,Kreuzen Sie bitte flir jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese
Beschreibung fiir das Kind bzw. die/den Jugendlichen ist.

Wenn nicht bekannt, bitte O ankreuzen“

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), FBB-ADHS, Item 1
,Beachtet bei den Schularbeiten, bei anderen Tétigkeiten oder bei der Arbeit hdufig

Einzelheiten nicht oder macht Fliichtigkeitsfehler”

Stoérungen des Sozialverhaltens, FBB-SSV, Item 1

LHat fiir sein Alter ungewdhnlich hdufige oder schwere Wutausbriiche®

Angst- und Zwangstoérungen, FBB-ANZ, Iltem 6
~oteht nachts héaufig auf, um die Anwesenheit der Eltern (bzw. anderer

Bezugspersonen) zu Uberpriifen oder um bei ihnen zu schlafen”

Depressive Stérungen, FBB-DES, Item 3
,Hat die meiste Zeit liber kein Interesse oder keine Freude an allen oder fast allen

Téatigkeiten”
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen, FBB-TES, Item 3

,Reagiert auf die Gefihle anderer kaum oder unangemessen (ist z.B. nicht

betroffen, wenn andere traurig sind und lacht dann; freut sich nicht mit anderen).
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7.3 Testverfahren zur Erhebung der Religiositat und Spiritualitat

7.3.1 Multidimensionale Inventar (MI-RSB-48)

Im Rahmen eines interdisziplinaren Forschungsprojektes wurde das
multidimensionale Inventar zum religios-spirituellen  Befinden entwickelt
(Unterrainer et al., 2010). Das MI-RSB-48 ist ein Instrument zur Erfassung von
Religiositat und Spiritualitat im Erleben von kdrperlichen und psychischen Befinden.
Das Inventar erfasst mit 48 Items folgende 6 Dimensionen: Allgemeine Religiositat,
Vergeben, Hoffnung immanent, Allverbundenheit, Hoffnung transzendent, sowie
Erfahrungen von Bedeutung und Sinn. Dabei wird zwischen existentiellen und
religidsen Wohlbefinden im immanenten und transzendenten Raum unterschieden
um eine differenzierte Betrachtung zu ermoglichen. Zur Beantwortung des
Fragebogens steht eine sechsstufige Ratingskala zur Verfigung (Unterrainer et al.,
2010).

ltembeispiel:
Skala 1: ,Hoffnung immanent*

Beispielitem: ,Ich blicke mit Optimismus in die Zukunft®.

7.3.2 Multidimensionale Interview (MI-RSB — KJ)

Das Multidimensionale Interview zum religios-spirituellen Befinden von Kindern
und Jugendlichen (MI-RSB — KJ) ist ein, in Anlehnung an das MI-RSB 48
(Unterrainer, 2010), selbstkonstruiertes, halbstandardisiertes Interview und wurde
auf Basis teils neuer, teils etablierter Literatur, theoretischer Konzepte sowie auch
aus praktischer Erfahrung entwickelt. Es ist ein Instrument zur Erfassung von
Religiositat und Spiritualitat im Erleben von psychischem Befinden bei Kindern und
Jugendlichen. Das Interview umfasst mit 28 Items, sieben Dimensionen: Vertrauen,
Gottesbild, Rituale, Tod und Sterben, Verbundenheit mit sich selbst, Verbundenheit
mit anderen und Verbundenheit mit der Natur.

Bei der Konstruktion des Interviews wird von der Uberlegung ausgegangen,

dass es moglich sein musste, den bio-psycho-sozialen Raum bezuglich des
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Verstandnisses von Krankheit und Gesundheit sinnvollerweise durch eine spirituelle

Komponente zu erweitern.

7.3.2.1 Kinder als Experten

Da es sich um ein face-to-face Interview fur Kinder und Jugendliche handelt, ist
zu betonen, dass in der Kindheitsforschung ein Paradigmenwechsel vollzogen
wurde. Anstatt Kinder als Untersuchungs- und Forschungsobjekte zu sehen, gelten
diese als Experten ihrer Lebenswelt und werden daher selbst befragt, interviewt und
beobachtet (Trautmann, 2010). In Anlehnung an die Stadien der kognitiven
Entwicklung von Piaget (1974) und der religiosen Entwicklung nach Goldman

(1964), richtet sich die Konstruktion des Interviews.

7.3.2.2 Gesprachstechniken

Eine gute Gesprachseinfihrung bestimmt den weiteren Verlauf des Interviews.
In diesem Sinne steht an erster Stelle ein gegenseitiges Vorstellen mit der
Aufklarung des Ziels des Interviews. Als maximale Dauer fur ein Interview mit
Kindern wird unter optimalen Bedingungen eine halbe Stunde angegeben (Delfos,
2012).

Als Kriterien eines guten Interviews wurde auf die kommunikative Souveranitat
— im Sinne von Vermeidung von Killerphrasen, Prasenz und Zuricknahme,
Fragestellung sowie non-direktive Gesprachshaltung — geachtet. Weiters wurde die
Nichtbeeinflussung der Interviewpartnerinnen, die Spezifik der Zielgruppe und
deren Sichtweisen, der Einfluss von Zeit, Raum und Biorhythmus sowie die
Erfassung des individuellen Verstandnisses beachtet.

Auf die Grundlichkeit und Soliditat, d.h. durch die kommunikative Kompetenz
der Interviewerin wurden die Geflihle der Kinder antizipiert und fokussiert wurde
besonderen Wert gelegt, da nichts hinzugefiigt oder weggelassen werden darf, da
die Auswertung des Interviews dadurch in Gewichtung und Tiefe eine Beeinflussung
erfahren konnte (Trautmann, 2010).

Ebenso wurde sich langwierig und aufwendig der Formulierung der Fragen

gewidmet, wobei hier auf die inhaltliche Ausdifferenzierung wie auch auf die
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funktionale Ausdifferenzierung von Fragen geachtet wurde. Spezielle Beachtung
fanden die Fragefehler und deren Wirkungen, da diese einen erheblichen Teil der
Interviewproblematik darstellen. Bewusst wurde dabei auf Alternativfragen, auf
Fragen ohne Antworterwartung, auf Floskelfragen, auf Ironiefragen, auf
Suggestivfragen, auf Notigungsfragen, auf unbeantwortbare Fragen, auf
Kettenfragen sowie auf Zweifelfragen verzichtet. Ebenso kamen Fragen mit
unangenehmen und/oder diskriminierenden Inhalten sowie Strukturfehler in Fragen
nicht zur Anwendung. Statementfragen, Frageanworten, Rumpffragen, Ein-Wort-
Fragen, Uber- und unterfordernde Fragen sowie 2Pluralis majestatis® wurden bei
der Interviewdurchfuhrung zusatzlich mit Vorsicht bedacht (Trautmann, 2010).
Uberdies ist bei der Gestaltung von Fragen darauf zu achten, sozial erwiinschte
Antworten zu vermeiden, d.h. in Folge auch, das Kind bei AuRerungen die weniger
leicht fallen zu unterstitzen und ermutigen. Konkrete Worter statt abstrakte,
schlichte und kurze Formulierungen sowie die Vermeidung von Verneinungen sind

ebenso bei der Fragengestaltung von grof3er Wichtigkeit (Delfos, 2012).

7.3.2.3 Ubertragung vs. Gegenlbertragung

In einem Gesprach, sprich einem Interview, entwickelt sich, auch bei sich
unbekannten Personen, rasch eine Beziehung. In Interviews die Erwachsene mit
Kindern fiihren, kann eine Ubertragung im Sinne einer Eltern-Kind-Beziehung
bereits durch die Haltung (zum Beispiel autoritare Haltung, ein strenger und
herablassender Ton) aufgerufen werden. Das heif’t in weiterer Folge, dass eine
aufrichtige, interessierte Haltung sowie die Akzeptanz des Sachverstandes des
Kindes als Grundsatz in Interviews mit Kindern angewandt werden. Ebenso ist die
Gegenubertragung ein wichtiger Punkt dem es zu beachten gibt, damit die die
Loyalitat eines Kindes bezuglich der Interviewerin nicht in Frage gestellt wird
(Trautmann, 2010).

7.3.2.4 Interviews mit Kindern
Grundsatzlich ist es zulassig mit Kindern ab vier Jahren Interviews

durchzufihren, denn ab diesem Alter ist es dem Kind méglich grammatikalisch
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vollwertige Satze zu bilden sowie die meisten Worter auszusprechen. Mit Kindern
unter vier Jahren sind Fragegesprache im sprachlichen Sinne kaum durchflhrbar,
da Kinder diesen Alters noch damit beschaftigt sind, sich die Sprache anzueignen
(Delfos, 2012).

Um das Risiko der Suggestibilitat zu kontrollieren, sind zum Ersten der Einblick
in die Entwicklung des Kindes vonndten, zweitens ist es notwendig die
Kommunikationsart von Kindern zu kennen und drittens sollen die passenden
Gesprachstechniken eine Selbstverstandlichkeit darstellen. Wobei zu betonen ist,
dass mit ,Alter” nicht nur das Geburtsalter gemeint ist, sondern vor allem dem
mentalen Alter besondere Beachtung geschenkt werden sollte (Trautmann, 2010).

Um eine gute Qualitat des Interviews mit Kindern zu erhalten, ist es in erster
Linie von Bedeutung, dass sich die Gesprachspartner wohl fihlen und dass sich
beide Seiten der wechselseitigen Ziele bewusst sind. Das Kind darf seine Meinung
und Gefuhle auRern und es gibt Informationen, d.h. die Informationen werden dem
Kind nicht entlockt. Das Kind fuhlt sich angehort und hat das Gefuhl dass sein
Gesagtes eine Wichtigkeit darstellt und einen guten Beitrag flr den
wissenschaftlichen Zweck leistet d.h. dass seine Aussagen einen Effekt haben. Eine
besondere Beachtung sollte der Augenkontakt finden, Warme, Respekt, Echtheit
sowie eine zuhorende Haltung der Versuchsleiterin stellt in der Gesprachsfuhrung
eine Selbstverstandlichkeit dar (Delfos, 2012). Im Interview wurde auf
Aufzeichnungen im Sinne von Tonbandaufnahmen oder Videoaufzeichnungen

verzichtet, es wurden ausnahmslos Notizen gemacht.

7.3.2.5 Metakommunikation

Um den Kindern die Regeln eines Gesprachs begreifbar zu machen, ist es
vonnoten einige Grundregeln zu formulieren. Zu diesen Grundregeln gehort in erster
Linie, das Gesprachsziel zu verdeutlichen. Die Kenntnis der Situation gibt dem Kind
Macht und somit kann die Gleichwertigkeit geférdert werden (Trautmann, 2010).

Zusatzlich muss das Kind uber die Absichten des Interviews, Uber die Ziele und
den Benefit informiert werden, d.h. dem Kind wird gezeigt, dass sein Feedback
gebraucht wird und einen grof3en Beitrag leistet. Ebenso muss das Kind wissen,

dass es schweigen darf, da es die Freiheit hat, Gber ein Thema nicht reden zu
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mussen. Zusatzlich soll das Kind versuchen zu benennen, was es empfindet um
seinem Gefuhl Folge zu leisten (Delfos, 2012).

Als Abschluss des Interviews ist auf eine gute Abrundung, die vorzugsweise zu
gegebener Zeit bereits angekundigt wird, zu achten. Eine fehlende Abrundung, das
heil3t ein abrupt beendetes Gesprach, kann beim Kind das Gefuhl hervorrufen dass
es nun keine Aufmerksamkeit mehr wert sei oder sogar dass es fur das Interview
benutzt worden sei. Es ist von groRer Wichtigkeit zu erkennen, dass das Kind
wahrend des Interviews einige Emotionen empfunden und sich angestrengt und
eingesetzt ein gutes Interview zu fuhren und aus diesem Grund ist ein

angemessenes Dankeschon unermesslich (Trautmann, 2010).

Das teilstandardisierte Interview beinhaltet vorbereitete, vorformulierte Fragen.

Die Fragen in Klammern stellen die Fragen fur Jugendliche ab 12 Jahren dar.

Beispielitems:
Dimension Verbundenheit mit der Natur, Frage 2
»,Glaubst du, dass sich eine Blume wehtun kann?“

(,Glaubst du, dass eine Blume Schmerzen fiihlen kann?*)

Dimension Verbundenheit mit anderen, Frage 2

~Wenn dein Freund/deine Freundin gliicklich ist, wie geht es dir dabei?*

Dimension Verbundenheit mit sich selbst, Frage 3

,Wie spdrst du, dass du traurig bist?*

Dimension Vertrauen, Frage 2

~Wenn du mit deinem Freund/deiner Freundin streitest, bist du dann bald wieder gut
mit ihm/ihr?*

(Wenn du mit deinem Freund/deiner Freundin streitest, vertrdgt ihr euch bald

wieder?”)

Dimension Gottesbild, Frage 2
~Was macht Gott?*
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Dimension Rituale, Frage 2

,Kennst du ein Gebet?“

Dimension Tod und Sterben, Frage 1

,Was denkst du wenn im Herbst die Bléatter braun werden?*

7.3.2.6 Die Verarbeitung der Interviewergebnisse

Grundsatzlich erfassen Interviews tiefer greifende, komplexe sowie personliche
und vertrauliche Informationen im Gegensatz zu Fragebogen. Mittlerweile ist es zum
methodischen Standard geworden, qualitative und quantitative Methoden zur

Beantwortung komplexer Fragestellungen zu erganzen (Kallus, 2010).

7.3.2.7 Inhaltsanalytisches Auswertungsverfahren

Das vorliegende Interview zur Erhebung des religids-spirituellen Befindens von
Kindern und Jugendlichen, erforderte als qualitative Untersuchungsmethode ein
inhaltsanalytisches Verfahren der Auswertung um fur die weiteren statistischen
Berechnungen ein ordinales Skalenniveau zu erreichen. Um diese Inhaltsanalyse
durchzufihren wurde das Wirzburger Verfahren der Codierung von
halbstrukturiertem Interviematerial (WUCI) angewandt. Das Vorgehen sieht als Ziel,
verbale Daten, wie Einstellungen, Werthaltungen sowie Eigenschaften von
Emotionen, des Interviews ohne groferen Informationsverlust in numerische Daten
umzuwandeln. Dabei steht zwischen dem Material des Interviews und dem Raster
der Auswertung eine Passung, da das System der Kategorien in Hinblick auf das
konkret vorliegende Material der Analyse entwickelt wird. Mit diesem Vorgehen sind
durch entsprechende Auswertungsschritte mit der qualitativen Methode der
Gewinnung von Informationen quantitative Daten auf Ordinalskalenniveau
verfugbar (Wittkowski, 1994).

Mit dem Begriff ,Dimension® wird ein relativ eindeutig umschriebenes Merkmal
(z.B. Vertrauen) bezeichnet, die Gesamtheit der Dimensionen wird als
Skalensystem bezeichnet. Mit ,Kategorie“ wird der Punktwert einer Skala, sprich die

Auspragung der Intensitat benannt. Somit werden ein niedriger Punktwert fur eine
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geringe Merkmalsauspragung und ein hoher Punktwert fur eine starke Auspragung
gegeben (Nohl, 2012).

Fur das vorliegende Interview wurde eine dreistufige Skala verwendet und zwar
wurde fur ,keine Auspragung® der Punktwert ,0% flr ,mittlere Auspragung“ der

Punktwert ,1“ und fur ,starke Auspragung® der Punktwert ,2 vergeben.

7.3.2.8 Prozess der Auswertung

Der Auswertungsprozess des qualitativen Interviewmaterials ist in zwei Phasen
strukturiert. In der ersten Phase werden die Analyse-Einheiten gebildet und in der
zweiten Phase wird die Codierung mittels Auswertungsskalen vorgenommen. An
beiden Phasen war im vorliegenden Interview eine zweite Auswerterin, Mag?. Dr™".
Ziesler Denise, Klinische- und Gesundheitspsychologin, beteiligt, um somit eine
ausreichende Inter-Rater-Reliabilitat zu gewahrleisten. Hierbei kann die Lange einer
Analyse-Einheit unterschiedlicher Natur sein, wobei eher gro3e Analyse-Einheiten
gebildet werden sollten, da auch Ubergange einen Bezug zum Thema haben
konnen. Konnen keine sinnvollen Einheiten gebildet werden da zum Beispiel
widerspruchliche Aussagen vorliegen, entscheidet sich die Auswerterin fur das
dominantere der Themen (Wittkowski, 1994).

Die Bildung von Analyse-Einheiten sowie die weiter unten beschriebene
Codierung mit Auswertungsblatt bestand in Anlehnung an ,Das Interview in der
Psychologie” von Wittkowski (1994) darin, dass das gesamte verbale
Interviewmaterial von zwei unabhangig arbeitenden Auswerterinnen in Analyse-
Einheiten, mit fortlaufenden Nummerierungen sowie mit Kurzwortern der jeweiligen
Auswertungsskala, strukturiert wurde. Konnte eine Analyse-Einheit nicht mit dem
Raster des Skalensystems in Ubereinstimmung gebracht werden, wurden als ,nicht
codierbar® (NC) versehen.

Die Codierung der Analyse-Einheiten, d.h. die quantitative Phase der
Auswertung, erfolgt mit Zustimmung des Skalenvorschlages bzw. nach Festlegung
eines Punktwertes fur die jeweilige Analyse-Einheit. Dieser Punktwert wird in die
betreffende Zeile des Auswertungsbogens eingetragen wobei darauf geachtet
werden muss das jeweils nur ein Punktwert aufscheinen darf, da jede Einheit

ausschliefRlich einen Punktwert bekommen kann.
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Unten angefuhrte Tabelle 2 zeigt das Beispiel einer Protokollierung anhand der
Dimension ,Vertrauen® des Multidimensionalen Interviews zum religios-spirituellen

Befinden bei Kinder und Jugendliche.

Tabelle 2

Beispiel Auswertungsblatt und Codierung Dimension ,Vertrauen® des MIRSB-KiJu
(aus Wittkowski, 1994, S. 157)

Vertrauen
AE P Z NC Z
1 2 3 v
2 1 1
3 1 1
4 2 1
5 1 1

AE = Analyse-Einheit mit fortlaufender Nummerierung; P = Punktwerte; NC = Nicht Codierbar;
Z = Zeilenlange im Transkript

Sind alle Punktwerte eingetragen, wird fur jede Versuchsperson jeder
Auswertungsskala Uber die einzelnen Werte der Mittelwert berechnet und als

Punktwert angegeben.

7.3.2.9 Gutekriterien und Skalenwerte des halbstrukturierten Interviews

Als Basis fur die Erhebung der Inter-Rater-Reliabilitat, der Skalenkennwerte, der
kriterienbezogenen Validitat und der Passung des Interviews sowie die
Auswertungsskalen bildet die Auswertung des Interviewmaterials von 213 Kinder
und Jugendlichen (111 Madchen und 102 Jungen) im Alter von vier bis siebzehn
Jahren fur die Hauptuntersuchung und 114 Kinder und Jugendliche (61 Madchen

und 53 Jungen) der gleichen Altersspanne fur die Voruntersuchung.
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7.3.2.10 Inter-Rater-Reliabilitat

In Anlehnung an Wittkowski (1994) werden bei der Inter-Rater-Reliabilitat alle
codierbaren Analyse-Einheiten beriicksichtigt, damit der Grad der Ubereinstimmung
zwischen den beiden Auswerterinnen bei der Punktevergabe und Anwendung der
Kategorien angegeben werden kann. Krippendorffs a wurde anhand von
Koinzidenzmatrizen als UbereinstimmungsmaR berechnet, da dieses MaR um
zufallsbedingte Ubereinstimmungen beglichen ist. Durch die differenzierten
Codierungen von drei Punktwerten werden adaquate Gewichtungen der Daten
vorgenommen um ordinales Skalenniveau zu gewahrleisten. Tabelle 3 zeigt die
Ubereinstimmungskoeffizienten fir die codierten Einheiten des WUCI fiir den
MIRSB-KiJu.
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Tabelle 3

Ubereinstimmungskoeffizienten (Krippendorff's a) aller codierbaren Analyse-
Einheiten der Wiurzburger Auswertungsskalen fiur das Interviewmaterial des
MIRSB-KiJu in der Voruntersuchung

Skala GR1 GR2 GR3 Gesamtstichprobe
VN .81 .83 .81 .82
(n=238) (n=138) (n =38) (n=114)
VA .82 .81 .80 .80
(n=38) (n=38) (n =38) (n=114)
VS .80 .82 81 .83
(n=38) (n=138) (n=138) (n=114)
VT .81 .79 .80 .79
(n=38) (n=238) (n =38) (n=114)
GB .79 .80 .81 .80
(n=38) (n=38) (n =38) (n=114)
R 80 .78 81 79
(n=38) (n=138) (n=38) (n=114)
TS .83 .84 .82 .83
(n=38) (n=138) (n=38) (n=114)

Anmerkungen: Krippendorff's Q;
VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst, VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben; n = StichprobengréRe
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Tabelle 4

Ubereinstimmungskoeffizienten (Krippendorff's a) aller codierbaren Analyse-
Einheiten der Wiurzburger Auswertungsskalen fiur das Interviewmaterial des
MIRSB-KiJu in der Hauptuntersuchung

Skala GR1 GR2 GR3 Gesamtstichprobe
VN .80 .82 .83 81
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)
VA .81 .83 .84 .78
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)
VS .82 .80 81 .83
(n=171) (n=71) (n=171) (n=213)
VT .79 .80 .81 .82
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)
GB .78 .80 79 .80
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)
R 81 .82 80 83
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)
TS .84 .82 .83 .84
(n=71) (n=71) (n=71) (n=213)

Anmerkungen: Krippendorff's Q;
VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst, VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben; n = StichprobengréRe
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7.3.2.11 Qualitatssicherung mittels Pretest

Als Grundlage fur die Interviewoptimierung wurde der Einsatz eines qualitativen
Pretest vorgenommen. Fur die Voruntersuchung wurden 114 Kinder und
Jugendliche (61 Madchen und 53 Jungen) im Alter von vier bis siebzehn Jahren
interviewt um das Ausmal} eventueller Problematiken und Schwierigkeiten mit dem
Interview im Vorfeld zu beurteilen. Das Interview mit den dazugehoérigen Fragen
dauerte im Schnitt 45 Minuten. Um der Konzentrationsfahigkeit der jingeren Kinder
entgegen zu kommen, wurde wahrend der Interviewsitzung Pausen eingelegt.

Die Interviews fanden ebenso wie bei der Hauptuntersuchung entweder in der
psychologischen Praxis von Mag?. Esther Edelbauer in Graz oder in der jeweiligen
Wohnumgebung der Versuchspersonen statt.

Wesentliche Voraussetzungen waren ebenfalls die freiwillige Teilnahme an der
Studie, das kognitive Grundverstandnis bzw. das Verstehen der
ProbandlInneninformation und Instruktion (siehe Anhang A und C).

Eine besondere Wichtigkeit stellten wiederum die Einverstandniserklarungen
der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten sowie die der Kinder und Jugendlichen dar.
Die minderjahrigen Kinder und Jugendlichen die das achte Lebensjahr vollendet
haben, wurden neben der Zustimmung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten
ebenfalls informiert und um die Einwilligung gefragt. Ab dem vollendeten 14.
Lebensjahr wurde auch eine schriftliche Einwilligung (mit Datum und Unterschrift)
eingeholt (siehe Anhang A). Da alle verwendeten Testverfahren auf Deutsch
vorgegeben werden, wurde Deutsch als Muttersprache vorausgesetzt.

In Anlehnung an Hader (2015) wurde der Pretest mittels dreistufigen Ansatz
durchgefuhrt.

Die erste Stufe besteht in der Beobachtung wahrend des Interviews umso
gegebenenfalls auftretende Schwierigkeiten mit den Interviewfragen zu erheben.
Anzeichen fur Problematiken und Unsicherheiten sind bereits in minimalen
Auffalligkeiten zum Beispiel in der Mimik und Gestik der Versuchspersonen sichtbar.

Die zweite Stufe besteht in der Befragung zum Umgang mit dem Interview, im
speziellen wird das Verstandnis der Fragen, die Interviewsituation sowie abhaltende

Schwierigkeiten adaquate Antworten zu geben, ermittelt.
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Die dritte Stufe beinhaltet eine Evaluierung des Interviews um mit Hilfe der
Erkenntnisse der Befragung zum Umgang, Fehler bzw. Problematiken zu

verdeutlichen.

7.3.3 Z7-Religiositatsskala — ,Zentralitat von Religiositat"

Die Z7-Religiositatsskala, ist ein kurzer Fragebogen zu Religion, Spiritualitat
und Glaube und ist eine Kurzform des ,Religiositat Struktur Tests“ (R-S-T). Mit dem
Religiositat Struktur Test oder auch Z-Skala (Huber, 2008), wird die Zentralitat von
Religiositat sowie eine theoriegeleitete Diagnose verschiedener Aspekte
abrahamitischer Religiositat (Judentum, Christentum, Islam) ermdglicht.

Ebenso werden mit dem R-S-T die Aspekte religidse Sozialisation, religidse
Suche, religidser Fundamentalismus, Religiositat als soziale Ressource, religiése
Coping-Stile, religiose Emotionen, typische Gebets- und Erfahrungsinhalte sowie
die Bereitschaft zur Vergebung erfasst.

Die Zentralitatsskala (Z-Skala) besteht aus 23 Items mit funfstufiger
Antwortmaoglichkeit und umfasst das Ausmal} an Religiositat jedoch unabhangig von
den Inhalten des religiosen Glaubens. Zusatzlich zeigt der R-S-T sechs
Kerndimensionen der Religiositat: ,Intellekt‘, ,ldeologie“ (Glaube), ,Offentliche
Praxis“, ,Private Praxis“, ,Erfahrung“ und ,Konsequenzen“ um die allgemeinen
Sozialformen in denen Erleben und Verhalten zum Ausdruck kommen zu
bezeichnen (Huber, 2008b).

ltembeispiel:

Item 1.: ,Wie stark glauben Sie daran, dass es ,Gott* oder etwas ,Gdttliches” gibt?“

Antwortmoglichkeit: gar nicht — wenig — mittel — ziemlich — ziemlich sicher
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7.3.4 Visuelle Analogskalen

Es wurden vier verschiedene Analogskalen zum Thema Spiritualitat und
Religiositat mit den Inhalten ,Glaubensintensitat®, ,Religiositatsausmal®,
~Spiritualitatsintensitat® sowie ,Verbundenheit zu einer Glaubensgemeinschaft®
vorgegeben. Eltern schatzen diese Analogskalen fur sich selbst sowie fur Kinder bis

11 Jahre ein, Jugendliche ab 12 Jahre schatzen die Analogskala selbstandig ein.

Beispiel:
,ochatzen Sie die Intensitat Ihres Glaubens ein. Setzen Sie auf der dafur
vorhergesehen Linie einen kurzen senkrechten Strich®.

Pole: ,uberhaupt nicht glaubig® — ,sehr glaubig®

7.3.5 Instruktion Zeichnung

Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche erhalten die Instruktion Gott zu
zeichnen und auf einem anderen Blatt Papier die Familie (Eltern sowie wenn
vorhanden die Geschwister) zu zeichnen. Rizzuto (1979) flhrte mit Patienten
Interviews bezuglich ,Eltern® und ,Gott“. Zusatzlich lief3 sie Bilder von Gott zeichnen,
um diese mit den Ergebnissen der Interviews zu vergleichen um zu der Hypothese
zu gelangen, dass in der westlichen Kultur jedes Kind eine hochpersonalisierte
Vorstellung von Gott ausbildet, die von den Objektbeziehungen, der

Selbstreprasentanzentwicklung sowie den Glauben seines Umfeldes abgeleitet ist.

Beispiel Instruktion Kinder:

»Ich bitte dich nun auf diesen Blatt Papier Gott zu zeichnen. Zeichne Gott so, wie du

ihn dir vorstellst. Du kannst bei dieser Zeichnung nichts falsch machen.”
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7.4 Soziodemographische sowie anamnestische Daten

Zur Erfassung soziookonomischer Aspekte — wie u.a. Alter, Geschlecht,
Bildung, Glaubensbekenntnis etc. wird ein Soziodemographisches Datenblatt
angelehnt an das Soziodemographische-Inventar V 1.0 von Unterrainer (2010) fir
die ARS — Addiction Research Society) erstellt. Eltern fullen dieses Datenblatt fur
sich selbst sowie fur Kinder bis elf Jahre aus; Jugendliche ab zwdlf Jahre flullen das

Datenblatt selbstandig aus.

7.5 Zusatzlich verwendete Materialien

7.5.1 Einwilligungserklarung und Studienteilnehmerinneninformation
(s. Anhang A)

7.5.2 Soziodemographisches Datenblatt (s. Anhang B)

7.5.3 Allgemeine Fragebogeninstruktion (s. Anhang C)
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8 ERGEBNISSE

8.1 Inferenzstatistische Auswertung

8.2 Priifung der Verteilungsvoraussetzungen

Bezuglich Verteilungsvoraussetzungen wurden die Daten mittels Kolmogorov-
Smirnov Test sowie Levene-Test geprift und in weiterer Folge analytische Tests
durchgefuhrt. Wurden die Voraussetzungen nicht erfullt bzw. wurden
Zusammenhange der ordinalskalierten Variablen gepruft, wurde ein
entsprechendes nonparametrisches Verfahren, der Mann-Withney U-Test bzw. der
Kruskal Wallis H-Test, eingesetzt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit p<.05,
p<.01 sowie mit p<.001 angegeben. Korrelationsberechnungen wurden aufgrund
der Gegebenheiten der Voraussetzungen mit dem Spearman-Brown Rang

Verfahren veranlasst.

8.3. Korrelationen Psychopathologische Symptomatik und religios-

spirituellen Befinden

Es wurden Korrelationen berechnet um eventuelle Zusammenhange wie sie in
den Hypothesen unter Punkt 6 dargestellt werden, zwischen Religiositat und
Spiritualitat, Personlichkeit und psychischer Gesundheit sowie weiteren erhobenen

Variablen festzustellen.

8.3.1 Child Behavior Checklist (CBCL/4-18)

Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den
beurteilungsubergreifenden ~ Syndromen  sozialer = Ruckzug,  korperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft,
Aufmerksamkeitsstérung, delinquentes Verhalten, aggressives Verhalten sowie den
Skalen zu internalisierenden und externalisierenden Stérungen und dem religios-

spirituellen Befinden bei Kindern und Jugendlichen des MI-RSB-KiJu. Ebenso
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korreliert der Gesamtwert des Problemverhaltens der CBCL negativ mit dem
religios-spirituellen Befinden. Die einzelnen Gesamtdimensionen ,Verbundenheit
mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst,
,Vertrauen®, ,Gottesbild“ des MI-RSB-KiJu korrelieren mit allen Syndromskalen der
CBCL negativ. Die Syndromskala ,Delinquentes Verhalten® zeigt sehr schwache
Korrelationen mit allen Dimensionen und die Skala ,Korperliche Beschwerden® eine
positive, wenn auch schwache, Korrelation mit der Dimension ,Rituale“. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 5 ersichtlich.
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Tabelle 5

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und dem religios-spirituellen Befinden in der Gesamtstichprobe der Kinder
und Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
SOR -.65** -.66** -61** -.69** -.19** -.15* -.34** -.59**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
KOB -.53** -.52** -42** -.55%* -.16 .21 -17 -.40**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
AND -.67** -.68** -.63** -72% -.29%* -.20** -.38** -.63**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
SOZ -.34** -.35%* -.46™* =37 -.28** -.49** -51** -.45%*
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
SZW -.67** -.68** -.68** - 70** -.30** -.33** -.50** -.67*
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
AUF -.60** -.60** -.62** -.64** -.30** -.32** -.49** -.62**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
DEL -14 -.18 -21* -.19 -.04 -.26* -.25* -.28*
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
AGG -.24* =27 -.34** -.25% -.31%* -.46™* -.44** -.36**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
INT .63** -.64** -.60** -.68** -27** -.20** -.35%* -.59**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
EXT 24** -.28** -.34** -.25* -31** -.46** -44** -.35%*
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
CBCL -57** -.60** -.58** -.63** -.29** -.29* -.43** -.23**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale; TS = Tod und Sterben; SOR = Sozialer Riickzug; KOB =
Korperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ = Soziale Probleme; SZW =
Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstérung; DEL = Delinquentes Verhalten; AGG = Aggressives
Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen, CBCL = Gesamtwert Child
Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.
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8.3.1.1 Child Behavior Checklist der Gruppe 4-6 jahriger Kinder

Es besteht ein statistisch signifikanter negativen Zusammenhang zwischen den
beurteilungsibergreifenden  Syndromen  sozialer = Ruckzug,  korperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft,
Aufmerksamkeitsstorung, delinquentes Verhalten, aggressives Verhalten sowie den
Skalen zu internalisierenden und externalisierenden Storungen und dem religios-
spirituellen Befinden in der Gruppe der vier- bis sechsjahrigen Kindern. Ebenso
korreliert der Gesamtwert des Problemverhaltens der CBCL negativ mit dem
religios-spirituellen Befinden. Alle einzelnen Gesamtdimensionen ,Verbundenheit
mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst,
,Rituale“ ,Vertrauen®, ,Gottesbild®, ,Tod und Sterben“ des MI-RSB-KiJu korrelieren
mit allen Syndromskalen der CBCL negativ.

Bezlglich Analogskalen zeigt sich eine signifikant negative Korrelation
zwischen allen Skalen der Kinder und dem Gesamtproblemverhalten der CBCL,
besonders die visuellen Skalen ,Spirituelle Intensitat® und ,Verbundenheit mit
kirchlicher Glaubensgemeinschaft‘ verzeichnen signifikante negative Korrelationen
mit allen Syndromskalen der CBCL, die Analogskalen ,Glaubensintensitat® und
,<Ausmaf an Religiositat® zeigen sehr schwache Korrelationen, wobei zwischen der
Syndromskala ,Angst und Depressivitat® kein Zusammenhang mit der Skala
»LAusmal an Religiositat zu sehen ist.

Die Ergebnisse der Zeichnungen der Kinder korrelieren signifikant negativ mit
den Skalen ,Soziale Probleme®, ,Schizoid/Zwanghaft®, ,Aufmerksamkeitsstorung®,
,Delinquentes Verhalten“ und ,Aggressives Verhalten“. Mit den Zeichnungen der
Erwachsenen bestehen keine signifikanten Korrelationen.

Die Gesamtskala CBCL korreliert signifikant positiv.  mit den
Verhaltensbeobachtungen ,Aufmerksamkeit und Konzentration®, ,Einstellung zur
Testung® sowie ,Affekt und Stimmungslage®, mit der Beobachtung ,Ungewdhnliche
Verhaltensweisen wurden keine Zusammenhange gefunden. Die oben genannten
Korrelationen der Gruppe der vier bis sechsjahrigen Kinder sind in untenstehenden
Tabelle 6 bis 8 ersichtlich.
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Tabelle 6

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und dem religids-spirituellen Befinden in der Gruppe der 4-6jahrigen
Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
SOR =74 =73 -.69** -73** -.21 .21 -.35** =37
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB -51* - 47 -.44* -.52** -12 -.05 -.09 -43*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND -.80** - 76** -.62** - 75" -.00 -.40* -.44* -73*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOZ -.49** -.54** -.58** -.52** -1 -.53* -.55** -57**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZW - 75* - 75* - 74 - 75" -.15 -.40* -.44* -73*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF -.63** -.62** -.65** -.65** -17 -42* - 47 -.65**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL -.28" -31* -.36™* -.28** -.14 -.36™* -.36™* -.32**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG -.40* -47** -.44** -.38** -.19 -.43* =51 - 41
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT -77 - 73* - 70" - 72" -.14 -.40* - 41 -.70**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT 40* - 47 -.45* -.38** -12 -.44* -51* -42*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBCL -.64** -.65** -.63** -.64** -1 -.45%* -.46** -.62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale; TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu Gesamt; SOR =
Sozialer Riickzug; KOB = Kérperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ =
Soziale Probleme; SZW = Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstorung; DEL = Delinquentes Verhalten;
AGG = Aggressives Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen,

CBCL = Gesamtwert Child Behavior Checklist; n = Stichprobengré3e.
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Tabelle 7

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und religids-spiritueller Parameter in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

ZEI-E ZEI-K GLlI AUR SPI VEG
SOR .00 -.09 -.10 -.19 - 41 -.39*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB -.01 -1 -1 -17 -.40* =31
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND -.04 -.18 .08 .00 -.57* -.61*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -.01 -.54** -.21 -.14 -.39** -42*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZW .00 -.55%* -13 -.07 -.44* -.55**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF .00 -42* -.02 -.09 -.56** -.39**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL -.03 =31 -.13 -.14 -.62** =57
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG -.01 =37 -.21 -.22 -.48** -51*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT -.02 -.33** -.16 -.18 -.54** -.49**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT -.01 -27* -.03 -.07 -43* - 47
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBC .04 -.55** -.16 -.14 -.45* -51*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnung Erwachsene, ZEI-K = Zeichnung Kinder, Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmal Religiositat,
SPI = Spirituelle Intensitat, VEG = Verbundenheit Glaubensgemeinschaft; SOR = Sozialer Riickzug; KOB =
Kérperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ = Soziale Probleme; SZW =
Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstérung; DEL = Delinquentes Verhalten; AGG = Aggressives
Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen, CBC = Gesamtwert Child
Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.
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Tabelle 8

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und Verhaltensbeobachtung in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

AUF EIN AFF UNV
CBCL 45 53** .69** .00
(n) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

AUF = Beobachtung Aufmerksamkeit/Konzentration, EIN = Einstellung Testung, AFF = Affekt, UNV =
Ungewodhnliche Verhaltensweisen, CBCL = Gesamtwert Child Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.
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8.3.1.2 Child Behavior Checklist der Gruppe 7-11jahrige Kinder

Es besteht ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen den
beurteilungsibergreifenden  Syndromen  sozialer = Ruckzug,  korperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft,
Aufmerksamkeitsstorung, aggressives Verhalten sowie den Skalen zu
internalisierenden und externalisierenden Storungen und dem religids-spirituellen
Befinden in der Gruppe der sieben bis elfjahrigen Kinder.

Ebenso korreliert der Gesamtwert des Problemverhaltens der CBCL negativ mit
dem religios-spirituellen  Befinden. Die einzelnen Gesamtdimensionen
.verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit
sich selbst®, ,Vertrauen®, ,Tod und Sterben® des MI-RSB-KiJu korrelieren mit allen
Syndromskalen der CBCL negativ. Einzig die Dimensionen ,Rituale“ und
,Gottesbild“ korrelieren mit der Syndromskala positiv.

Bezlglich Analogskalen zeigen sich signifikante negative Korrelationen
besonders mit den visuellen Skalen ,Spirituelle Intensitat der Kinder und
Erwachsenen sowohl mit dem Gesamtwert der CBCL wie auch den einzelnen
Syndromskalen.

Die Ergebnisse der Zeichnungen der Kinder sowie die Zeichnungen der
Erwachsenen zeigen keine signifikanten Korrelationen mit den Ergebnissen der
CBCL.

Die Gesamtskala der CBCL korreliert signifikant positiv mit allen vier
Verhaltensbeobachtungen. Die einzelnen Korrelationen zwischen den Subskalen
der Child Behavior Checklist und den religios-spirituellen Werten sind den Tabellen

9 bis 11 zu entnehmen.
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Tabelle 9

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und dem religiés-spirituellen Befinden in der Gruppe der
7-11jahrigen Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
SOR -.56** -.59** -.54** -.65** -.05 -.05 -41** -.54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB -.55* -.62** -.49* -.64** .08 .09 -15 -51**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND -57* -.59** -.55** -.62** -.07 -.01 -.35* -.54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOZ -.16 -.19 -.29* -.24* -.45** -.45%* -.33** -.29*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZW -57* -57* -.61** -.60** -.29* -.29% S -.61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF -.48** -.54** -.54** -.56** -.33** -.22 =57 -.55%*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL -13 -12 -13 -10 -.08 -.07 -.05 -12
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG -.16 -.14 -.24* -.19 -.52** -.50** -.38** -27*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT -.56** -.63** -.58** -.68** -.20 -.14 -.44** -.59**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT -.16 -.14 -.24* -19 -.52** .50** -.38** -27*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBCL -.46** -.55%* -.52** -.61** - 31** -.21 -.50** -.54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale; TS = Tod und Sterben; SOR = Sozialer Riickzug; KOB =
Korperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ = Soziale Probleme; SZW =
Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstorung; DEL = Delinquentes Verhalten; AGG = Aggressives
Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen, CBCL = Gesamtwert Child
Behavior Checklist; n = Stichprobengrofe.
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Tabelle 10

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und religids-spiritueller Parameter in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

ZEI-E ZEI-K GLlI AUR SPI VEG
SOR .00 .09 10 -.19 -45™ -19
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB .00 .00 -1 -17 -42* -.21
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND .00 18 .08 .00 -.56™* -.21
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz .01 .00 -.21 -.14 =37 -.22
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZw .00 .00 -13 -.07 -49* -.25
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF .00 .00 -.02 -.09 -.53** -.29
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL .03 .00 -.13 -14 -67* -.27
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG .00 .00 -.21 -.22 -43* -1
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT .08 00 -.16 -.18 =57 -19
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT .02 00 -.03 -.07 - 41 -7
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBC .04 00 -.16 -14 -.55** -.19
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnung Erwachsene, ZEI-K = Zeichnung Kinder, Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmal Religiositat,
SPI = Spirituelle Intensitat, VEG = Verbundenheit Glaubensgemeinschaft; SOR = Sozialer Riickzug; KOB =
Kérperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ = Soziale Probleme; SZW =
Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstérung; DEL = Delinquentes Verhalten; AGG = Aggressives
Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen, CBC = Gesamtwert Child
Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.
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Tabelle 11

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und Verhaltensbeobachtung in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

AUF EIN AFF UNV
CBCL 31 29% .36™* 21
(n) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

AUF = Beobachtung Aufmerksamkeit/Konzentration, EIN = Einstellung Testung, AFF = Affekt, UNV =
Ungewdhnliche Verhaltensweisen, CBCL = Gesamtwert Child Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.

8.3.1.3 Child Behavior Checklist der Gruppe 12-17jahriger Jugendliche

Es besteht ein statistisch signifikanter negativer Zusammenhang zwischen den
beurteilungsibergreifenden  Syndromen  sozialer = Rickzug, korperliche
Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme, Schizoid/Zwanghaft,
Aufmerksamkeitsstorung, aggressives Verhalten sowie den Skalen zu
internalisierenden und externalisierenden Storungen und dem religids-spirituellen
Befinden in der Gruppe der 12 bis 17jahrigen Jugendlichen. Ebenso korreliert der
Gesamtwert des Problemverhaltens der CBCL negativ mit dem religios-spirituellen
Befinden. Die einzelnen Gesamtdimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®,
.verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst®, ,Vertrauen®, ,Tod und
Sterben®, ,Gottesbild“ des MI-RSB-KiJu korrelieren mit allen Syndromskalen der
CBCL negativ. Die Dimensionen ,Rituale” sowie ,Tod und Sterben® korrelieren mit
der Skala ,korperliche Beschwerden positiv.

Bezlglich Analogskalen zeigen sich signifikant negative Korrelationen
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besonders zwischen den Skalen ,Spirituelle Intensitat®, ,Ausmafl® an Religiositat"
und ,Glaubensintensitat® der Jugendlichen mit allen Syndromskalen sowie dem
Gesamtproblemverhalten der CBCL.

Die Ergebnisse der Zeichnungen der Jugendlichen zeigen einzig eine signifikant
positive Korrelation mit der Skala ,,Angst/Depressivitat®, mit allen anderen Skalen
des CBCL bestehen keine signifikanten Korrelationen. Die Zeichnungen der
Erwachsenen zeigen keine Korrelationen mit anderen Variablen.

Die Gesamtskala der CBCL korreliert signifikant positiv. mit allen vier
Verhaltensbeobachtungen.

Die einzelnen Korrelationen zwischen den Subskalen der Child Behavior

Checklist religios-spirituellen Werten sind den Tabelle 12-14 zu entnehmen.
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Tabelle 12

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und dem religiés-spirituellen Befinden in der Gruppe der
12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
SOR -.66** -.66** -.60** =71 -.68** -.15% -.28* -.58**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB -.54** -.50** -.35" -.56™* -.40* .35* 21 -.34**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND -.67* -.67* -.63** -.76™* - 75 -7 -.30* -.63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -.32** -.29% -.44* -.33* -.53** -.56** -.53** -.48**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZW - 70* - 70* -.69** - 75" - 75" -7 -.40* -.68*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF -.66™* -.64** -.68** -72* - 75* -.26% -.45* -67*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL 13 13 13 10 .09 .06 .08 -13*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG -.16 -.16 -.34** -.09 -.34** -.38** - 41 =31
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT -.59** -57* -.53** -.66™* -.68** .03 -.21 -.53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT 16 -.16 -.34** -.09 -.34** -.38** - 41 -.30**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBCL -.60™* -.60** -.62** -.66™* - 72" -.15 - 41 -.61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale; TS = Tod und Sterben, MI-G = MIRSB-KiJu Gesamt; SOR =
Sozialer Riickzug; KOB = Kérperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ =
Soziale Probleme; SZW = Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstérung; DEL = Delinquentes Verhalten;
AGG = Aggressives Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Storungen,

CBCL = Gesamtwert Child Behavior Checklist; n = Stichprobengréle.

158



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Tabelle 13

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior
Checklist und religids-spiritueller Parameter in der Gruppe der 12-17jahrigen
Jugendlichen

ZEI-E ZEl-J GLlI AUR SPI VEG
SOR .00 -.09 -21% -.19 -45* =27
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KOB .00 -.19 -.29* -.29% -42% -.44
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AND .00 .38** =31 =31 -.56** -.21%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -.01 -.00 -.33** -.44x =37 -.22%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SZW .00 -1 -.32** =37 -.49** -.25%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AUF .00 -.03 -37** -21% -.53** -.29%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEL -.03 -.04 -41* -.29% -.67* =27
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AGG .00 -13 -21% -.28* -43* -31*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
INT -.05 -.21 -.39** =31 -57* -.39*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EXT -.02 -.18 -.25% -.32* - 41 27"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
CBC .03 -.21 -.35* -.39* -.55** =31
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnung Erwachsene, ZEI-K = Zeichnung Kinder, Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmal} Religiositat,
SPI = Spirituelle Intensitat, VEG = Verbundenheit Glaubensgemeinschaft; SOR = Sozialer Riickzug; KOB =
Korperliche Beschwerden; AND = Angst/Depressivitat; DEP = Depression; SOZ = Soziale Probleme; SZW =
Schizoid/Zwanghaft; AUF = Aufmerksamkeitsstorung; DEL = Delinquentes Verhalten; AGG = Aggressives
Verhalten; INT = Internalisierende Stérungen, EXT = Externalisierende Stérungen, CBC = Gesamtwert Child
Behavior Checklist; n = Stichprobengrofie.
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Tabelle 14
Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik der Child Behavior

Checklist und Verhaltensbeobachtung in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

AUF EIN AFF UNV

CBCL 33* .39* .29% 26"

(n) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

AUF = Beobachtung Aufmerksamkeit/Konzentration, EIN = Einstellung Testung, AFF = Affekt,

UNV = Ungewdhnliche Verhaltensweisen, CBCL = Gesamtwert Child Behavior Checklist; n = Stichprobengrole.

8.3.2 Diagnostik-System (DISYPS-II) Gesamtgruppe

Das Diagnostik-System fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
nach ICD-10/DSM-IV (DISYPS-II) in der Gesamtgruppe Kinder und Jugendliche
zeigt einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert des
MI-RSB-KiJu und den Skalen Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen,
Angst- und Zwangsstorungen, Storungen des Sozialverhaltens sowie Depressive
Stérungen. Mit Tiefgreifenden Entwicklungsstdérungen sowie Stérungen sozialer
Funktionen, Bindungsstorungen und Mutismus ist kein Zusammenhang erkennbar.

Die Ergebnisse sind aus Tabelle 15 zu entnehmen.
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Tabelle 15

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-II in der
Gesamtstichprobe der Kinder und Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
AHY -.24* -.29** -.36™* -.35** -.40** -.58** -.56** -.14
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
ANG -.29** -.32* -.23* =47 -.26** =21 -.15 =37
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
SOz -12 -17 -.23* =27 -44** -.58** -.54** -.39**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
DEP -.44** -.45** -.40** -.54* -.30** -.19 -.29* -.48**
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
TIE .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
BIN .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)
MUT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213) (213)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststdérungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Stoérungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = Stichprobengréfe.
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8.3.2.1 Diagnostik-System psychischer Stoérungen 4-6 jahrige Kinder

Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert
des MI-RSB-KiJu und den Skalen ,Stdérungen des Sozialverhaltens® sowie
~2Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen®.

Mit Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen sowie Storungen sozialer
Funktionen, d.h. Bindungsstorungen und Mutismus ist kein Zusammenhang
erkennbar. Signifikante negative Korrelationen bestehen zwischen den
Dimensionen des MI-RSB-KiJu ,Verbundenheit mit sich selbst”, ,Rituale” und , Tod
und Sterben® und der Skala ,Stoérungen des Sozialverhaltens®; signifikante positive
Korrelationen bestehen mit den Dimensionen ,Rituale” und ,Tod und Sterben® und
der Skala ,Angst- und Zwangsstorungen“ sowie der Dimension ,Rituale” und der
Skala ,Depressive Stérungen®.

Ein negativer signifikanter Zusammenhang zeigt sich zwischen der Skala
,Depressive Storungen“ und dem Ergebnis der Instruktion Gott und Familie zu
zeichnen.

Zusatzlich konnten signifikant negative Korrelationen zwischen der Skala
,otorungen  des  Sozialverhaltens® und der visuellen  Analogskala
,Glaubensintensitat® sowie den Skalen ,Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung*
und ,Storungen des Sozialverhaltens® und der visuellen Analogskala ,Ausmaf an
Religiositat* gefunden werden. Die Ergebnisse der oben genannten Korrelationen

sind in untenstehenden Tabellen 16 und 17 ersichtlich.
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Tabelle 16

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-Il und des
religids-spirituellen Befindens in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
AHY -.01 -.22% -.24* -.04 -1 -.16 -.05 -.23*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -1 -.09 -12 -.08 -.04 27" 28" -.18
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -1 -.21 -42* -.16 -.08 -.38* - 41 -.29*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP -17 -1 -.13 -.16 -17 .28* -.19 -.20
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (1) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst, VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststdérungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Stoérungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = Stichprobengréfe.
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Tabelle 17

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-II und
religids-spirituellen Parametern in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

ZEI Gl AR Si VG
AHY 15 -.08 -.38** -.05 - 11
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -.07 -13 -.14 -.19 -.22
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -1 =31 -.38** -.07 -14
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP -.36" -.13 -.18 -.16 -.21
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

ZEI| = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmaf Religiositat, SI = Intensitat
Spiritualitdt, VG = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststdérungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Stoérungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = Stichprobengréfe.
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8.3.2.2 Diagnostik-System psychischer Stérungen 7-11jahrige Kinder

Es besteht eine signifikant negative Korrelation zwischen dem Gesamtwert des
MI-RSB-KiJu und den Skalen Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen,
Angst- und Zwangsstoérungen, Stérungen des Sozialverhaltens sowie Depressive
Storungen. Mit Tiefgreifenden Entwicklungsstoérungen sowie Storungen sozialer
Funktionen, d.h. Bindungsstorungen und Mutismus ist kein Zusammenhang
erkennbar. Signifikante negative Korrelationen bestehen zwischen den ,MI-RSB-
KiJu“ Dimensionen ,Gottesbild“, ,Rituale“ und ,Tod und Sterben“ und der Skala
~2Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen sowie den Dimensionen
,verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit
sich selbst®, ,Vertrauen®, ,Tod und Sterben“ und der Skala ,Angst- und
Zwangsstorungen® sowie der Skala ,Depressive Stérungen®. Mit dem Ergebnis der
Instruktion ,Gott und Familie zeichnen® sind keine nennenswerten Zusammenhange
ersichtlich.

Die visuellen Analogskalen ,Glaubensintensitat® und ,Spirituelle Intensitat”
zeigen signifikant negative Korrelationen mit den Skalen ,Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen®, ,2poepressive Stoérungen’, ,Stérungen des
Sozialverhaltens® sowie ,Angst- und Zwangsstorungen®. Die visuelle Analogskala
»verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft” verzeichnet einen signifikant
negativen Zusammenhang mit den Skalen ,Depressive Stérungen und ,Angst- und
Zwangsstorungen®. Mit der Analogskala ,Ausmaf} an Religiositat sind signifikant
positive Korrelationen mit den Skalen »ZAufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen®, ,Stérungen des Sozialverhaltens®, ,Angst- und
Zwangsstorungen® sowie ,Depressive Stdérungen“ zu sehen. Die einzelnen

Zusammenhange sind in den Tabellen 18 und 19 ersichtlich.

165



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Tabelle 18

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-Il und des
religids-spirituellen Befindens in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
AHY -.19 -18 -.16 -17 =327 -36™ -.23* -.33**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -48*  -30"  -.44* -.29" -.22 -18 =31 -.38**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -19 -12 -.09 -7 -.16 -13 -.02 -.16
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP =31 =327 -4 -21% -1 -14 -.19 -.30*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (1) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst,

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststdérungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Stoérungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = Stichprobengréfe.
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Tabelle 19

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-II und
religids-spirituellen Parametern in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

ZEI Gl AR Si VG
AHY -.01 -.44** .38* -.39** -.09
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -13 -.39** 31 - 41 =37
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -.09 =31 42 -.44* -.16
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP - 11 -.32** .28** -.36™* -.29*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmal Religiositat, S| = Intensitat
Spiritualitdt, VG = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststorungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Storungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen; BIN = Bindungsstérungen, MUT = Mutismus;

n = StichprobengroRe.

167



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

8.3.2.3 Diagnostik-System psychischer Storungen 12-17jahrige Jugendliche

Es besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert
des MI-RSB-KiJu und den Skalen Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen, Angststérungen, Stérungen des Sozialverhaltens sowie
Depressive Storungen. Mit Zwangsstorungen, Tiefgreifende
Entwicklungsstorungen, Storungen sozialer Funktionen, d.h. Bindungsstérungen
und Mutismus ist kein Zusammenhang erkennbar.

Signifikante negative Korrelationen bestehen zwischen allen Dimensionen des
MI-RSB-KiJu und der Skala ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen®,
den Dimensionen ,Verbundenheit mit sich selbst®, ,Gottesbild®, ,Rituale” und ,Tod
und Sterben” und der Skala ,Stérungen des Sozialverhaltens®. Zusatzlich zeigen
sich signifikant negative Korrelationen zwischen allen Dimensionen des MI-RSB-
KiJu und den Skalen ,Angst- und Zwangsstérungen® sowie ,Depressive Stérungen®,
hier bildet einzig die Dimension ,Rituale” eine Ausnahme, da sie keine
Zusammenhange mit den beiden Skalen aufweist.

Mit dem Ergebnis der Instruktion ,Gott und Familie zeichnen® sind keine
nennenswerten Zusammenhange ersichtlich.

Die visuellen Analogskalen ,Glaubensintensitat® zeigt eine signifikant negative
Korrelation mit den Skalen ,Angst- und Zwangsstorungen® und ,Depressive
Stérungen®. Mit der Analogskala ,Ausmal} an Religiositat sind signifikant negative
Korrelationen mit den Skalen ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen®,
.otorungen des Sozialverhaltens®, ,Angst- und Zwangsstorungen® sowie
.Depressive Storungen® zu sehen. Die Analogskala ,Spirituelle Intensitat” zeigt
hohe negative Korrelationen mit den Skalen ,Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen®, ,Depressive Stérungen“ sowie ,Stérungen des
Sozialverhaltens” und die visuelle Analogskala ,Verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft” verzeichnet einen signifikant negativen Zusammenhang
mit den Skalen ,Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen® und ,Stérungen
des Sozialverhaltens® und einen signifikant positiven Zusammenhang mit ,Angst-

und Zwangsstorungen® . Die Ergebnisse sind in den Tabellen 20 und 21 ersichtlich.
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Tabelle 20

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-Il und des
religids-spirituellen Befindens in der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
AHY -41* =32 -45™ -.28* -.36™* -.34* -.39* -.38**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -51* =377 -.54* -.48* -42* -.16 -39*  -.48*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -49* -3 -42% -.27 -51* -41* =38 -4
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP -47 -42% - 58** -41* =37 -18 -43*  -49*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit sich selbst, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit der Natur, VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, RI = Rituale, TS = Tod und Sterben, AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststorungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Storungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = StichprobengroRe.
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Tabelle 21

Korrelationen zwischen psychopathologischer Symptomatik des DISYPS-II und
religids-spirituellen Parametern in der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

ZEI Gl AR Si VG
AHY -19 -18 -.46** -57* -.52**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ANG -18 -.40* -.54** -.19* 227
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SOz -.19 =31 -42* -.59** -.48**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
DEP -17 -.52** -.58** -.46™ -21%
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
TIE .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
MUT .00 .00 .00 .00 .00
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmal Religiositat, S| = Intensitat
Spiritualitdt, VG = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; AHY = Aufmerksamkeitsdefizit-
[Hyperaktivitatstorungen, ANG = Angststorungen, SOZ = Stérungen des Sozialverhaltens, DEP = Depressive
Storungen, TIE = Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; BIN = Bindungsstérunge, MUT = Mutismus;

n = StichprobengroRe.
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8.4 Korrelationen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituelles Befinden

8.4.1 Junior Temperament und Charakter Inventar 4-6 jahrige Kinder

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Gesamtskala
,Belohnungsabhangigkeit, ,Beharrungsvermogen®, ,Selbstlenkungsfahigkeit®,
.Kooperativitat’, , Selbsttranszendenz” sowie der Gesamtskala der MI-RSB-KiJu.
Ein negativer Zusammenhang Dbesteht zwischen der Gesamtskala
,Neugierverhalten®, ,Schadensvermeidung“ sowie der Gesamtskala der MI-RSB-
Kidu. Zusatzliche Korrelationen zeigen negative Zusammenhange zwischen den
Subskalen ,Explorative Erregbarkeit®, ,Impulsivitat®, ,Extravaganz®, ,Regellosigkeit”
der Skala ,Neugierverhalten®; ,Zukunftssorgen®, ,Angst vor dem Ungewissen®,
~-Ermudbarkeit” der Skala ,Schadensvermeidung“ sowie ,Zielbewusstheit“ der Skala
,Selbstlenkungsfahigkeit®* und dem MI-RSB-KiJu. Positive Zusammenhange
werden gezeigt mit der Subskala ,Schichternheit® der  Skala
.~ochadensvermeidung, den  Subskalen ,Empfindsamkeit’, ,Bindung®,
+LAbhangigkeit* der Skala ,Belohnungsabhangigkeit, den  Subskalen
,Bestandigkeit®, ,Perfektionismus” der Skala ,Beharrungsvermogen®, der Subskala
.Selbstakzeptanz® der Skala ,Selbstlenkungsfahigkeit, den Subskalen ,Soziale
Akzeptanz®, ,EinflUhlungsvermdgen/Empathie“ der Skala ,Kooperativitat” sowie den
Subskalen ,Fantasie“ und ,Spiritualitat der Skala Selbsttranszendenz und dem M-
RSB-KiJu.

Bezlglich der visuellen Analogskalen sind signifikant negative Korrelationen
zwischen der Skala ,Spirituelle Intensitat® und ,Glaubensintensitat® der
Erwachsenen und den Skalen ,Schadensvermeidung“ und Neugierverhalten“ zu
sehen, mit allen anderen Skalen des JTCI signifikant positive Zusammenhange.
Zwischen der Skala ,Ausmalf an Religiositat der Erwachsenen und den Skalen des
JTCI Dbestehen lediglich schwache nicht signifikante Korrelationen. Die
Analogskalen ,Spirituelle Intensitat® und ,Verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft‘ der Kinder zeigen signifikant negative Korrelationen mit
den Skalen ,Neugierverhalten® und ,Schadensvermeidung®, mit allen anderen
Skalen signifikant positive Zusammenhange. Zwischen den Skalen
,Glaubensintensitat® und ,Ausmaf an Religiositat* der Kinder und den Skalen des

JTCI bestehen lediglich schwache nicht signifikante Korrelationen.

171



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Die Ergebnisse der Zeichnungen der Kinder zeigen einzig eine signifikant
negative Korrelation mit der Skala ,Beharrungsvermogen®, mit allen anderen Skalen
des JTCI bestehen keine signifikanten Korrelationen. Zwischen den Zeichnungen
der Erwachsenen zeigt sich eine signifikant positive Korrelation mit der Skala
,Neugierverhalten® und ein signifikant negativer Zusammenhang mit
,Beharrungsvermodgen, mit allen anderen Skalen bestehen keine nennenswerten

Zusammenhange. Die Ergebnisse sind den Tabellen 22 bis 26 zu entnehmen.
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Tabelle 22

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe 4-6jahrige Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
NV -.66*  -.62**  -44*  -58* -.07 -48*  -49*™  -67*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SV -38*  -67  -48"  -36™ -.18 -1 -.08 -.23*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BA 67 .65** .66™* .28* A1 10 .33** .63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BV AT* 45 57 .25% .05 .28* 24" .64**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SL 49 .34 A7 .28* .39* 24> .28* 48
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KO 52** .35™ 31 .58** 15 62" 41 .64
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .55 .66™* 48™* 61 29 .32 .58** .59**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; NV = Neugierverhalten,
SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermégen, SL =
Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitdt, ST = Selbsttranszendenz; n = StichprobengréRe.
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Tabelle 23

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in

der Gruppe 4-6jahrige Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
EE -.24* -.26* -.36** -.26% -.03 -40*  -44*  -32*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
1\ -38*  -47  -48* -38* .04 =57 4T - AT
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EX -39*  -42%  -47" 33" -.07 =54 -B5*  -42**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
RE -.34** -.25% -.22 -.34* -.08 .06 .03 -.26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ZS -.22 -.24 -.10 -.22 -.02 A1 14 -1
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AU =57 -582*  -B83™* 51 15 -.24 -.25 -44
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
sU -.25" =33 -34* -.23" A1 33" 19 -.30*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ER -.04 -10 -.08 -.05 .06 -12 -.09 -.04
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EE = Explorative
Erregbarkeit, IM = Impulsivitat, EX = Extravaganz, RE = Regellosigkeit, ZS = Zukunftssorgen, AU = Angst vor
Ungewissen, SU = Schiichternheit, ER = Ermiidbarkeit, n = Stichprobengréie
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Tabelle 24

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe 4-6jahrige Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
EM 32" 33" 25" 32 A2 .34** .30* .34
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN .68™* .62** .63** .66* A3 .00 .35 .64**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AB .06 A7 .08 A2 10 .36™* 10 .08
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BE 61" .58** 67" .63** .09 -.08 37 61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EH .03 .04 .08 .06 A1 15 16 10
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z| .34 .33 .38 41 32** .39™* .35* 39"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SA 53** .54 51 52** 22% .38** 27 53"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SO T1 67" 67" .65™* 49** .36™* 40** .64**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
El 63™* .64** .62** .59™* .07 .34 39" .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
FA 61 .60** 57 .63™* 14 .35 .34 .55™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SP .66™* .64** .66™* .62** .05 .32 40™ .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, RI = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EM = Empfindsamkeit,
BIN = Bindung, AB = Abhangigkeit, BE = Bestandigkeit, EH = Ehrgeiz, ZI = Zielbewusstheit, SA =
Selbstakzeptanz, SO = Soziale Akzeptanz, El = Einfiihlungsvermogen, FA = Fantasie, SP = Spiritualitat; n =
StichprobengrolRe
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Tabelle 25

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und kindlichen religios-spirituellen
Parametern in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

ZEI-K Gl-K AR-K SI-K VG-K
NV .09 -.22 .20 -49* -.56*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV 18 15 15 -.23* =31
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA 16 A7 19 49 48**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV -.25% .23 A7 46™ 43"
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .04 A2 15 48** .50**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO 10 14 21 .50** 51
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST A3 A1 16 39** 42
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-K = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; GI-K = Glaubensintensitat Kinder, AR-K = Ausmal} Religiositat
Kinder, SI-K = Intensitat Spiritualitat Kinder, VG-K = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft Kinder;

NV = Neugierverhalten, SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit,

BV = Beharrungsvermdgen, SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat, ST = Selbsttranszendenz;

n = StichprobengréRe.
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Tabelle 26

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und elterlichen religios-spirituellen
Parametern in der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

ZEI-E GI-E AR-E SI-E VG-E
NV .39 -.32* .20 -.49** -.56™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV A1 =31 14 -.30** =31
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA -.36™* 57 16 .59** .58**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .25% 53** 18 .56™* 53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .03 52** 15 .58** .55**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO 10 .54** 22 .50** .54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST A2 51 A7 .59** 52
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitadt Erwachsene, AR-E = Ausmalf}
Religiositdt Erwachsene, SI-E = |Intensitdt Spiritualitdt Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; NV = Neugierverhalten, SV = Schadensvermeidung,

BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermdgen, SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat,
ST = Selbsttranszendenz; n = Stichprobengrofie.
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8.4.2 Junior Temperament und Charakter Inventar 7-11jahrige Kinder

Es bestehen positive Korrelationen zwischen den Skalen ,Kooperativitat®
.Belohnungsabhangigkeit, ,Selbstlenkungsfahigkeit’, ,Beharrungsvermogen®
sowie ,Selbsttranszendenz“ und negative Korrelationen zwischen den Skalen
,Neugierverhalten®, und ,Schadensvermeidung® und dem Gesamtwert des MI-RSB-
Kidu. Zusatzliche positive Zusammenhange werden zwischen der Subskala
~-Ermudbarkeit® der  Skala ~Schadensvermeidung®, den Subskalen
,Empfindsamkeit, Emotionale = Offenheit* und ,Bindung® der Skala
,Belohnungsabhangigkeit®, der Subskala ,ehrgeiz® der Skala
.Beharrungsvermogen®, den Subskalen ,Verantwortlichkeit®, ,Zielbewusstheit*
sowie ,Selbstakzeptanz” der Skala ,Selbstlenkungsfahigkeit, den Subskalen
.o0ziale Akzeptanz®, ,EinflUhlungsvermégen/Empathie“ und ,Hilfsbereitschaft® der
Skala  ,Kooperativitat, @ der Subskala ,Einfallsreichtum® der Skala
~Selbstlenkungsfahigkeit, den Subskalen ,Mitleid“ und ,Gewissen® der Skala
.Kooperativitat sowie den Subskalen ,Fantasie® und ,Spiritualitat der Skala
.oelbsttranszendenz® mit dem Gesamtwert des MI-RSB-KiJu gefunden. Negative
Zusammenhange sind zwischen den Subskalen ,Explorative Erregbarkeit®,
.impulsivitat* und ,Extravaganz® der Skala ,Neugierverhalten“ und den Subskalen
»Zukunftssorgen®, ,Angst vor dem Ungewissen®, ,Schichternheit® der Skala
~>chadensvermeidung“ und dem MI-RSB-KiJu zu finden.

Bezuglich der visuellen Analogskalen sind signifikant negative Korrelationen
zwischen den Skalen ,Glaubensintensitat®, ,Ausmall an Religiositat® und
,verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft® der Erwachsenen und der
Skala ,Neugierverhalten® zu sehen, signifikant positive Korrelationen der
Analogskala ,Spirituelle Intensitat* bestehen bis auf das ,Beharrungsvermoégen® mit
allen anderen Skalen des JTCI. Zwischen der Skala ,Verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft” der Kinder bestehen aufder mit ,Beharrungsvermogen® und
~>chadensvermeidung“ signifikant positive Korrelationen mit den restlichen Skalen
des JTCI. Weder zwischen den Zeichnungen der Kinder noch den Zeichnungen der
Erwachsenen und den Skalen des JTCI zeigen sich nennenswerte Korrelationen.
Die oben genannten Korrelationen der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder sind in

untenstehenden Tabellen 27 bis 32 ersichtlich.
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Tabelle 27

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
NV -27F -.36™* -.29* =33 427 -35* -.19 -.06
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SV -13 -19 -14 -.21 -.20 -.16 -.03 -17
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BA 53** 51 .50** 57 14 A3 40** .50**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .04 .08 .01 A1 .05 .03 A2 -.04
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .50** 74 .54** 53** A2 .09 41 47
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KO 52** -.55"* .54** .60™* 21 24 43 .55™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ST 45" 43" AT 41 .09 .03 42 44
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; NV = Neugierverhalten,
SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermégen, SL =
Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitdt, ST = Selbsttranszendenz; n = StichprobengréRe.
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Tabelle 28

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
EE -.16 -12 -.25% -14 -46™ -39  -34* -.24*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
M -.19 -.18 =27 -.16 -46*  -40"™  -33* 27"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EX -.08 -.03 -17 -.02 =397 -42*  -33* -.16
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
RE 13 15 .02 .09 -.30% -.25* -.20 .03
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ZS -44* -39  -30*  -40* 14 .25% -.06 -.30**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AU -.24% -.21 -.16 -.30" 27" 21 .04 -.14
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
sU -38" 37 -.28* -.38** .21 .28* -12 -.26%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ER .04 .05 .06 .04 -1 -12 .00 .02
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EE = Explorative
Erregbarkeit, IM = Impulsivitat, EX = Extravaganz, RE = Regellosigkeit, ZS = Zukunftssorgen, AU = Angst vor
Ungewissen, SU = Schiichternheit, ER = Ermiidbarkeit, n = Stichprobengréie
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Tabelle 29

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in

der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
EM 14 16 1 18 .05 A1 24 10
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EO AT 48" 49 .56** 13 A2 41 46
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN 54 .50** 51 57 24 29% 42" .50**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AB A7 A2 .06 .07 14 .02 .04 .03
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AE 43 48" 41 .30 .36 .29% .38** AT
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HA .59 51 52 61" 49** 44 40™* .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EH 51 . 55** 49* 40 .39** 33 32** .55™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
PE 45 46 49 .50 31 33" .25% 44
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, RI = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EM = Empfindsamkeit,
EO = Emotionale Offenheit, BIN = Bindung, AB = Abhangigkeit, AE = Arbeitseifer, HA = Hart Arbeitend, EH =
Ehrgeiz, PE = Perfektionismus; n = Stichprobengrofie.
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Tabelle 30

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in

der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

VN VA Vs VT GB RI TS MG
VE B9 B8 57T a4 21 22 44~ 55
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ZI 55 53 B4 59" 18 19 43 52
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ER 3338 44 51T 39% A8 46T AT
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SA B2 1™ B2 48 23 31" 46Y 49™
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SO A2 4B 44T 4B 4B AT 45T 48™
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EIN 81 58 e2" B4t 25 26 45 61
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HI A5 A1 A3 4B 490%™ 34T 36v 4T
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
M 44 BB B2 B2M 49 38 51 B
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
GE 57 62" 53" 55" BQ™  4Q* 52" 55
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
FA B2 46**  51™ 550%™ 36% 33 45 47
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SP AB™4T* A4 50 35" 32% 45T 45
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; VE = Verantwortlichkeit,

Zl =

Zielbewusstheit, ER = Einfallsreichtum, SA = Selbstakzeptanz, SO = Soziale Akzeptanz, EIN =

Einflhlungsvermdgen, HI = Hilfsbereitschaft, Ml = Mitleid, GE = Gewissen, FA = Fantasie, SP = Spiritualitat;

n = StichprobengréRe.
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Tabelle 31

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und kindlichen religios-spirituellen
Parametern in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

ZEI-K Gl-K AR-K SI-K VG-K
NV .03 .24 .29 .25 32"
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV .05 -.21 -.28 -.22% 31
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA .09 31 -.34** .38* 44
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .09 .33% 45 48 21
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL A2 .54** 53* .54 52**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO .02 .36% 317 51 37
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .04 31* -.38% 57 41
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-K = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; GI-K = Glaubensintensitat Kinder, AR-K = Ausmal Religiositat
Kinder, SI-K = Intensitét Spiritualitdt Kinder, VG-K = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft Kinder;

NV = Neugierverhalten, SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit,

BV = Beharrungsvermdgen, SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat, ST = Selbsttranszendenz;

n = StichprobengréRe.
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Tabelle 32

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und elterlichen religios-spirituellen
Parametern in der Gruppe der 7-11jahrigen Kinder

ZEI-E GI-E AR-E SI-E VG-E
NV .00 -43* -42% 49 -.46™
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV A2 -.22 -.28 -.30* -.32*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA .01 A7 42" 51 .58**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .02 52** 44 22 53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .03 .50** 45 57 .55™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO A1 52** 40* .56™* .54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .09 .56™* 46™ 59** 52**
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitadt Erwachsene, AR-E = Ausmalf}
Religiositdt Erwachsene, SI-E = |Intensitdt Spiritualitdt Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; NV = Neugierverhalten, SV = Schadensvermeidung,

BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermdgen, SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat,
ST = Selbsttranszendenz; n = Stichprobengrofie.
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8.4.3 Junior Temperament und Charakter Inventar 12-17jahrige Jugendliche

Hier zeigen sich positive Korrelationen zwischen den Skalen
.Belohnungsabhangigkeit, ,Selbstlenkungsfahigkeit®, ,Beharrungsvermogen®,
,Kooperativitat“ sowie ,Selbsttranszendenz“ und negative Zusammenhange mit den
Skalen ,Neugierverhalten“ und ,Schadensvermeidung” und dem Gesamtwert des
MI-RSB-KiJu. Zusatzliche positive Korrelationen sind zwischen den Subskalen
~-Empfindsamkeit®, ,Emotionale Offenheit®, ,Bindung“ und ,Abhangigkeit der Skala
,Belohnungsabhangigkeit®, den Subskalen ,Verantwortlichkeit, ,Zielbewusstheit®,
,Selbstakzeptanz® der Skala ,Selbstlenkungsfahigkeit®, der Subskala
,=Einflhlungsvermogen® der Skala ,Kooperativitat® sowie den Subskalen
~oelbstvergessenheit®, Transpersonale |dentifikation“ und ,Spirituelle Aktzeptanz*
der Skala ,Selbsttranszendenz®, den Subskalen ,Arbeitseifer®, ,Hart Arbeitend®,
,Ehrgeiz*“ sowie ,Perfektionismus* der Skala ,Beharrungsvermogen®, der Subskala
,Einfallsreichtum® der Skala ,Selbstlenkungsfahigkeit, den Skalen ,Soziale
Akzeptanz®, ,Hilfsbereitschaft”, ,Mitleid“ und ,Gewissen” der Skala ,Kooperativitat”
und dem Gesamtwert des MI-RSB-KiJu zu finden. Negative Zusammenhange sind
mit dem Gesamtwert des MI-RSB-KiJu sowie den Subskalen ,Explorative
Erregbarkeit®, ,Impulsivitat®, ,Extravaganz® und ,Regellosigkeit® der Skala
,Neugierverhalten®, den Subskalen ,Zukunftssorgen®, ,Angst vor Ungewissen®,
~ochuchternheit’, und ,Ermudbarkeit* der Skala ,Schadensvermeidung“ zu sehen.

Zwischen der Skala ,Spirituelle Intensitat® der Erwachsenen und den Skalen
,Belohnungsabhangigkeit, ,Selbstlenkungsfahigkeit”, ,Kooperativitat® und
~oelbsttranszendenz” bestehen signifikant positive Korrelationen, zwischen der
Analogkala ,Ausmalf} an Religiositat® zeigen sich signifikant negative Korrelationen
zwischen den Skalen ,Belohnungsabhangigkeit, ,Selbstlenkungsfahigkeit®,
,Kooperativitdt® und ,Selbsttranszendenz®. Zwischen den Analogskalen
,Glaubensintensitat® und ,Ausmall an Religiositat® der Jugendlichen bestehen
signifikant positive Korrelationen mit den Skalen ,Belohnungsabhangigkeit®,
~Selbstlenkungsfahigkeit®, ,Kooperativitat” und ,Selbsttranszendenz und signifikant
negative Korrelationen mit der Skala ,Beharrungsvermogen®. Nicht signifikante
schwache negative Korrelationen bestehen zwischen den einzelnen Skalen des

JTCIl und der Analogskala der Jugendlichen ,Verbundenheit mit kirchlicher
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Glaubensgemeinschaft®, einzig die Skala ,Neugierverhalten® korreliert signifikant
negativ mit der Skala ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft®.

Die Ergebnisse der Zeichnungen der Jugendlichen zeigen einzig eine signifikant
positive Korrelation mit der Skala ,Beharrungsvermégen®, mit allen anderen Skalen
des JTCI bestehen keine signifikanten Korrelationen. Zwischen den Zeichnungen
der Erwachsenen und den Skalen des JTCl bestehen keine signifikanten
Zusammenhange.

Die Ergebnisse der 12-17jahrigen Jugendlichen sind in den Tabellen 33 bis 38

ersichtlich.
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Tabelle 33

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
NV -.10 -.05 -.20 -.05 -.24* -.38"* -.28* -.20
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SV -39 -.40* -.25" -45™ -.24* 29% 10 -.23*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BA .62** 61** .63** .66™* .69** A3 .36™* 61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BV 53** 52** .64** 53** 51 .08 A1 .63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .62** .60™* .62** .66™* .65™* .05 .28* .58**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KO 51 .58** 65" .63™* .68™* .26* .36™* .64**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .59 .60™* 61" .63™* .66™* A7 32" .59**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; NV = Neugierverhalten,
SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermégen, SL =
Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitdt, ST = Selbsttranszendenz; n = Stichprobengrée.
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Tabelle 34

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
EE -.14 -.10 -.24* -.19 -31* -.36** -.23* -.24*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
M -.15 - 11 -.22 -.10 -.29* -.38** -.33** -.25*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EX .09 -.08 -.28* -.07 -.25* -.45** -.34** -.26*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
RE -.25% -.26* =37 -.21 -.43* -.50** -.53** -.40**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ZS -.59** -.54** -.40** -.58** -.38** A7 .01 -.39**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AU -.46** -.48** -.35** =51 -33* .25% -.10 -.34**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
sU -42* -41** -.28* -.50* -.27* .26* .09 -.25*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ER -.46** -47** -.33* -.50** =37 29% .02 -.32%*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EE = Explorative
Erregbarkeit, IM = Impulsivitat, EX = Extravaganz, RE = Regellosigkeit, ZS = Zukunftssorgen, AU = Angst vor
Ungewissen, SU = Schiichternheit, ER = Ermiidbarkeit, n = Stichprobengréie
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Tabelle 35

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
EM 21 .20 21 22 27 -.02 .09 .20
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EO 57 .58** 59** .66™* .64** 16 .35* .58**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BIN 73 .70** 72 73 T7 .23 .50** g1
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AB 1 .09 .08 10 A2 .08 .04 .09
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AE .58** 52** .66™* 53** 54** 51 57** .60™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HA .62** 52** .55** .50™* 54** 53** 49** 61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EH 57 .54 .62** 61 .58** .59** 52** .64**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
PE T4 72 67" a2 74 A3 39" 53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, RI = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; EM = Empfindsamkeit,
EO = Emotionale Offenheit, BIN = Bindung, AB = Abhangigkeit, AE = Arbeitseifer, HA = Hart Arbeitend, EH =
Ehrgeiz, PE = Perfektionismus; n = StichprobengréRe.
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Tabelle 36

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
VE .66™* .68** .65** 67 .68™* .07 37 .63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Zl .68** .68** .69** .70** g1 14 40** .66™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
ER 37 .35 .39** 41 .30%* 33* .35 .36™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SA .63** .60** .62** .66™* .64** .06 .28* .59**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SO .62** .64** 67" .54** 59** .58** 57** .68**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
EIN 67 .65** .68 75 76 22 .34 67"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HI 33" .34 46™ 51 44 31 .38 .54
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
MI .59™* .58** .55** 41 43** .54** .50** .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
GE 52** 51 .65™* .63™* 53** 49 42** .63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SV .56™* .59** .58** .64™* .68™* .29* .36™* 57
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
T .64 .62** 61 .70** 72 .26* .30** .63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SPA 62** .65** .66™* .64** .62** 33" .38** .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;
VS = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VN = Verbundenheit mit sich selbst; V =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; VE = Verantwortlichkeit,

Zl =

Zielbewusstheit, ER = Einfallsreichtum, SA = Selbstakzeptanz, SO = Soziale Akzeptanz, EIN =

Einfiihlungsvermdgen, HI = Hilfsbereitschaft, Ml = Mitleid, GE = Gewissen, SV = Selbstvergessenheit, Tl
Transpersonale Identifikation, SPA = Spirituelle Akzeptanz; n = Stichprobengréle.
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Tabelle 37

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und jugendlichen religios-
spirituellen Parametern in der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendlichen

ZEI-J Gl-J AR-J Si-J VG-J
NV .05 .29 21 31" -.33*
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV A1 -.22 .20 32" 21
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA .01 .59.** .26 .33* 23
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .35% -.36* -.33* 34> .29
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL A2 .54 24 43 .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO .08 22 .56™* .35* .25
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .03 .26 51 42 27
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;

ZEI = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; GI-J = Glaubensintensitat, AR-J = AusmaR Religiositat,
SI-J = Intensitat Spiritualitat, VG-J = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; NV = Neugierverhalten,
SV = Schadensvermeidung, BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermdégen,

SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat, ST = Selbsttranszendenz; n = Stichprobengréile.
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Tabelle 38

Korrelationen zwischen Personlichkeitsstruktur und elterlichen religios-spirituellen
Parametern in der Gruppe der 12-17jahrigen Jugendliche

ZEI-E GI-E AR-E SI-E VG-E
NV .03 22 .20 .29 .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SV .04 21 -.14 -.22 21
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BA .05 27 -.36* 58" .28
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
BV .00 .23 -.28 .26 .23
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
SL .09 22 -.35" .56™* .25
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KO A1 24 -.32% 52 24
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
ST .08 .21 -37* 57 22
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitat Erwachsene, AR-E = Ausmalf}
Religiositat Erwachsene, SI-E = Intensitdt Spiritualitait Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; NV = Neugierverhalten, SV = Schadensvermeidung,

BA = Belohnungsabhangigkeit, BV = Beharrungsvermdgen, SL = Selbstlenkungsfahigkeit, KO = Kooperativitat,
ST = Selbsttranszendenz; n = Stichprobengréle.
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8.5 Kognitive Funktionen und religios-spirituellen Befinden

8.5.1 SON-R 27%-7 in der Gruppe der 4-6 jahrigen Kinder

Es bestehen signifikant positive Korrelationen zwischen den beiden Skalen
,2Oituationen® und ,Kategorien® sowie dem religiosen Befinden, erhoben mit dem
MI-RSB-KiJu, wobei weitere signifikante Korrelationen zwischen den Dimensionen
,verbundenheit mich der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mich
sich selbst, ,Vertrauen®, ,Rituale” und ,Tod und Sterben® zu erkennen sind. Eine
Ausnahme bildet die Dimension ,Gottesbild“ die mit keiner der beiden Skalen
korreliert. Keine Zusammenhange wurden mit den Analogskalen und den
Zeichnungen der Kinder gefunden. Die einzelnen Korrelationen sind aus den
Tabellen 39 bis 40 ersichtlich.

Tabelle 39

Korrelationen zwischen kognitiver Funktionen und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
SIT 39** 32** 33 41 .09 27 B1 .34
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
KAT 31 29% .39** 27 A1 33" 24* 29*

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; SIT = Situationen,

KAT = Kategorien; n = Stichprobengréie.
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Tabelle 40

Korrelationen zwischen kognitiver Funktionen und religidse-spirituelle Parameter in
der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

ZEI Gl AR Si VG
SIT .01 1 A3 .09 A7
(n) (71) (71) (71) (71) (71)
KAT 12 .07 02 15 06
(n) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

ZEI| = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmaf Religiositat, SI = Intensitat
Spiritualitdt, VG = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; SIT = Situationen,

KAT = Kategorien; n = Stichprobengréie.

8.5.2 Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder und Jugendliche (HAWIK-1V)
Es wurden keine Zusammenhange zwischen den Subtests ,Gemeinsamkeiten
finden“ sowie ,Bildkonzepte” und dem religids-spirituellen Befinden gefunden. Keine
Zusammenhange wurden zwischen den Analogskalen, den Zeichnungen und den
HAWIK gefunden. Die einzelnen Korrelationen sind den Tabellen 41 und 42 zu

entnehmen.
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Tabelle 41

Korrelationen zwischen kognitiven Funktionen und religios-spirituellen Befinden in
der Gruppe der 7-17jahrigen Kinder und Jugendlichen

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
GEF .00 .03 11 .09 .07 12 14 .02
(n) (142) (142) (142) (142) (142) (142) (142)  (142)
BIK A1 .04 .06 .16 1 .00 .00 .10
(n) (142) (142) (142) (142) (142) (142) (142)  (142)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; GEF = Gemeinsamkeiten
finden, BIK = Bildkonzepte; n = StichprobengréRe.

Tabelle 42

Korrelationen zwischen kognitiver Funktionen und religidse-spirituelle Parameter in
der Gruppe der 7-17jahrigen Kinder und Jugendlichen

ZEI Gl AR Si VG
GEF .09 .04 A1 A7 A2
(n) (142) (142) (142) (142) (142)
BIK .00 .03 .00 .01 .07
(n) (142) (142) (142) (142) (142)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

ZEI| = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; Gl = Glaubensintensitat, AR = Ausmaf Religiositat, SI = Intensitat
Spiritualitdt, VG = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft; GEF = Gemeinsamkeiten finden,

BIK = Bildkonzepte; n = Stichprobengrofe.
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8.6 Religios-spirituellen Befinden Eltern, Kinder und Jugendliche

8.6.1 Eltern, Kinder und Jugendlichen Gesamtstichprobe

Wie in untenstehender Tabelle 43 ersichtlich, besteht ein positiver
signifikanter Zusammenhang zwischen dem von den Eltern ausgefullten
Multidimensionalen Inventar (MI-RSB-48) und den Multidimensionalen Interview
(MI-RSB-KiJu) der Kinder und Jugendlichen. Zwischen der Dimension ,Allgemeine
Religiositat* des MI-RSB-48 und den Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®,
Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst” und ,Vertrauen® finden
sich sehr geringe teils negative Zusammenhange, hingegen mit den Dimensionen
,Gottesbild“, ,Rituale“ sowie ,Tod und Sterben® signifikant positive Verbindungen.
Zwischen allen anderen Dimensionen des MI-RSB-48 sind wiederum mittlere bis
starke positive Verbindungen zu den Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®,
Verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst® und ,Vertrauen®

festzustellen.
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Tabelle 43

Korrelationen zwischen elterlichen religidos-spirituellen Befinden und dem religios-
spirituellen Befinden der Gesamtstichprobe Kinder und Jugendliche

VN VA VS VT GB RI TS MI-G
AR - 11 -.09 .02 -.04 27 46™* 34** .09
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)
VE 62** 62** .58** 67" 32 .25* 41 61
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)
HI 61 .59** .56** .60** .20 27 .29™* .54**
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)
AL .59** 57 .56** .64** 29** .20%* 43* .59**
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)
HT .65** .60** .59** .65 23 19* 34** 57
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)
BS 64** 61 59** 62** 27" 29%* .34** .59**
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)

MIR-G 62** .59** .60** .64** 33** 32** 45** 62**
(n) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426) (426)

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

Spearman’s rho flr nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; AR = Allgemeine
Religiositat, VE = Vergeben, HI = Hoffnung immanent, AL = Allverbundenheit, HT = Hoffnung transzendent,
BS = Bedeutung Sinn, MIR-G = MI-RSB-48 Gesamt; n = Stichprobengrolie.

8.6.2 Religids-spirituelles Befinden zwischen Eltern und 4-6 jahrige Kinder

Es zeigt sich eine signifikant positive Korrelation mit der Dimension ,Allgemeine
Religiositat* des MI-RSB-48 und den Dimensionen ,Rituale” und ,Tod und Sterben*
des MI-RSB-KiJu. Ebenfalls zeigen die Dimensionen ,Vergeben®, ,Hoffnung
immanent®, ,Allverbundenheit’, ,Hoffnung transzendent®, Bedeutung Sinn“ mit allen

Dimensionen des MI-RSB-KiJu signifikant positive Korrelationen, einzige
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Ausnahme bildet die Dimension ,,Gottesbild“ mit einer nicht signifikanten negativen
Korrelation mit allen aufgezeigten Dimensionen des MI-RSB-48. Zwischen allen
anderen Dimensionen des MI-RSB-48 sind wiederum mittlere bis starke positive
Verbindungen zu den Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®, Verbundenheit
mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst® und ,Vertrauen® festzustellen.

Bezlglich Zentralitatsskala zeigen sich nicht signifikante positive Korrelationen
mit dem Gesamtergebnis des MI-RSB-KiJu, wobei die Fragen 1-4, Fragen nach
Ereignisse und Gefuhle signifikant positiv mit dem Gesamtergebnis des MI-RSB-
Kidu korrelieren.

Die Werte des MI-RSB-KiJu ergeben mit den elterlichen visuellen Analogskalen
,Glaubensintensitat®, ,Spirituelle Intensitat und ,Verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft® einen signifikant positiven Zusammenhang, die
Analogskala ,Ausmall an Religiositat® einen nicht signifikanten positiven
Zusammenhang. Signifikant positive Korrelationen zeigen sich mit den Werten des
MI-RSB-KiJu und den visuellen Analogskalen ,Spirituelle Intensitat® und
,verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft® der Kinder; nicht signifikante
positive Zusammenhange ergeben sich mit ,Glaubensintensitat‘ und dem ,Ausmal}
an Religiositat".

Bezuglich der erhobenen Daten des MI-RSB-48 zeigen sich signifikant positive
Korrelationen mit allen visuellen Analogskalen der Erwachsenen und mit den Skalen
~Spirituelle Intensitat* sowie ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft®
der Kinder; nicht signifikante positive Zusammenhange bestehen zwischen
JAusmafll an Religiositat* und ,Glaubensintensitat‘. Die Ergebnisse der
Zeichnungen Gott und Familie zeigen zwischen MI-RSB-KiJu und Zeichnungen der
Kinder nicht signifikante, sehr geringe negative Korrelationen, zwischen
Zeichnungen der Erwachsenen ebenfalls nicht signifikante geringe Korrelationen.
Ebenfalls bestehen zwischen MI-RSB-48 und den Zeichnungen der Kinder nicht
signifikante, sehr geringe Korrelationen und zwischen den Zeichnungen der
Erwachsenen nicht signifikante geringe Korrelationen.

Die Ergebnisse sind in untenstehenden Tabellen 44 bis 46 ersichtlich.
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Tabelle 44

Korrelationen zwischen elterlichen religidos-spirituellen Befinden und dem religios-
spirituellen Befinden der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
AR 13 14 18 10 A2 39" 43" .29%
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VE .65™* .62** .58** .62** -.03 31 40™ .58*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HI .65** .63** .60** 61** -.08 .36™* .34 61*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AL .65** 59** NoY .63** -.06 29% .39** .66*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HT .68** .64** .60** .66™* -.02 34 43* .59*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BS 67 .62** .59** .64** -.03 33* 37 .64*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
MIR-G 61** 63** 59** 60** .08 33* 41 .66™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst;

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, RI = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; AR = Allgemeine
Religiositat, VE = Vergeben, HI = Hoffnung immanent, AL = Allverbundenheit, HT = Hoffnung transzendent,
BS = Bedeutung Sinn, MIR-G = MI-RSB-48 Gesamt; n = Stichprobengroélie.
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Tabelle 45

Korrelationen zwischen elterlichen religios-spirituellen Parametern und dem
religids-spirituellen Befinden der Gruppe der 4-6jahrigen Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-K  MI-E
ZEI-E A3 1 .03 .02 A2 .09 19 19 18
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

GI-E A48 47 B8 46  56™ .51 49* 55 409%™

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AR-E 21 .29 .23 .25 18 22 .26 23 .35*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

SI-E 47 65  b6** B8 39 39~ 53 565 58"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

VG-E B7** 49** .56** 48** 59** AT 53** 52** S57**

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
z A7 23" 16 19 21 19 -17 A2 14
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-ER 18 19 16 24" 14 A2 .09 .04 .02
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-Sl 23" .08 A2. 15 23" .08 19 .00 .03
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-G 19 .20 21 18 .08 16 15 .09 .05
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst;

VT = Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-K = MI-RSB-KiJu; MI-K = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitat Erwachsene,
AR-E = Ausmal Religiositat Erwachsene, SI-E = Intensitat Spiritualitdt Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; Z = Zentralitat 1-4, Z-ER = Z-Ereignisse, Z-Sl = Z- Situationen,

Z-G = Z-Gesamt; n = StichprobengréRe.
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Tabelle 46

Korrelationen zwischen kindlichen religids-spirituellen Parametern und dem religios-
spirituellen Befinden der Gruppe 4-6jahrige Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-K  MI-E
ZEI-K A2 .06 1 A7 18 .00 .08 21 23
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
GI-K .28 27 .29 .26 .28 22 29 .25 24
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AR-K 27 .26 .28 .29 27 25 21 29 29

(n) @@y @y @y @y @y @y @y (@)

SI-K A7 85"  46™ 58 39" 38" 43" 53" 33"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

VG-K 49*  56*  .62**  .56™ 297 49*  43*™  52**  38™
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho flr nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-K = MI-RSB-KiJu, MI-E = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-K = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; GI-K = Glaubensintensitat Kinder, AR-K = Ausmal}
Religiositat Kinder, SI-K = Intensitat Spiritualitdt Kinder, VG-K = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft
Kinder; n = StichprobengréRe.

8.6.3 Religios-spirituelles Befinden zwischen Eltern und 7-11jahrige Kinder

Es zeigen sich signifikant positive Korrelationen mit der Dimension ,Allgemeine
Religiositat* des MI-RSB-48 und den Dimensionen ,Gottesbild®, ,Rituale“ und ,Tod
und Sterben“ des MI-RSB-KiJu und nicht signifikante positive Korrelationen mit den
Dimensionen ,“Verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen® und
,Vertrauen“. Die restlichen Dimensionen ,Vergeben®, ,Hoffnung immanent®,
JAllverbundenheit, ,Hoffnung transzendent’, Bedeutung Sinn“ mit allen
Dimensionen des MI-RSB-KiJu signifikant positive Korrelationen.

Bezuglich Zentralitatsskala zeigen sich nicht signifikante negative Korrelationen
mit dem Gesamtergebnis des MI-RSB-KiJu, wobei die einzelnen Fragen 1-4 und die

Frage nach Ereignissen ebenfalls nicht signifikant negativ mit dem Gesamtergebnis
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des MI-RSB-KiJu korrelieren. Einzig die Fragen nach den Gefuhlen zeigen nicht
signifikante positive Zusammenhange.

Die Werte des MI-RSB-KiJu ergeben mit den elterlichen visuellen Analogskalen
,Glaubensintensitat®, ,Ausmal} an Religiositat* und ,Verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft” einen nicht signifikanten positiven Zusammenhang, einzig
die Analogskala ,Spirituelle Intensitat® zeigt einen signifikant positiven
Zusammenhang. Signifikant positive Korrelationen zeigen sich mit den Werten des
MI-RSB-KiJu und den visuellen Analogskalen ,Glaubensintensitat, ,Spirituelle
Intensitat und ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft” der Kinder;
nicht signifikante positive Zusammenhange ergeben sich mit dem ,Ausmalf’ an
Religiositat®.

Bezuglich der erhobenen Daten des MI-RSB-48 zeigt sich einzig eine signifikant
positive Korrelationen mit der visuellen Analogskala ,Spirituelle Intensitat®, mit allen
anderen Skalen der Erwachsenen bestehen nicht signifikante positive
Korrelationen. Mit den Skalen der Kinder zeigt sich allein mit der Analogskala
»LAusmalf an Religiositat” ein nicht signifikant positiver Zusammenhang, alle anderen
Skalen ergeben signifikant positive Korrelationen.

Die Ergebnisse der Zeichnungen Gott und Familie zeigen zwischen MI-RSB-
KidJu und den Zeichnungen der Kinder und Zeichnungen der Erwachsenen nicht
signifikante, sehr geringe positive Korrelationen. Ebenfalls bestehen zwischen
MIRSB und den Zeichnungen der Kinder und Zeichnungen der Eltern nicht
signifikante, sehr geringe Korrelationen.

Die oben genannten Korrelationen der Gruppe der sieben bis elfjahrigen Kinder

sind in untenstehenden Tabellen 47 bis 49 ersichtlich.
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Tabelle 47

Korrelationen zwischen elterlichen religidos-spirituellen Befinden und dem religios-
spirituellen Befinden der Gruppe 7-11jahrige Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
AR -13 -17 -.02 -.20 40** 37 .25% -.03
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VE .54** .54** 52** .62** A7 16 .38** .54**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HI .55** 49** .58** 51 .06 .05 37 49**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AL 45 41 44> -.18* .03 .02 40* 41
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HT 61** 52 .55% 48** A2 A3 37 53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BS 62** .55** .58** 61** 1 .09 40** .55*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
MIR-G .54 45* 52 .55** 15 16 43* 49
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; AR = Allgemeine
Religiositat, VE = Vergeben, HI = Hoffnung immanent, AL = Allverbundenheit, HT = Hoffnung transzendent,
BS = Bedeutung Sinn, MIR-G = MI-RSB-48 Gesamt; n = Stichprobengrolie.
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Tabelle 48

Korrelationen zwischen elterlichen religios-spirituellen Parametern und dem
religids-spirituellen Befinden der Gruppe 7-11jahrige Kinder

VN VA VS vT GB RI TS MI-K  MI-E
ZEI-E 23 21 24 .28 27 19 A7 23 21
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
GI-E .28 27 .29 .26 19 21 25 .28 .29
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AR-E 22 27 .23 .25 21 19 A7 .26 .25
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

SI-E 48 .52* S7** 53** 59** .58** 43*  .56™  .54**

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VG-E 27 .29 .26 .28 19 A7 .23 27 27
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
z .26 24 .28 22 21 27 .28 .23 24
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-ER .28 27 .25 .26 24 21 .28 23 .29
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-SI 24 .28 .23 .29 .23 18 27 24 .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-G .29 .20 22 .28 21 19 25 .29 .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-K = MI-RSB-KiJu; MI-K = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitat Erwachsene, AR-
E = Ausmal Religiositdt Erwachsene, SI-E = Intensitat Spiritualitdt Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; Z = Zentralitat 1-4, Z-ER = Z-Ereignisse, Z-Sl| = Z- Situationen, Z-G = Z-
Gesamt; n = StichprobengréRe.
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Tabelle 49

Korrelationen zwischen kindlichen religids-spirituellen Parametern und dem religios-
spirituellen Befinden der Gruppe 7-11jahrige Kinder

VN VA VS VT GB RI TS MI-K  MI-E
ZEI-K 29 .26 22 A7 18 29 .25 .26 23
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

GI-K 48** AT 49** 46 26" 39 38" 44 39*

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AR-K .26 27 .29 .25 A7 25 24 .29 .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

SI-K A7 45 46 57 39 377 44 54* 34*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

VG-K 49*  46*  52**  .58™ 29% 48* .45 B3 37
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-K = MI-RSB-KiJu, MI-E = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-K = Zeichnungen Gott und Familie Kinder; GI-K = Glaubensintensitat Kinder, AR-K = Ausmaf
Religiositat Kinder, SI-K = Intensitat Spiritualitat Kinder, VG-K = Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft
Kinder; n = Stichprobengrée.
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8.6.4 Religids-spirituelles Befinden zwischen Eltern und Jugendliche

Es zeigen sich signifikant positive Korrelationen mit der Dimension ,Allgemeine
Religiositat* des MI-RSB-48 und den Dimensionen ,Rituale” und ,Tod und Sterben®
des MI-RSB-KiJu und signifikante negative Korrelationen mit den Dimensionen
» Verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit mit anderen® und ,Vertrauen®. Die
Dimensionen ,“Verbundenheit mit sich selbst® und ,Gottesbild® zeigen nicht
signifikante negative Korrelationen. Die restlichen Dimensionen ,Vergeben®,
,2Hoffnung immanent®, ,Allverbundenheit’, ,Hoffnung transzendent®, Bedeutung
Sinn“ mit allen Dimensionen des MI-RSB-KiJu signifikant positive Korrelationen,
einzig die Dimension ,Rituale“ bildet eine Ausnahme, da sie nicht signifikante
positive Korrelationen zeigt.

Bezuglich Zentralitatsskala zeigen sich nicht signifikante positive Korrelationen
mit dem Gesamtergebnis des MI-RSB-KiJu, wobei die einzelnen Fragen 1-4 nicht
signifikant positiv, die Frage nach Ereignissen signifikant positiv und die Fragen
nach den Gefuhlen nicht signifikant negativ mit dem Gesamtergebnis des MI-RSB-
Kidu korrelieren.

Die Werte des MI-RSB-KiJu ergeben mit den elterlichen visuellen Analogskalen
,Glaubensintensitat® und ,Spirituelle Intensitat® einen signifikant positiven
Zusammenhang, die Skala ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft*
einen nicht signifikanten positiven Zusammenhang und die Skala ,Ausmal} an
Religiositat einen nicht signifikanten negativen Zusammenhang.

Signifikant positive Korrelationen zeigen sich mit den Werten des MI-RSB-KiJu
und den visuellen Analogskalen ,Glaubensintensitat®, ,Ausmafl® an Religiositat®,
~opirituelle Intensitat” der Kinder; ein nicht signifikanter negativer Zusammenhang
besteht zwischen ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft".

Bezuglich der erhobenen Daten des MI-RSB-48 zeigen sich signifikant positive
Korrelationen mit der visuellen Analogskala »opirituelle Intensitat® und
,Glaubensintensitat* und mit der Skala ,Verbundenheit mit Kkirchlicher
Glaubensgemeinschaft ein nicht signifikanter positiver Zusammenhang. Einzig mit
der Analogskala ,Ausmal} an Religiositat® besteht ein signifikant negativer
Zusammenhang. Mit den Skalen der Kinder zeigt sich allein mit der Analogskala
,verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft ein nicht signifikant positiver

Zusammenhang, alle anderen Skalen ergeben signifikant positive Korrelationen.
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Die Ergebnisse der Zeichnungen Gott und Familie zeigen zwischen MI-RSB-
KiJu und den Zeichnungen der Jugendlichen und Zeichnungen der Erwachsenen
nicht signifikante, sehr geringe negative Korrelationen. Ebenfalls bestehen
zwischen MIRSB und den Zeichnungen der Kinder und den Zeichnungen der
Erwachsenen nicht signifikante, sehr geringe Korrelationen.

Die oben genannten Zusammenhange sind in untenstehenden Tabelle 50 bis
52 ersichtlich.
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Tabelle 50

Korrelationen zwischen elterlichen religidos-spirituellen Befinden und dem religios-
spirituellen Befinden der Gruppe 12-17jahrige Jugendliche

VN VA VS vT GB RI TS MI-G
AR -.29% -.28* -.08 -27* -.09 40* 19 -.09
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VE 67 .68** .66 .70** .69** 18 .39** .66™*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HI .64** .63** .62 g1 .65** .09 .24* 59**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AL .69** .68** .69 .66™* .64** .06 .34 63**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
HT 67 .64** 63** 74 67 A2 297 .62**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
BS .66™* 67 .64** .65** 72 10 .28* 61**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

MIR-G .64** .63** .68** 67** g1 .25% 37 53**
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho flr nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-G = MI-RSB-KiJu; AR = Allgemeine
Religiositat, VE = Vergeben, HI = Hoffnung immanent, AL = Allverbundenheit, HT = Hoffnung transzendent,
BS = Bedeutung Sinn, MIR-G = MI-RSB-48 Gesamt; n = Stichprobengrofie.
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Tabelle 51

Korrelationen zwischen elterlichen religios-spirituellen Parametern und dem
religids-spirituellen Befinden der Gruppe 12-17jahrige Jugendliche

VN VA VS VT GB RI TS MI-J MI-E
ZEI-E A3 1 14 18 A7 19 A7 19 10
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

GI-E .38** 47 49** 46** 39** .34** .28* A1 41

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
AR-E -.23 -.26 -.24 -.25 -.22 -.29 -.247 -26  -35"
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

SI-E 46 51 66**  b2**  B5* .59 = 46 59  .56™

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VG-E .29 .25 27 .29 21 19 23 .28 .28
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
z 25 .26 .29 22 22 23 .28 24 24
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

Z-ER .38 37 .35* .36% .34* 31* .38* 33" .29

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-Sl .34* .38” 33" .39* .33* .38* 37" .34* .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Z-G .39% .30% .32% .38* 317 .39* .35% .39% .26
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-J = MI-RSB-KiJu; MI-K = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-E = Zeichnungen Gott und Familie Erwachsene; GI-E = Glaubensintensitat Erwachsene, AR-
E = Ausmal} Religiositat Erwachsene, SI-E = Intensitat Spiritualitdt Erwachsene, VG-E = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Erwachsene; Z = Zentralitat 1-4, Z-ER = Z-Ereignisse, Z-Sl| = Z- Situationen, Z-G = Z-
Gesamt; n = Stichprobengréile.
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Tabelle 52

Korrelationen zwischen jugendlichen religios-spirituellen Parametern und dem
religids-spirituellen Befinden der Gruppe 12-17jahrige Jugendliche

VN VA VS VT GB RI TS MI-J MI-E
ZEI-J 19 16 A2 A7 .18 19 15 13 12
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
Gl-J S B0 B2* BT 45 A7 42 48 39*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

AR-J AT 44** 48** A5 AT .36* .35* 48** .26*

(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
SI-J 50* .65 .66™ .59 49" 46" 43" 58"  .34*
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)
VG-J .25 -.26 .29 -27 21 -.20 19 -.28* A7
(n) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

VN = Verbundenheit mit der Natur, VA = Verbundenheit mit anderen, VS = Verbundenheit mit sich selbst; VT =
Vertrauen, GB = Gottesbild, Rl = Rituale, TS = Tod und Sterben, MI-J = MI-RSB-KiJu; MI-E = MI-RSB-48
Erwachsene, ZEI-J = Zeichnungen Gott und Familie Jugendliche; GI-J = Glaubensintensitat Jugendliche, AR-J
= Ausmall Religiositdat Jugendliche, SI-J = Intensitat Spiritualitat Jugendliche, VG-J = Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft Jugendliche; n = StichprobengréRe.
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8.7 Soziodemographische Daten und religios-spirituelles Befinden

Hier zeigt sich, dass signifikant positive Zusammenhange zwischen dem
regelmalligen Beten und dem religids-spirituellen Befinden in der Kinder- und
Jugendgruppe bestehen.

Ebenso besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem
regelmaldigen Kirchgang und der Jugendgruppe und dem religios-spirituellen
Befinden. Bei den Kindern ist ein nicht signifikante positive Korrelation bezuglich

regelmafdigen Kirchgangs und spirituellen Befinden zu verzeichnen (Tabelle 53).

Tabelle 53

Korrelationen zwischen soziodemographische Daten und religids-spirituellen
Befinden in der Gesamtstichprobe Kinder und Jugendliche

MI-RSB-Ki MI-RSB-Ju
Beten 45** .80**
(n) (142) (71)
Kirchgang 20" .53*
(n) (142) (71)

Anmerkungen. *p<.05; **p<.01;
Spearman'’s rho flr nonparametrische Daten;
MI-RSB-Ki = MI-RSB-Kindergruppe, MI-RSB-Ju = MI-RSB-Jugendgruppe; n = StichprobengrdRe.
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8.7.1 Anamnestischen Daten und religios-spirituelles Befinden

Zwischen Alkoholerfahrungen in der Jugendgruppe und dem religios-
spirituellen Befinden besteht ein signifikant negativer Zusammenhang.

Ebenso besteht ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen Missbrauch
von Drogen und Alkohol in Familie und religios-spirituellen Befinden bei Kindern und
Jugendlichen. Des Weiteren zeigt sich, dass eine signifikant negative Korrelation
zwischen dem religids-spirituellen Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen und

dem Vorhandensein eines psychisch erkrankten Familienmitglieds (Tabelle 54).

Tabelle 54

Korrelationen zwischen anamnestische Daten und religids-spirituellen Befinden in
der Gesamtstichprobe Kinder und Jugendliche

MI-RSB-Ki-1 MI-RSB-Ki-2 MI-RSB-Ju
Alkohol-Fam. -.54** -.49** -.58**
(n) (71) (1) (71)
Alkohol-Jugend -.45** .00 .00
(n) (71) (71) (71)
Psych-Fam. -.52** -.48** -.53**

(n) (71) (1) (71)

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

Spearman'’s rho fir nonparametrische Daten;

MI-RSB-Ki-1 = MI-RSB-Kinder Altersgruppe 1, MI-RSB-Ki-2 = MI-RSB-Kinder Altersgruppe 2,
MI-RSB-Ju = MI-RSB-Jugendgruppe Altersgruppe 3; Alkohol-Fam. = Alkoholmissbrauch in der Familie;
Psych-Fam. = psychische Erkrankung Familienmitglied; n = Stichprobengrofie.
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8.8 Regressionsanalysen zum AusmaR psychischer Auffalligkeiten

8.8.1 Verhaltensauffalligen und psychische Auffalligkeiten 4-6jahrige Kinder

Eine ordinale Regression wurde berechnet um den Einfluss von Spiritualitat und
Religiositat auf das Ausmaly an psychischen Auffalligkeiten bzw. um die
Entwicklung psychischer Stérungen vorherzusagen. Fiur die Vorhersage des
Kriteriums ergab sich ein nicht signifikantes Ergebnis (df=27, p> .05; N = 71). Es
konnten keine Pradiktoren flr das Ausmal an psychischen Auffalligkeiten gezeigt

werden.

8.8.2 Verhaltensauffalligen und psychische Auffalligkeiten 7-11jahrige Kinder

Eine ordinale Regression wurde berechnet um den Einfluss von Spiritualitat und
Religiositat auf das Ausmaly an psychischen Auffalligkeiten bzw. um die
Entwicklung psychischer Stérungen vorherzusagen. Fir die Vorhersage des
Kriteriums ergab sich ein nicht signifikantes Ergebnis (df=21, p> .05; N = 71). Es
konnten keine Pradiktoren flr das Ausmal an psychischen Auffalligkeiten gezeigt

werden.

8.8.3 Verhaltensauffalligen und psychische Auffalligkeiten Jugendliche

Eine ordinale Regression wurde berechnet um den Einfluss von Spiritualitat und
Religiositat auf das Ausmal® an psychischen Auffalligkeiten bzw. um die
Entwicklung psychischer Stérungen vorherzusagen. Fir die Vorhersage des
Kriteriums ergab sich ein nicht signifikantes Ergebnis (df=16, p> .05; N = 71). Es
konnten keine Pradiktoren fur das Ausmalf} an psychischen Auffalligkeiten gezeigt

werden.
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8.9 Priifung auf Unterschiede zwischen den Gruppen

8.9.1 Gruppenunterschiede bezuglich des religids-spirituellen Befinden

Der H-Test nach Kruskal und Wallis wurde berechnet. Der Test ergibt ein
signifikantes Ergebnis fur den Faktor Altersgruppe (df=2; p<.01), wobei die zweite
Altersgruppe (sieben- bis elfjahrige) die hochsten Befindlichkeitswerte erzielen. Um
zu Uberprifen welche Gruppen sich signifikant voneinander unterschieden wurde
der Mann-Whitney-U Test durchgefuhrt. Die Ergebnisse zeigen zwischen der ersten
Altersgruppe und zweiten Altersgruppe einen signifikanten Unterschied (z = -7.55,
p<.001). Weitere Ergebnisse bezuglich Altersgruppenunterschiede sind nicht
signifikant (z = -8.58, p = 1.16). Die Ergebnisse zeigen, dass die erste Altersgruppe
signifikant hdhere Werte bezlglich der Skalen ,Verbundenheit mit der Natur®,
,verbundenheit mit sich selbst“ und ,Verbundenheit mit anderen® aufweisen. In den
anderen Subskalen unterscheiden sich die drei Gruppen nicht signifikant
voneinander.

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U Test der Geschlechtsunterschiede
bezlglich Religiositat und Spiritualitat ergeben signifikante Ergebnisse, demnach
erzielen Madchen aller drei Altersgruppen in allen sieben Dimensionen
(Verbundenheit mit der Natur, Verbundenheit mit sich selbst, Verbundenheit mit
anderen, Vertrauen, Rituale, Gottesbild, Tod und Sterben) des MI-RSB-KiJu hdhere
religids-spirituelle Befindlichkeitswerte als Jungen (z = -16.57, p<.001).

8.9.2 Gruppenunterschiede bezuglich visueller Analogskalen

8.9.2.1 Visuelle Analogskala ,Glaubensintensitat*

Der multivariate Test der visuellen Analogskala ,Glaubensintensitat® zeigen ein
nicht signifikantes Ergebnis bezlglich des Faktors Alter (F1, 71 = .08; ns.), des
Faktors Geschlecht (F1, 71 = .06; ns.) und der Faktor Gruppe (F1, 71 = 2.06; ns.).
Ebenso ist die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe nicht signifikant
(F1,71 =.18; ns.).
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8.9.2.2 Visuelle Analogskala ,Religiositatsausmaf*

Die Ergebnisse der visuellen Analogskala ,Religiositatsausmal®® zeigen ein
nicht signifikantes Ergebnis bezlglich des Faktors Alter (F1, 71 = 1.07; ns.), des
Faktors Geschlecht (F1, 71 = .04; ns.) und der Faktor Gruppe (F1, 71 = 3.02; ns.).
Ebenso ist die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe nicht signifikant
(F1,71 =.16; ns.).

8.9.2.3 Visuelle Analogskala ,Spiritualitatsintensitat*

Die Ergebnisse der visuellen Analogskala ,Spiritualitatsintensitat® zeigen ein
nicht signifikantes Ergebnis bezlglich des Faktors Alter (F1, 71 = 2.08; ns.), des
Faktors Geschlecht (F1, 71 = 1.03; ns.) und der Faktor Gruppe (F1, 71 = 4.03; ns.).
Ebenso ist die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe nicht signifikant
(F1,71 = .19; ns.).

8.9.2.4 Visuelle Analogskala ,Verbundenheit mit Glaubensgemeinschaft"

Die  Ergebnisse der vierten Analogskala ,Verbundenheit mit
Glaubensgemeinschaft® zeigen ebenfalls wie die anderen drei Skalen ein nicht
signifikantes Ergebnis bezuglich des Faktors Alter (F1,71 = 4.09; ns.), des Faktors
Geschlecht (F1, 107 = 2.02; ns.) und der Faktor Gruppe (F1, 213 = 1.06; ns.).

Ebenso ist die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Gruppe nicht signifikant
(F1,213=1.12; ns.).

8.9.3 Child Behavior Checklist

Aufgrund der nicht gegebenen Varianzhomogenitat wurde ein non-
parametrisches Verfahren fur die statistische Analyse gewahlt. Mittels H-Test nach
Kruskal und Wallis wurde ein Gruppenvergleich bezuglich der Auspragung an
auffalligen Symptomen vorgenommen. Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen (df = 3; p = 1.04). Berechnungen mittels
Mann-Whitney-U Test ergaben keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (z = -
5.54, p = 1.02).
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8.9.4 Diagnostik-System psychischer Storungen

Aufgrund der nicht gegebenen Varianzhomogenitat wurde ebenfalls ein non-
parametrisches Verfahren fur die statistische Analyse gewahlt. Mittels H-Test nach
Kruskal und Wallis wurde ein Gruppenvergleich bezlglich der Auspragung an
auffalligen Symptomen vorgenommen. Es zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen (df = 16; p = 1.08). Berechnungen mittels
Mann-Whitney-U Test ergaben signifikante Geschlechtsunterschiede
(z = -3.44, p<.05), demnach zeigen Madchen hoéhere Werte in der Skala
,<Angststorungen®.

8.9.5 Junior Temperament und Charakterinventar

Es wurde ein Gruppenvergleich hinsichtlich des Junior Temperament und
Charakter Inventar’'s vorgenommen. Die Ergebnisse der mulitvariaten Analyse
zeigen keine signifikanten Effekte bezuglich des Faktors Gruppe (F1, 213 = 13,56,

ns.) sowie bezlglich des Geschlechts (F1, 107 = 6.03; ns.).
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9 DISKUSSION

9.1 Interviewkonstruktion

Die Religionspsychologie, die sich aus Fragebogenuntersuchungen von
Stanley Hall (1881) und Edwin Starbuck (1899) entwickelte, bemuht sich darum,
den wissenschaftlichen Standards entsprechende theoretische Grundlagen und
Erhebungsmethoden zu entwickeln, um Religiositat und Spiritualitat differenziert zu
erforschen (Grom, 2007). Um einen Beitrag fur medizinische, psychologische und
psychotherapeutische Forschungsbereiche zu leisten, wird religids-spirituelles
Erleben und Verhalten beschrieben um das Entstehen, die Entwicklung, Einflisse
und Auswirkungen zu verstehen (Murken & Namini, 2006). Als wertvolle Leistung
fur medizinisch-psychologische Fachgebiete werden vor allem den emotionalen,
verhaltensbezogenen und kognitiven Komponenten bedeutsame
Untersuchungswerte beigemessen (Grom, 2007).

Spiritualitat spielt bei Erkrankungen sowohl beziglich Coping als auch beim
Ansprechen auf die entsprechende Behandlung eine bedeutsame Rolle
(Unterrainer, 2010). Im Zusammenhang mit Gesundheit hat sich das Konstrukt
.opiritual well being“ durchgesetzt (Ostermann & Bussing, 2007). Ziel des
Konzeptes ,religids-spirituelles Befinden® stellt die Erweiterung des bio-psycho-
sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit um die religios-spirituelle
Komponente dar (Unterrainer 2005). Unterrainer und Ladenhauf (2008)
entwickelten hinsichtlich dieses Zieles das ,Multidimensionale Inventar zum religios-
spirituellen Befinden (MR-RSB-48). Dieses Untersuchungsinstrument wurde in
zahlreichen Untersuchungen erprobt und die bisherigen Befunde bestatigen die
Annahme, dass dieses Inventar ein geeignetes Instrument zur Erfassung von
Religiositat und Spiritualitat im Kontext psychischer Gesundheit darstellt
(Unterrainer & Fink, 2013).

~Religiés-spirituelles Befinden (RSB) kann global als die F&higkeit beschrieben
werden, Sinn und Bedeutung der eigenen Existenz durch ein Geflihl der
Verbundenheit mit sich selbst, mit anderen Menschen und einer (wie auch immer
gearteten) hbheren Macht zu erfahren” (Unterrainer und Fink 2013).

Im Sinne dieser Definition wurde in der vorliegenden Arbeit in Anlehnung an das

,2Multidimensionale Inventar zum religios-spirituellen Befinden (MI-RSB-48) ein
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multidimensionales Interview fur Kinder und Jugendliche (MI-RSB-KiJu) im Rahmen
psychischer Gesundheit entwickelt. Im Bereich Kindheit und Jugend wurde bisher
vergleichsweise wenig geforscht, aus diesem Grund stellt die aktuelle Untersuchung
einen wesentlichen Beitrag zur Zusammenhangsstruktur von Spiritualitdt und
psychischer Gesundheit dar.

Das MI-RSB-KJ ist ein selbstkonstruiertes, halbstandardisiertes Interview und
richtet sich an die Stadien der kognitiven Entwicklung von Piaget (1974) und der
religidsen Entwicklung nach Goldman (1964, siehe Tabelle 1). Mit der aktuellen
Studie ist es gelungen, ein Instrument zur Erfassung von Religiositat und
Spiritualitat im Erleben von psychischem Befinden bei Kindern und Jugendlichen zu
entwickeln. Das Verfahren umfasst 28 Items mit sieben Dimensionen: Vertrauen,
Gottesbild, Rituale, Tod und Sterben, Verbundenheit mit sich selbst, Verbundenheit
mit anderen und Verbundenheit mit der Natur.

Laut Trautmann (2010) gelten Kinder als Experten ihrer Lebenswelt und werden
daher selbst befragt, interviewt und beobachtet. Da Kinder ab vier Jahren
grundsatzlich in der Lage sind, grammatikalisch vollwertige Satze zu bilden sowie
die meisten Worter auszusprechen, ist es zulassig ab diesem Alter Interviews
durchzufuhren. Ebenso gilt es als gesichert, dass Kinder im Alter von vier Jahren im
Sinne der ,theory of mind“ bereits in der Lage sind, das Konzept eines ,Gottlichen®
zu entwickeln (Boyer, 2004) sowie das Konzept des Betens und des Wlnschens
als mentalen Vorgang auffassen (Wooley, 2001). Nach Weber und Rammsayer
(2005) haben Kinder im Alter ab vier Jahren die Maoglichkeit ihre sozialen
Fertigkeiten zu entwickeln. Entstehen in diesem Alter durch schadigende Einflisse
der Umwelt psychische Stdrungen, fUhren diese zu Schadigungen einzelner
Personlichkeitsbereiche, d.h. ab dem Alter von vier Jahren sind bereits
Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung sichtbar und daraus konnen sich
Symptome wie Angst und Aggressionen entwickeln.

Interviews haben den Vorteil, dass sie tiefer gehende, vielschichtige sowie
personliche und vertrauliche Informationen erfassen und so ist es mittlerweile zum
methodischen Standard geworden, qualitative und quantitative Methoden zur
Beantwortung komplexer Fragestellungen zu erganzen (Kallus, 2010).

Die Basis fur die Erhebung der Inter-Rater-Reliabilitat, der Skalenkennwerte

und der Passung des Interviews sowie den Auswertungsskalen bildete die

218



Gesundheit und Spiritualitat bei Kindern und Jugendlichen

Auswertung des Interviewmaterials von 213 Kinder und Jugendlichen (111
Madchen und 102 Jungen) im Alter von vier bis siebzehn Jahren fur die
Hauptuntersuchung und 114 Kinder und Jugendliche (61 Madchen und 53 Jungen)
der gleichen Altersspanne fur die Voruntersuchung. Der Pretest wurde als
Grundlage fur die Interviewoptimierung vorgenommen, um das Ausmalf eventueller
Problematiken und Schwierigkeiten mit dem Interview im Vorfeld zu beurteilen. Die
Interviews fanden ebenso wie bei der Hauptuntersuchung entweder in der
psychologischen Praxis von Mag®. Esther Edelbauer in Graz oder in der jeweiligen
Wohnumgebung der Versuchspersonen statt. In Anlehnung an Hader (2015) wurde
der Pretest zusatzlich mittels dreistufigen Ansatz durchgefuhrt, wobei die erste Stufe
aus der Verhaltensbeobachtung bestand, die zweite Stufe in der Befragung zum
Umgang des Interviews und die dritte Stufe beinhaltete eine Evaluierung des
Interviews Fehler bzw. Problematiken zu verdeutlichen.

Nach Kuckartz (2014) werden mit halbstrukturierten Interviews sprachliche
Informationen gewonnen, die erst durch geeignete Auswertungen einen
wissenschaftlichen Erkenntniswert erlangen. Nach den Richtlinien von Kuckartz
(2014) ist es in der aktuellen Studie gelungen, durch die inhaltsanalytische
Auswertung mittels Wurzburger Verfahren der Codierung von halbstrukturierten
Interviewmaterials (Wittkowski, 1994) einen wissenschaftlichen Erkenntniswert der
Ergebnisse durch Erreichen eines ordinalen Skalenniveaus, dreistufige Skala, der
qualitativen Untersuchungsmethode zu erlangen.

Zusatzlich gewahrleistete in der vorliegenden Studie der Auswertungsprozess
der Inhaltsanalyse eine sehr zufriedenstellende Inter-Rater-Reliabilitat, die
Ubereinstimmungskoeffizienten (Krippendorff's a) der Voruntersuchung sowie der
Hauptuntersuchung liegen zwischen a = .79 und a = .84. Krippendorff’'s a wurde
anhand von Koinzidenzmatrizen als UbereinstimmungsmaR berechnet, da dieses
MaR um zufallsbedingte Ubereinstimmungen beglichen ist. Durch die differenzierten
Codierungen von drei Punktwerten werden adaquate Gewichtungen der Daten
vorgenommen um ordinales Skalenniveau zu gewahrleisten.

Uberdies liegen in den Teilstichproben der drei Altersgruppen der Kinder und
Jugendlichen Ubereinstimmungskoeffizienten in der gleichen GréRenordnung vor,

d.h. altersspezifische Diskrepanzen wurden so gering wie mdglich gehalten, so dass
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laut Wittkowski (1994) eine ,Kreuzvalidierung® der Inter-Rater-Reliabilitaten genannt
werden kann.

Nach Wittkowski (1994) ist der Grad der Passung, d.h. das Ausmal in dem das
Inhaltsanalytische Material und das Kategoriensystem Ubereinstimmend sind, ist als
charakterisierendes Gutekriteriums dieses Verfahrens zu sehen. Operational
definiert ist die Passung als der Anteil nicht codierbaren Textes des
Interviewmaterials am gesamten Umfang des Interviews.

Bei der Durchfihrung der Voruntersuchung sowie der Hauptuntersuchung
fanden Bemuhungen statt, empfohlene Standards der Qualitatssicherung (Hader,
2015; Tries und Sattelberger, 2011) einzuhalten. An erster Stelle stand die
Generalisierung d.h. eine moglichst reprasentative Zielgruppe zu wahlen. Es wurde
darauf geachtet aus allen Bildungsschichten und Wohnorte in Graz sowie mittels
der grofden, jedoch kontrollierten, Altersspanne eine moglichst breite Stichprobe zu
erhalten. An zweiter Stelle ist die Beachtung der Vermeidung von situations- sowie
personenbezogenen Effekten zu verzeichnen. An dritter Stelle steht die
Triangulation, eine Form von Verifizierung und Falsifizierung. Der
Datentriangulation ~ wurde Rechnung getragen indem unterschiedliche
Testpersonen sowie unterschiedliche raumliche Bedingungen einbezogen wurden.
Die Methodentriangulation bestand in der Kombination des oben beschriebenen
dreistufigen Ansatzes. Zusatzlich bestand die Forschertriangulation im
systematischen Vergleich von Ergebnissen unterschiedlicher Personen und wurde
in der inhaltsanalytischen Auswertung des vorliegenden Interviews mittels zweier

Auswerterinnen gewahrleistet.

9.2 Aligemeine Daten

In der vorliegenden Untersuchung wurden Kinder und Jugendliche (n =213) im
Alter von vier bis siebzehn Jahren sowie ihre Eltern (n = 213) u.a. zum Thema
psychische Gesundheit, Personlichkeit und religids-spirituelles Befinden befragt. An
der Untersuchung nahmen 111 Madchen und 102 Jungen teil. In den drei
Altersgruppen (4-6 Jahre, 7-11 Jahre, 12-17 Jahre) waren die Kinder und

Jugendlichen bezlglich Geschlecht ebenso normalverteilt. Die Testung fand mit den
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Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern im jeweiligen Wohnort oder in der
psychologischen Praxis in Graz statt.

Als Glaubensbekenntnis gaben 195 Kinder und Jugendliche rémisch-katholisch
und 18 Kinder und Jugendliche evangelisch an.

Die Erwachsenenstichprobe bestand ausnahmslos aus den leiblichen Eltern der
Kinder und Jugendlichen und war bezuglich Geschlecht nicht normalverteilt, da 190
Matter und 23 Vater bei der Studie mitwirkten. Bezlglich Erwerbstatigkeit,
Familienstatus und Alter waren die Eltern vergleichbar.

Alle teilnehmenden Personen besalden die Osterreichische Staatsburgerschaft.
Keines der Kinder und Jugendlichen gab eine Heimerfahrung oder Drogenerfahrung
an. Keine der teilnehmenden Personen wiesen zum Zeitpunkt der Untersuchung

eine psychiatrische Diagnose oder eine akute psychische Problematik auf.

9.3 Spiritualitat und Religiositat

9.3.1 Religiositat, Spiritualitat und Geschlecht

In bisherigen Studien konnte gezeigt werden, dass Frauen etwas religios-
spiritueller sind als Manner (Unterrainer & Ladenhauf, 2008; Henningsgaard &
Arnau, 2008). Zusatzlich zeigen Frauen ein hoheres Ausmald bezugliche
Verschworungstheorien, paranormalen Glauben, Prakognition sowie
auldersinnliche Wahrnehmungen als Manner (Darwin et al., 2011).

Eindeutig zeigen Untersuchungen, dass Frauen héhere Auspragungen sowohl
bezlglich des religidsen Glaubens als auch religidser Praktiken aufweisen (Hood et
al., 2009).

In der vorliegenden Studie erzielen die Madchen aller drei Altersgruppen in allen
sieben Dimensionen (Verbundenheit mit der Natur, Verbundenheit mit sich selbst,
Verbundenheit mit anderen, Vertrauen, Rituale, Gottesbild, Tod und Sterben) des

MI-RSB-KiJu hdhere religios-spirituelle Befindlichkeitswerte als Jungen.
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9.3.2 Religiositat, Spiritualitat und Alter

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass das Alter einen Einfluss auf
die Auspragung an Spiritualitdt und Religiositat hat. Unterrainer und Fink (2013)
fanden einen gering signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem religids-
spirituellen Befinden und dem Alter. In Erwachsenenstichproben konnte Unterrainer
et al. (2010) feststellen, dass einzelne Subdimensionen des religios-spirituellen
Befindens sowohl positiv als auch negativ mit dem Alter korrelierten. So scheinen
die Subdimensionen ,Allgemeine Religiositat und ,die Vergeben® mit dem Alter
zuzunehmen, wohingegen die Dimensionen ,Hoffnung immanent® und ,Hoffnung
Transzendent® mit dem Alter abnehmen.

Eine Studie von Newberg und Newberg (2005) bezlglich der Stufentheorien
konnte zeigen, dass auf der intuitiv-projektiven Ebene (Vorschulalter) der sich
verstarkende Metabolismus und die zahlreichen Netzwerkverbindungen eine
uberflieRende Fantasie beim Kind hervorrufen. Unnétige Verbindungen werden in
der mythisch-wortwortlichen Phase (Schulkinder) reduziert wohingegen
erforderliche Verbindungen verankert werden. Diese Phase ist durch Hinwendung
zum Reellen gekennzeichnet.

In Anbetracht dessen konnte in der vorliegenden Untersuchung gezeigt werden,
dass sich die erste und die zweite Altersgruppen in den religios-spirituellen
Befindlichkeitswerten unterscheiden. Die erste Altersgruppe (4-6 Jahre) zeigt
héhere Werte bezuglich der Skalen ,Verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit
mit sich selbst® und ,Verbundenheit mit anderen®. In den anderen Dimensionen
unterscheiden sich die drei Gruppen nicht voneinander. Zusatzlich ist zu
verzeichnen, dass die zweite Altersgruppe (7- bis 11jahrige) die hochsten
Befindlichkeitswerte beziglich Religiositat und Spiritualitat erzielt.

Harms (1944; zitiert nach Hood, Hill, Spilka, 2009) entwickelte drei Stufen der
Entwicklung eines Konzeptes von Gott: in der ,Fairy-tale stage (drei- bis
sechsjahrige Kinder) sehen Kindern eine geringe Differenzierung zwischen Gott und
einer Marchengestalt. In der ,Realistic stage“ (sechs- bis elfjahrige Kinder) beginnen
sich die kognitiven Kapazitaten des Kindes immer mehr und mehr zu entwickeln und
das Kind ist in der Lage Gott konkreter und menschlicher zu sehen. In der dritten
Stufe, die ,Individualistic stage“ zeigen Jugendliche durch unterschiedliche

Konzeptentwicklungen einen individualisierten Zugang zu Gott.
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Rizzuto (1979) fuhrte mit Patienten Interviews bezuglich ,Eltern und ,Gott".
Zusatzlich liel3 sie Bilder von Gott zeichnen, um diese mit den Ergebnissen der
Interviews zu vergleichen um zu der Hypothese zu gelangen, dass in der westlichen
Kultur jedes Kind eine hochpersonalisierte Vorstellung von Gott ausbildet, die von
den Objektbeziehungen, der Selbstreprasentanzentwicklung sowie den Glauben
seines Umfeldes abgeleitet ist. Die erste Grundlage fur die Vorstellung von Gott wird
in der oralen Phase (Freud, 1950) gelegt. In der analen Phase wird Gott mit einem
Elternteil gleichgesetzt. In der odipalen Phase kommt es zur Idealisierung der
Eltern, Gott wird als allmachtig gesehen. Ab der Pubertat bleibt das Kind emotional
an sein Gottesbild gebunden (Rizutto, 1979).

In diesem Sinne wurden die Zeichnungen der Kinder und Jugendlichen sowie
deren Eltern miteinander verglichen um eventuelle Gemeinsamkeiten respektive
Ahnlichkeiten mit Gott und der Familie bzw. eines Elternteiles zu finden. In keiner
der drei Altersgruppen wurden signifikante Zusammenhange zwischen den
Zeichnungen gefunden. In der ersten und der dritten Altersgruppe zeigten sich
zwischen den Zeichnungen der Kinder und den Zeichnungen der Erwachsenen
sowie dem MI-RSB-KiJu und dem MI-RSB-48 nicht signifikante, sehr geringe
negative Zusammenhange. In der zweiten Altersgruppe zeigten sich zwischen den
Zeichnungen der Kinder und den Zeichnungen der Erwachsenen sowie dem MI-
RSB-KiJu und dem MI-RSB-48 nicht signifikante, sehr geringe positive
Zusammenhange. In der vorliegenden Studie konnte somit kein Zusammenhang
zwischen Alter und bildliche Gottesvorstellung bzw. Entwicklung wie sie in

vorherigen Studien gezeigt wurden, nachgewiesen werden.

9.3.3 Religiositat, Spiritualitat und psychische Gesundheit

Seit Jahren ist das Forschungsinteresse grol}, den Einfluss von Religiositat und
Spiritualitat auf die physische wie auch auf die psychische Gesundheit zu
untersuchen. In den letzten zwanzig Jahren stutzen die Ergebnisse die positiven
und forderlichen Effekte der Religiositat auf die psychische Gesundheit (Yeung &
Chan, 2007). Zahlreiche Studien berichten Uber positive Zusammenhange zur
Gesundheit und Religion (McCullough, Enders, Friedmann & Martin, 2009; Mehnert,

2008;). Unterrainer et al. (2010) zeigen mit ihren Ergebnissen ebenso eine
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salutogene Funktion von Spiritualitat und Religiositat auf die Gesundheit. Hood et
al. (2009) sehen die Religion assoziiert mit einer guten korperlichen wie auch
geistigen Gesundheit und Heinemann und Woérmann (2010) diskutieren in ihrer
Studie sowohl die positiven wie auch die negativen Aspekte von Religiositat und
Spiritualitat auf die Gesundheit.

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

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen einen positiven Zusammenhang
zwischen psychischer Gesundheit und dem religios-spirituellen Befinden. Ein
Vergleich zwischen den drei Altersgruppen konnte keine Unterschiede zwischen
den Auspragungen von psychopathologischen Symptomen feststellen. Nach
Mascaro, Rosen und Morey (2004) besteht ein positiver Zusammenhang zwischen
Spiritualitat und Hoffnung hingegen ein negativer Zusammenhang zwischen
Spiritualitat und Depression, antisozialen Eigenschaften sowie Angst. Die
Depression korreliert von allen psychiatrischen Erkrankungen am starksten mit
Spiritualitat und Sinnsuche (Blazer, 2006). Blazer (2007) vermutet dass demnach
die positive Verbindung zwischen spiritueller Entwicklung und Depression sehr weit
zurlckliegt. Unterrainer et al. (2013) konnten in ihrer Untersuchung bei
angstlich/depressiven Patientlnnen, suchtkranken Patientinnen und gesunde
Kontrollpersonen zeigen, dass die Patientinnen ein geringeres Ausmal} an religios-
spirituelles Befinden aufweisen als die gesunden Vergleichspersonen. Zusatzlich
konnten negative Zusammenhange zwischen den Dimensionen des religios-
spirituellen Befindens mit psychopathologischen Symptomen gefunden werden.
Nach Smith & Faris (2002) zeigen religidos-spirituell eingestellte Jugendliche
signifikant seltener delinquentes Verhalten. Mithilfe des MI-RSB-48 konnten
Unterrainer, Ladenhauf, Moazedi, Wallner-Liebmann und Fink (2010) in
Untersuchungen zeigen, dass religios-spirituelles Wohlbefinden positiv mit dem
psychischen Wohlbefinden korreliert. Milevsky und Levitt (2004) berichteten, dass
Kinder, die der Religion eine hohere Bedeutung beimalien sowie haufiger an
religiosen Veranstaltungen teilnahmen, niedrigere Depressionswerte zeigten.

Vasegh und Mohammadi (2007) konnten im islamischen Raum vergleichbare
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Ergebnisse finden, in ihrer Untersuchung zeigten Studenten einen negativen
Zusammenhang zwischen Religiositat und Angst oder Depression.

Ubereinstimmend zur Literatur korrelieren in der Gesamtstichprobe der Kinder
und Jugendlichen die beurteilungsibergreifenden Syndrome, d.h. sozialer
Ruckzug, korperliche Beschwerden, Angst/Depressivitat, soziale Probleme,
Schizoid/Zwanghaft, Aufmerksamkeitsstorung, aggressives Verhalten sowie die
Skalen zu internalisierenden und externalisierenden Stérungen, wie auch der
Gesamtwert der Child Behavior Checklist (CBCL) negativ mit dem religios-
spirituellen Befinden des multidimensionales Interview (MI-RSB-KiJu) sowie den
einzelnen Gesamtdimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®, ,Verbundenheit mit
anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst, ,Vertrauen“ und ,Gottesbild“. Auffallend
ist, dass die Syndromskala ,Delinquentes Verhalten* nur sehr schwache
Korrelationen mit allen Dimensionen zeigt und die Skala ,Kérperliche Beschwerden®
eine positive, wenn auch schwache, Korrelation mit der Dimension ,Rituale®
aufweist.

Naher betrachtet zeigt sich in der ersten Altersgruppe der vier-bis sechsjahrigen
Kinder  ebenfalls ein negativer  Zusammenhang zwischen allen
beurteilungsubergreifenden Syndromen wie auch den Gesamtwert der Child
Behavior Checklist mit dem religios-spirituellen Befinden sowie mit allen einzelnen
Gesamtdimensionen des multidimensionales Interview (MI-RSB-KiJu) wobei die
Dimension ,Gottesbild“ sehr geringe Zusammenhange aufweist.

Ebenso kdnnen negative Zusammenhange zwischen allen Syndromskalen und
den visuellen Analogskalen gezeigt werden, besonders die beiden visuellen Skalen
~opirituelle Intensitat® und ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft*
korrelieren etwas starker mit allen Syndromskalen, hingegen die Analogskalen
,Glaubensintensitat® und ,Ausmal® an Religiositat sehr schwache
Zusammenhange zeigen. SchlieBlich besteht zwischen der Syndromskala ,Angst
und Depressivitat® kein Zusammenhang mit der Skala ,Ausmal} an Religiositat®.

Ferner werden zwischen den Syndromskalen ,Soziale Probleme®,
.ochizoid/Zwanghaft®, ,Aufmerksamkeitsstorung®, ,Delinquentes Verhalten® und
»Aggressives Verhalten“ und den Ergebnisse der Zeichnungen der Kinder negative
Zusammenhange gefunden, wohingegen mit den Zeichnungen der Erwachsenen

keine Zusammenhange verzeichnet werden konnen.
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Uber die Testung hinweg sind, mit Ausnahme der Verhaltensbeobachtung
,Uungewohnliche Verhaltensweisen®, mittlere bis starke positive Zusammenhange
mit den Beobachtungen ,Aufmerksamkeit und Konzentration, ,Einstellung zur
Testung® sowie ,Affekt und Stimmungslage“ erkennbar, d.h. die Ergebnisse der
Verhaltensbeobachtung stltzen die Ergebnisse der auffalligen psychischen
Befindlichkeiten.

In der Gruppe der sieben bis elfjahrigen Kinder finden sich Ubereinstimmende
Ergebnisse. Bis auf fehlende Zusammenhange mit den Zeichnungen finden sich
starke negative Zusammenhange zwischen Internalisierende Storungen, im
Besonderen mit der visuellen Skala ,Spirituelle Intensitat und dem religios-
spirituellen Befinden. Auffallend ist hier, dass zwischen den Skalen ,Korperliche
Beschwerden“ und ,Angst/Depressivitat® positive Zusammenhange mit den
Dimensionen ,Rituale“ und ,Gottesbild® zu sehen sind. Ebenso spiegeln die
Verhaltensbeobachtungen die auffalligen Werte der Child Behavior Checklist wider.

Bei den zwolf- bis siebzehnjahrigen Jugendlichen ist zu vermerken, dass die
Syndromskala ,kérperliche Beschwerden“ mit den beiden Dimensionen ,Rituale®
sowie ,Tod und Sterben” positiv, wenn auch nur schwach, zusammenhangt.
Ferner ist zu erwahnen, dass die Ergebnisse der jugendlichen Zeichnungen einen
positiven Zusammenhang mit der Skala ,Angst/Depressivitat” aufweist. In einer
Untersuchung berichtet Braam (2008) dass kritische Gottesbilder positiv mit
depressiver Symptomatik verbunden waren.

Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich bezuglich der Ergebnisse des Diagnostik-
Systems fur psychische Stérungen nach ICD-10/DSM-IV (DISYPS-II). Es bestehen
uber alle Altersgruppen hinweg bis auf die Skala ,Tiefgreifende
Entwicklungsstérungen“ sowie ,Stérungen sozialer Funktionen — Mutismus®
durchwegs negative, wenn auch teils schwache Zusammenhange zwischen den
Skalen ~LAufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen®, ~2Angst- und
Zwangsstorungen®, ,Stérungen des Sozialverhaltens® sowie ,Depressive
Stérungen” des und dem religios-spirituellen Befinden der Kinder und Jugendlichen.
Erwahnenswert ist der positive Zusammenhang in der Gruppe der vier- bis
sechsjahrigen Kinder zwischen den Dimensionen ,Rituale“ und den Skalen ,,Angst-
und Zwangsstoérungen® sowie ,Depressive Stérungen® und der Dimension ,, Tod und

Sterben® mit der Skala ,,Angst- und Zwangsstérungen®.
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Zusatzlich konnten negative Zusammenhange zwischen der Skala
,otorungen des  Sozialverhaltens® und der visuellen  Analogskala
,Glaubensintensitat* sowie den Skalen ,Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung*
und ,Stérungen des Sozialverhaltens® und der visuellen Analogskala ,Ausmaf} an
Religiositat® gefunden werden. In der Gruppe der der sieben- bis elfjahrigen Kinder
ist der positive Zusammenhang mit den Skalen ,Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorungen®, ,Stérungen des Sozialverhaltens®, ,Angst- und
Zwangsstorungen® sowie ,Depressive Storungen® mit der Analogskala ,Ausmal} an
Religiositat® hervorzuheben. In der Gruppe der zwolf- bis siebzehnjahrigen
Jugendlichen besteht die Auffalligkeit in der positiven Verbindung zwischen der
visuellen Analogskala ,Verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft® und
der Skala ,Angst- und Zwangsstérungen®.

Zusatzliche Prifungen zeigen, dass Jugendliche die Uber ein héheres religios-
spirituelles Befinden verfugen, weniger Alkoholerfahrungen angeben. Daruber
hinaus zeigen die Kinder und Jugendlichen héhere Werte im religids-spirituellen
Befinden je geringer der Missbrauch von Drogen und Alkohol in der Familie ausfallt.
Hingegen zeigen Kinder und Jugendliche beim Vorhandensein eines psychisch
erkrankten Familienmitglieds niedrigere religios-spirituelle Befindlichkeitswerte.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass uber die Altersgruppen hinweg vor
allem die religids-spirituellen Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®,
Verbundenheit mit anderen®, Verbundenheit mit sich selbst* sowie ,Vertrauen®
relativ stabile mittlere bis starke Zusammenhange mit den Werten der
Verhaltensauffalligkeiten, den emotionalen Auffalligkeiten sowie den somatischen
Beschwerden zeigen. Diese Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen vorliegender Studien in diesem Bereich. Nach Clark, (2004) stellte sich
in qualitativen wie auch quantitativen Studien ,Verbundenheit® (connectedness) als
Kernkomponente heraus.

Laut Bucher (2007) setzt das Geflhl der Verbundenheit mit anderen und die
Verbundenheit mit der Natur, Transzendenz voraus. Adaptive Funktionen der
Religiositat wie die Transzendenzerfahrung seien fur die weitere Evolution von
grollem Vorteil gewesen, da das Fuhlen einer Verbundenheit mit einer hoheren
Macht existentielle Sicherheit und eine Haltung der Zuversicht — trotz des

evolutionaren Uberlebenskampfes — erfahren lieR (Newberg, d’Aquili & Rause,
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2004). Hart (2005) konnte zeigen, dass aus Kinder- und Jugendberichte
bedeutsame Erfahrungen von Verbundenheit eine wichtige Rolle spielen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich als Kernkomponente qualitativer
wie auch quantitativer Studien die ,Verbundenheit* (connectedness) herausstellte
(Bucher, 2007).

9.3.4 Religiositat, Spiritualitat und Personlichkeit

Die neuesten Forschungen lassen vermuten, dass es Zusammenhange
zwischen Spiritualitdt, Religiositdt und einzelnen Personlichkeitsdimensionen
bestehen (Unterrainer, 2010). Kennedy (2009) schlie3t Religiositat und Spiritualitat
als autonome Personlichkeitsmerkmale nicht aus.

Ebenso kamen Gomez und Fisher (2003) in ihrer Studie, mit durchschnittlich
13-jahrigen Jugendlichen, zu dem Ergebnis Spiritualitat sei ein eigenstandiges
Personlichkeitsmerkmal.

Henningsgaard & Arnau (2008) konnten zeigen, dass eine extrinsische religidse
Orientierung mit keiner der funf Personlichkeitsfaktoren (Big Five) korreliert
wohingegen eine intrinsische religiose Orientierung positiv mit Vertraglichkeit und
Gewissenhaftigkeit korreliert, mit Neurotizismus zeigen sich jedoch negative
Zusammenhange. Spiritualitat korrelierte positiv mit Extraversion,
Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit und negative Korrelationen zeigten sich
ebenfalls mit Neurotizismus.

Unterrainer et al. (2010) kamen zu dem Ergebnis, dass allgemeine Religiositat,
Extraversion, Offenheit und Gewissenhaftigkeit mit dem religids-spirituellen
Befinden positiv korrelieren. Zusatzlich konnten positive Zusammenhange zwischen
Extraversion und den Subskalen des Multidimensionalen Inventars zur religios-
spirituellen Befindlichkeit (MI-RSB-48) ,Erfahrungen von Bedeutung und Sinn“ und
,Hoffnung Immanent“ gefunden werden. Hingegen korrelierten Neurotizismus und
Aggressivitat negativ. mit dem spirituellen Befinden. Grundsatzlich wird die
Hypothese in den Mittelpunkt gerlckt, dass pathogene wie auch salutogene
Faktoren von Religiositat und Spiritualitat mit Personlichkeit in  einem

Zusammenhang stehen (Unterrainer, Huber, Sorgo, Collicut & Fink, 2011).
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In einem Literaturreview zeigten Wong, Rew und Slaikeu (2006) positive
Zusammenhange zwischen Religiositat und Spiritualitat mit psychischer Gesundheit
bei Kinder und Jugendlichen. Psychische Gesundheit wurde als Selbstwertgefunhl,
depressive Symptome, Angst, Gedeihen, soziale Beziehungen, Prosoziales
Verhalten, Wohlbefinden, Ichstarke und Moralitat operationalisiert.

Benson et al. (2004) fanden in ihrer Analyse heraus das Religiositat und
Spiritualitat negativ. mit gesundheitsschadlichen Verhalten (Alkoholkonsum,
antisoziales Verhalten, Drogenkonsum, Depression, Suizid, Rauchen,
Schulproblematiken und Gewalt) und positiv mit Gedeihen (Widerstehen von
Gefahren, Impulskontrolle, Hilfsbereitschaft, Wertschatzung anderer Menschen,
positives Gesundheitsverhalten, schulischer Erfolg, positive
Bewaltigungsstrategien) zusammenhingen.

Eine Langzeitstudie bei US-Amerkanerinnen von McCullough et al. (2005)
kommt zu dem Ergebnis, dass Menschen Uber Jahre hinweg religios bleiben bzw.
sogar religidser wurden je starker die religiose Sozialisierung in der Kindheit war.

Das Junior Temperament und Charakter Inventar weist durch die
Berucksichtigung klinischer Beschreibungen von Personlichkeitsentwicklung
Bezlige zur Psychopathologie auf. Somit lassen zwei Charakterskalen und die
diagnostischen Kriterien des ICD-10 und DSM-IV ,subjektiver Leidensdruck® (Skala
~oelbstlenkungsfahigkeit® mit ,verantwortlichkeit®, ,Zielbewusstheit®,
,Einfallsreichtum®, ,Selbstakzeptanz®) sowie die ,soziale Unangepasstheit® (Skala
,Kooperativitat* mit ,Toleranz“, ,Empathie”, ,Hilfsbereitschaft’, ,Mitleid® und
,Gewissen“) Ubereinstimmungen deutlich erkennen (Goth & Schmeck, 2009).

In der vorliegenden Studie konnten ebenfalls Ubereinstimmungen zur
bestehenden Literatur gefunden werden. Vor allem konnte ein negativer
Zusammenhang zwischen religios-spirituellen Befinden und psychopathologischer
Auffalligkeiten  gezeigt werden. In der ersten Altersgruppe der vier- bis
sechsjahrigen Kinder bestehen positive Zusammenhange zwischen den Skalen des
Junior Temperament und Charakter Inventars (JTCI) ,Belohnungsabhangigkeit®,
,Beharrungsvermogen®, ~oelbstlenkungsfahigkeit”, ~oelbsttranszendenz®
,<Kooperativitat® und dem religios-spirituellen Befinden des MI-RSB-KiJu. Wie
erwartet, zeigt sich zwischen den Skalen ,Fantasie und ,Spiritualitat® als

Verhaltensmerkmal ein mittlerer bis starker Zusammenhang mit dem religios-
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spirituellen Befinden. Ein negativer Zusammenhang fallt zwischen den Skalen
.Neugierverhalten®, ,Schadensvermeidung®, der Religiositat und Spiritualitat sowie
den elterlichen visuellen  Analogskalen ,Spirituelle Intensitat® und
,Glaubensintensitat* und den kindlichen Analogskalen ,Spirituelle Intensitat® und
,verbundenheit mit kirchlicher Glaubensgemeinschaft®. Zusatzlich geprufte
negative Zusammenhange finden sich zwischen den Subskalen ,Explorative
Erregbarkeit, ,Impulsivitat’, ,Extravaganz, und ,Regellosigkeit® der Skala
,Neugierverhalten®, ,Zukunftssorgen®, ,Angst vor dem Ungewissen®, und
,Ermudbarkeit” der Skala ,Schadensvermeidung® sowie ,Zielbewusstheit” der Skala
~oelbstlenkungsfahigkeit” und dem religids-spirituellen Befinden. Ebenfalls ist eine
negative Verbindung zwischen der Skala ,Beharrungsvermdgen® und den
Kinderzeichnungen sowie den Zeichnungen der Erwachsenen zu erkennen. Ein
Vergleich zwischen den drei Altersgruppen konnte Kkeine nennenswerten
Unterschiede zwischen den Auspragungen von Personlichkeitsmerkmalen zeigen.

In der Gruppe der sieben bis elfjahrigen Kinder decken sich die Ergebnisse mit
denen der Gruppe der vier- bis sechsjahrigen Kinder. Hier ist der positive
Zusammenhang zwischen den Subskalen ,Mitleid“ und ,Gewissen“ der Skala
,Kooperativitat“ zu betonen. Weder zwischen den Zeichnungen der Kinder noch den
Zeichnungen der Erwachsenen und den Personlichkeitsmerkmalen finden sich
nennenswerte Korrelationen. Im Gegensatz dazu konnten Dickie, Ajega, Kobylak &
Nixon (2006) zeigen, dass Kinder die ihre Eltern als flrsorglich und machtig
charakterisieren, Gott ebenfalls als fursorglich und machtig sehen.

In der Gruppe der zwdlf- bis siebzehnjahrigen Jugendlichen sind ebenfalls
vergleichbare Ergebnisse zu verzeichnen. Zusatzlich sollte jedoch auch hier der
mittlere bis starke positive Zusammenhang zwischen den Subskalen
.Selbstvergessenheit’, ,Transpersonale Identifikation“ und ,Spirituelle Aktzeptanz®
der Skala ,Selbsttranszendenz® als ein angeflhrtes Persdnlichkeitsmerkmal und
der Skala ,Emotionale Offenheit” und dem religiés-spirituellen Befinden angefihrt
werden. Ferner ist ein positiver Zusammenhang zwischen der Skala
,Beharrungsvermogen“ und den Subskalen ,Arbeitseifer, ,Hart Arbeitend",
.Ehrgeiz®, ,Soziale Akzeptanz®, ,Hilfsbereitschaft®, ,Mitleid®, ,Gewissen“ und den
Dimensionen des MI-RSB-KiJU gefunden worden. Ebenfalls wird zwischen der

Skala ,Beharrungsvermégen® und den Zeichnungen der Jugendlichen eine positive
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Verbindung gezeigt. Daruber hinaus bestehen zwischen den Skalen
.Belohnungsabhangigkeit,  ,Selbstlenkungsfahigkeit, ,Kooperativitat® und
~oelbsttranszendenz® positive Verbindungen zu der der visuellen Analogskala
~Spirituelle Intensitat” der Erwachsenen und den Analogskalen ,,Glaubensintensitat®
und ,Ausmal} an Religiositat® der Jugendlichen, hingegen negative Verbindungen
zwischen der Analogkala ,Ausmal® an Religiositat® der Erwachsenen. Ferner
besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Skala ,Neugierverhalten“ und
der jugendlichen Analogskala ,verbundenheit mit kirchlicher
Glaubensgemeinschaft".

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der oben angefiihrten psychischen
Gesundheit sind hier ebenfalls die mittleren bis starken positiven Zusammenhange
zwischen der Persodnlichkeitsstruktur und den Dimensionen des religids-spirituellen
Befindens, ,Verbundenheit mit der Natur, ,Verbundenheit mit anderen®,
,verbundenheit mich sich selbst” sowie ,Vertrauen® im Gegensatz zu den anderen
Dimensionen, zu betonen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich ab einem Alter von drei bis
vier Jahren typische Verhaltensmuster durch die Erweiterung der Sozialkontakte
leichter beobachten lassen. Ab diesem Zeitpunkt besteht die Annahme einer
ausreichend stabilen Personlichkeitsstruktur und Verhaltenscharakteristik (Goth &
Schmeck, 2009). Eine Aussage zur Vorhersage des Ausmalles an
Verhaltensauffalligen und psychischen Auffalligkeiten bzw. Entwicklung einer
moglichen Personlichkeitsstorung durch die Auspragung an Religiositat und
Spiritualitat kann in der vorliegenden Studie statistisch jedoch nicht gemacht

werden.

9.3.5 Religiositat, Spiritualitat und Bindung

Jacobs (2000) konnte nachweisen, dass die frihkindliche Bindung von grolder
Bedeutung fur die Spiritualitat ist, da die Befragten die Spiritualitdt der
Bindungspersonen der frihen Kindheit bevorzugten. Bandura (2003) bezeichnete
dies als ,spirituelle Modelle®, wobei er die starkere Wirkung der Mutter im Gegensatz

zum Vater betonte.
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Gangl (2004) konnte in ihrer Studie zeigen, dass elterliche Erziehung sowie die
Vorbildfunktion die spatere Religiositat und Spiritualitat der Kinder beeinflussen und
zwar dahingehend, dass bei sicher Gebundenen die intrinsische Religiositat und
das transpersonale Vertrauen ein hdheres Ausmal sowie die religiose Angst ein
geringes Ausmal} zeigen. In Studien werden ca. 70% der Kinder als sicher
gebunden klassifiziert (Gerrig & Zimbardo, 2014).

In Ubereinstimmung mit der Literatur stehen die Ergebnisse der aktuellen Studie
hinsichtlich Bindung, Religiositat und Spiritualitat. So wird ebenfalls ein starker
positiver Zusammenhang uber alle drei Altersgruppen hinweg zwischen Bindung,
erhoben mit der Skala des ,Junior Temperament und Charakter Inventars® und dem
religids-spirituellen Befinden der Kinder und Jugendlichen ersichtlich. Auch im
Bereich Bindung kénnen somit mittlere bis starke Zusammenhange mit den vier
Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur, ,Verbundenheit mit anderen®,
,verbundenheit mit sich selbst® sowie ,Vertrauen® verzeichnet werden.

Im Gegensatz zu Beck und McDonald (2004) die in ihrer Untersuchung
nachweisen konnten, dass sicher gebundene Menschen Gott akzeptieren,
hingegen sehen unsicher-gebundene Personen Gott als weit entfernt und
ablehnend empfinden konnte in der vorliegenden Studie zwischen Bindung und den
Dimensionen ,Gottesbild und ,Rituale” schwache bis keine Zusammenhange
gefunden werden.

Ferner konnten, Uber alle Altersgruppen hinweg, keine Zusammenhange
zwischen der Checkliste ,,Stérungen sozialer Funktionen — Bindung® und religios-
spirituelle  Befindlichkeit gefunden werden. Ursache fur den fehlenden
Zusammenhang ist die Tatsache, dass keines der an der Untersuchung
teiinehmenden Kinder oder Jugendlichen die Kriterien fir eine tiefgreifende
Diagnose fur eine ,Reaktive Bindungsstorung®, eine ,Bindungsstorung des
Kindesalters mit Enthemmung® oder eine ,Reaktive Bindungsstorung im

Sauglingsalter oder in der frihen Kindheit* erflllten.

9.3.6 Religiositat, Spiritualitat und kognitive Funktionen
Nach Kernberg, Weiner und Bardenstein (2005) sollten ebenso kognitive

Merkmale im Rahmen der Untersuchung von mdoglichen sich entwickelnden
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Personlichkeitstorungen bzw. Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung nicht
fehlen. Die Autoren erklaren diese Mallnahme damit, dass durch die
Berucksichtigung des kognitiven Status ein integratives Denken Uber die Variablen
Identitat, Temperament sowie Personlichkeitsentwicklung stattfinden kann.

Aus diesem Grund wurde in der aktuellen Studie der kognitive Status der
teilnehmenden Kinder und Jugendlichen miterhoben. Die Ergebnisse zeigen in der
ersten Altersgruppe zwischen den beiden Skalen ,Situationen® und ,Kategorien®
und dem religids-spirituellen Befinden positive Zusammenhange, wobei weitere
Zusammenhange zwischen den Dimensionen ,Verbundenheit mich der Natur®,
,verbundenheit mit anderen®, ,Verbundenheit mich sich selbst®, ,Vertrauen®,
,Rituale“ und ,Tod und Sterben® zu erkennen sind.

Eine Ausnahme bildet die Dimension ,Gottesbild“ die mit keiner der beiden
Skalen korreliert. Keine Zusammenhange wurden mit den visuellen Analogskalen
und den Zeichnungen der Kinder gefunden. In der zweiten und dritten Altersgruppe
ist kein nennenswerter Zusammenhang zwischen kognitiver Funktionen und

religids-spirituellen Befinden ersichtlich.

9.3.7 Religiositat, Spiritualitat der Eltern, Kinder und Jugendlichen

In der vorliegenden Studie kann ein starker positiver Zusammenhang zwischen
den religios-spirituellen Befinden der Kinder und Jugendlichen und dem religios-
spirituellen Befinden der Eltern gezeigt werden. Es besteht eine positive
Verbindung zwischen dem von den Eltern ausgefullten Multidimensionalen Inventar
(MI-RSB-48) und den Multidimensionalen Interview (MI-RSB-KiJu) der Kinder und
Jugendlichen.

Zwischen der Dimension ,Allgemeine Religiositat® des MI-RSB-48 und den
Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur, Verbundenheit mit anderen®,
,verbundenheit mit sich selbst® und ,Vertrauen® finden sich sehr geringe teils
negative Zusammenhange, hingegen mit den Dimensionen ,Gottesbild“, ,Rituale®
sowie ,Tod und Sterben“ positive Verbindungen. Zwischen allen anderen
Dimensionen des MI-RSB-48 sind wiederum mittlere bis starke positive
Verbindungen zu den Dimensionen ,Verbundenheit mit der Natur®, Verbundenheit

mit anderen®, ,Verbundenheit mit sich selbst® und ,Vertrauen“ festzustellen.
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Auffallend ist, dass die Dimension ,,Gottesbild” in der ersten Altersgruppe (Kinder 4-
6 Jahre) und in der zweiten Altersgruppe (Kinder 7-11 Jahre) sehr schwache, teils
negative Verbindungen zu den elterlichen religids-spirituellen Befinden zeigt,
hingegen jedoch in der dritten Altersgruppe der Jugendlichen stark mit den religios-
spirituellen Befinden der Eltern korreliert.

Zwischen religios-spirituellen Befinden der Eltern sowie der Kinder und der
religidsen Zentralitat zeigen sich in der zweiten Altersgruppe sehr geringe negative
und in der ersten und dritten Altersgruppe sehr geringe positive Zusammenhange.
Uber alle drei Altersgruppen hinweg finden die Gottesbild Zeichnungen keine
nennenswerten Verbindungen zum religios-spirituellen Befinden.

Die visuellen Analogskalen der Kinder und Jugendlichen sowie denen der Eltern
zeigen zwischen allen Altersgruppen hinweg geringe bis starke positive
Zusammenhange zwischen dem religids-spirituellen Befinden der Kinder und
Jugendlichen und deren Eltern. Hervorzuheben ist die stabile starke positive
Verbindung der Skala ,Spirituelle Intensitat und ,Glaubensintensitat® Uber alle
Gruppen hinweg, hingegen zeigt sich in der Gruppe der Jugendlichen ein negativer,
jedoch schwacher Zusammenhang zwischen den religids-spirituellen Befinden und
der Einschatzung zur Verbundenheit mit einer Glaubensgemeinschaft. Dieser
Umstand ist ebenso bereits in der Literatur belegt. Bezuglich spiritueller Entwicklung
konnten Roehlkepartain et al. (2005) zeigen, dass bei Jugendlichen der Bezug zu
einer religiésen Institution schwacher wird, jedoch die Bedeutung der Spiritualitat
konstant bleibt bzw. sogar ansteigt. Ebenso bemerken Ziebertz, Kalbheim und
Riegel (2003), dass das Engagement von Jugendlichen in kirchlichen
Organisationen sinkt. In der Shell-Jugendstudie 2010 wurden bei Jugendliche zum
Thema Religion befragt (Gensicke, 2010), und es zeigte sich ein Bezug zu Gott,
uberirdischen Machten sowie zum Glauben an sich.

Zusatzliche Prufungen ergeben uber alle Altersgruppen hinweg positive
Zusammenhange zwischen regelmalligem Beten, regelmafligen Kirchgang und

dem religiés-spirituellen Befinden.
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9.4 Schwierigkeiten in der Forschung

Die Problematiken bezuglich Religiositats- und Spiritualitatsforschung beziehen
sich hauptsachlich auf die Messung und Operationalisierung sowie auf die
eingeschrankte Studienvergleichbarkeit der Studien aufgrund unterschiedlicher
Messinstrumente (Heinemann & Wormann, 2010). Ein weiteres Erschwernis zeigt
die Frage nach der ,Ursache vs. Wirkung“ der Zusammenhange zu den
Gesundheitsaspekten (Unterrainer, 2010). Schowalter und Murken (2003) betonen,
~Sowohl Religiositat als auch psychische Gesundheit sind sehr komplexe und
vielseitige Konstrukte, deren angemessene und methodische Erfassung eine
theoretisch begrindete Auswahl an Indikatoren voraussetzt.”.

In einigen Studien stellen die kritische Betrachtung der niedrigen
Zusammenhange (Unterrainer, 2010) sowie die mangelhafte Kontrolle moglicher
Einflussvariablen (Mehnert, 2008) einen wertvollen Beitrag dar.

Biographische Studien weisen immer wieder Mangel auf, da hierbei eine
Rekonstruktion des bisherigen Lebens geschient und psychologische
Mechanismen wie zum Beispiel die kognitive Dissonanz zum Tragen kommt
(Bucher, 2007). Aus diesem Grund bestand das Forschungsbestreben der aktuellen
Studie darin, Kinder und Jugendlichen als Experten ihrer Gefuhle und Einstellungen
selbst zu befragen. Eine Schwierigkeit stellte die groRe Alterspanne der Kinder und
Jugendlichen dar. Es zeigte sich als Herausforderung, vergleichbare standardisierte
Untersuchungsinstrumente zu finden um die fur die Studie geforderten Variablen
und Merkmale zu erheben. Fur zukunftige Studien ist es empfehlenswert kleinere
Altersspannen zu untersuchen, um sich so auf eine entsprechende Altersgruppe
hinsichtlich der unterschiedlichen Variablen und Merkmale konzentrieren zu
konnen. Um den Verlauf der Personlichkeitsentwicklung sowie der psychischen
Gesundheit mit moglichen Auffalligkeiten zu untersuchen, ist es von Vorteil eine
Langsschnittstudie zu planen um die moglichen Effekte des religios-spirituellen
Befindens auf die psychische Gesundheit und die Personlichkeitsentwicklung
differenzierter und detaillierter untersuchen zu koénnen. Im Rahmen des
Dissertationsprojektes war dieses wunschenswerte Vorgehen jedoch nicht
durchfuhrbar.

Aufgrund des ordinalkalierten Datenniveaus war es zum Teil ausnahmslos

moglich statistische Uberpriifungen mittels Korrelationen durchzufihren. In dieser
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statistischen Malinahme liegt jedoch der Mangel an der Interpretation von
Kausalzusammenhangen.

SchlieBlich ist es fur zukinftige Studien winschenswert hinsichtlich Geschlecht
der Eltern eine Normalverteilung zu erzielen. In der aktuellen Studie wurde eine
groRere Anzahl von Muttern als Vater getestet, somit konnte der wichtige Punkt des
starkeren Einflusses der Mutter im Gegensatz zum Vater als ,spirituelles Modell*
(Bandura, 2003) in der vorliegenden Studie nicht untersucht werden. AbschlieRend
ist zu betonen, dass fur zukinftige Studien in diesem spannenden und
interessanten Forschungsfeld die Weiterentwicklung des Multidimensionalen
Interviews fur Kinder und Jugendliche in immanente und transzendente
Dimensionen empfehlenswert ist. Durch den Vorteil des qualitativen Interviews,
tiefer greifende, komplexe sowie personliche und vertrauliche Informationen zu
erhalten, ist es fir zuklnftige Studien zu begrifen, die Dimension ,Gottesbilder*

differenzierter hinsichtlich kritischer Gottesbilder zu betrachten.

9.5 AbschlieBende Betrachtung und Ausblick

In den letzten Jahren ist das Interesse am Thema Spiritualitat und Religiositat
im Bereich Psychologie, Psychotherapie und Medizin deutlich gestiegen (Reiter,
2008). Ostermann und Bussing (2007) erkennen die steigende Suche nach dem
Sinn ebenso in der Bevolkerung auch jenseits konfessioneller Auftrage als einen
Wandel der Einzug in die moderne Medizin halt.

In der vorliegenden Studie ist es gelungen ein Instrument zu entwickeln, dass
das religids-spirituelle Befinden von Kindern und Jugendlichen zufriedenstellend
erfasst. Eine Weiterentwicklung des MI-RSB-KiJu ist zu begrifen, da die aktuellen
Ergebnisse der vorliegenden Studie einen positiven Zusammenhang zwischen
psychischer Gesundheit und dem religids-spirituellen Befinden zeigen und somit ein
gutes Instrument in Handen gehalten werden kann um eventuelle Auffalligkeiten in
diesem Bereich zu erkennen. Zu vermerken ist die Betonung der Wichtigkeit, das
Temperament als Personlichkeitsmerkmal nicht als alleinige und eindeutige
Ursache von problematischen Verhalten darzustellen. Es sei hervorzuheben, dass
das Temperament alleine  gesehen bei der  Entwicklung von

Verhaltensauffalligkeiten nur im Zusammenspiel mit psychisch und physisch
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schadigenden Einflussen des Umfelds eine Bedeutung erhalten kann. Die
Grundlage einer ,reifen® Entwicklung der Personlichkeit macht die Entstehung
psychischer Stérungen aufderst unwahrscheinlich (Mdéller, Laux und Deister, 2013).
Aus diesem Grund ist es von essentieller Wichtigkeit, in der Therapie mit Kindern
und Jugendlichen darauf zu achten, dass zwischen basalen Temperament sowie
Individualentwicklung des Charakters, welche wiederum mit psychischer
Gesundheit verknupft wird (Schmeck & Goth, 2009), ein unterstitzendes Umfeld
bzw. eine forderliche Umgebung flr eine ,reife* Entwicklung zu schaffen. Nur so
kann ein Entgegenwirken potentieller Risikofaktoren passieren, um letztendlich eine
gesunde psychische und physische Entwicklung zu gewahrleisten. Passend sowie
erweiternd dazu kann nach Yeung & Chan (2007) eine hoffnungsvoll optimistische
Sicht auf die Welt und auf das eigene Leben eine wichtige Ressource in der
Begegnung mit kritischen Lebensereignissen und Stress sein um die psychische
Gesundheit aufrechtzuerhalten.

Die Mehrheit der befragten Psychiaterlnnen sind der Ansicht, dass Spiritualitat
und Religiositat Patientinnen in ihrer Krankheitsverarbeitung, in der Bewaltigung
sowie dem Ertragen von Leid positiv unterstitzen (Curlin et al., 2007).

Im Allgemeinen unterstutzen die Ergebnisse die bisherigen Annahmen einer
positiven Beziehung zwischen Spiritualitat, Religiositat und psychischer Gesundheit
bei Kindern und Jugendlichen. In diesem Sinne ist es erstrebenswert, dass
spirituelle  und  religiose Inhalte sowohl in der Pravention von
Verhaltensauffalligkeiten als auch in der Therapie psychischer Storungen im Kinder-
und Jugendbereich an Wichtigkeit gewinnen. Ebenso konnte der Ansatz in der
Eltern-Erziehung, im Kindergarten sowie in der Schule im Rahmen Pravention
zusatzliche positive Perspektiven im Hinblick der Salutogenese eréffnen.

Uberdies sollten religidse bzw. spirituelle Inhalte im Krankheitsprozess und im
Coping starkere Beachtung finden. Weitere Untersuchungen sind jedoch notwendig
um in diesem spannenden und noch kaum untersuchten Forschungsfeld zu klaren,
wie religiése und spirituelle Fragen und Inhalte am effektivsten in der Behandlung
von psychischen Stoérungen bei Kindern und Jugendlichen integriert werden

konnen.
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Anhang A

Teilnehmerinneninformation' und Einverstandniserklarung zur

Teilnahme an der Studie

GOTT IM WERDEN?
Der Zusammenhang zwischen Personlichkeitsentwicklung, psychischer
Gesundheit und dem religios-spirituellen Befinden bei Kindern und

Jugendlichen

Sehr geehrte Eltern!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklarung dartber

erfolgt in einem ausfuhrlichen Gespréch.

lhre Teilnahme und die Teilnahme lhrer Kinder an dieser Studie erfolgt freiwillig!
Sie und lhre Kinder kdnnen 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!

Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische und psychologische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fir die
Durchfiihrung einer Studie ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme sowie
zur Teilnahme Ihres Kindes an dieser Studie schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgesprach mit lhrer Studienleiterin

sorgfaltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen!

! Aufgrund besserer Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher
und mannlicher Personenbegriffe verzichtet. Gemeint und angesprochen sind — sofern zutreffend — immer
beide Geschlechter.
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Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

= wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstéandig verstanden haben,

= wenn Sie bereit sind, der Teilnahme sowie der Teilnahme lhres Kindes

zuzustimmen und

= wenn Sie sich Uber lhre Rechte als Teilnehmer und die Rechte Ihres Kindes an
dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser Studie, sowie zur Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung wurde

von der zustandigen Ethikkommission eine beflrwortende Stellungnahme abgegeben.
1. Was ist der Zweck der Studie?

Der Zweck dieser Studie ist die Erforschung des Zusammenhangs zwischen Spiritualitat!
und Religiositat, der psychischen Gesundheit und der Persénlichkeitsentwicklung bei
Kindern und Jugendlichen. Hauptschwerpunkt ist die Beziehung zwischen
verschiedenen Seiten der Personlichkeit — auch mdoglichen Auffalligkeiten in der
Personlichkeitsentwicklung - und dem spirituellen Befinden.

Fur Erwachsene gibt es mittlerweile zahlreiche Mdéglichkeiten um das religios-
spirituelle Befinden zu erfassen, z.B. das Multidimensionale Inventar zum religios-
spirituellen Befinden (MI-RSB 48) von Unterrainer et al., 2010. Im Kinder und
Jugendbereich gibt es noch kein vergleichbares Instrument um das religios-spirituelle
Befinden zu messen. Hauptschwerpunkt dieser Studie ist es unter anderen mit Ihrer
Hilfe und der Ihrer Kinder ein Interview zu entwickeln, die das religits-spirituelle
Befinden abbilden.

! Spiritualitat wird durch eine innere, personliche Erfahrung gekennzeichnet. Sie ist universell, 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. Es besteht die
Schwierigkeit einer eindeutigen Abgrenzung, da Religion und Spiritualitat sich teilweise Uberlappen.
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2. Wie lauft die Studie ab?

Diese Studie bendtigt Teilnehmer aus der Allgemeinbevélkerung. Es werden
voraussichtlich 200 Kinder und Jugendliche und deren Eltern daran teilnehmen. Die
Teilnahme an dieser Studie wird voraussichtlich gesamt 100 — 145 Minuten dauern.
Diese Minuten werden jedoch — um die Konzentration der Kinder entgegen zu kommen
- auf drei Sitzungen aufgeteilt, wobei eine Sitzung durchschnittlich 30 Minuten fir Kinder
und 40-50 Minuten fur Jugendliche und Eltern in Anspruch nehmen wird.

Folgende MalRnahmen werden ausschliefRlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Wahrend dieser Studie werden einige psychologische Fragebogenverfahren zur
Erhebung der Spiritualitat und Religiositat, verschiedener Aspekte der Personlichkeit,
aktuelle Beschwerden, Stimmung, Bindung, Temperament und Verhalten vorgegeben.
Insgesamt sind drei Besuche notwendig. Die Einhaltung der Besuchstermine ist von

entscheidender Bedeutung fur den Erfolg dieser Studie.
3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

Durch lhre Teilnahme sowie die Teilnahme Ihres Kindes an dieser Studie ist es moglich,
wichtige Informationen bzw. weitere und neue Erkenntnisse daruber zu erhalten ob und
in  welchen  Zusammenhang das religios-spirituelle  Befinden in  der
Personlichkeitsentwicklung und in der psychischen Gesundheit von Kindern und

Jugendlichen eine Rolle spielt.

Ein mdoglicher positiver Effekt der Religiositdt und Spiritualitét auf das psychische
Befinden konnte in der Zukunft auch auf die Wichtigkeit der eventuell starkeren
Integrierung religioser bzw. spiritueller Inhalte in der elterlichen Erziehung sowie in der

Erziehung in Schulen und Kindergarten hinweisen.

Gebe es einen positiven Zusammenhang zwischen Religiositat bzw. Spiritualitat und
Auffalligkeiten in der Personlichkeitsentwicklung, konnten in Zukunft religiose und
spirituelle Inhalte verstarkt in die Erziehung, bzw. bei starken Verhaltensaufféalligkeiten in

Therapien und Behandlungen, eingesetzt werden.

A3



Anhang A

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Im Rahmen dieser Studie sind keine Risiken und negativen Begleiterscheinungen fir Sie

und Ihre Kinder zu erwarten.
5. Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie bzw. lhre Kinder kdnnen jederzeit, natirlich auch ohne Angabe von Griinden, die

Teilnahme an der Studie unterbrechen bzw. abbrechen.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten

verwendet?

Ausnahmslos nur die Studienleiterin hat Zugang zu lhrer unterschriebenen

Einverstandniserklarung. Die Studienleiterin unterliegt einer strengen Schweigepflicht.

Die Bearbeitung der anonymen Daten (mit Daten werden die Antworten und die daraus
gewonnenen Ergebnisse der Fragebogenbeantwortung bezeichnet) durch die
Studienleiterin und deren Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen erfolgt ausschlie3lich zu
statistischen Zwecken und Sie bzw. lhre Kinder werden darin ausnahmslos NICHT
namentlich genannt. Auch in etwaigen Veroffentlichungen der Daten dieser klinischen
Studie werden Sie NICHT namentlich genannt.

Um eine Anonymisierung ausnahmslos gewahrleisten zu kénnen, wird Ihnen und lhren
Kindern ein Versuchspersonen-Code zugeteilt, dadurch kbnnen mit den Ergebnissen der

ausgeflllten Fragebogen statistische Analysen durchgefuhrt werden.
7. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Durch lhre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fur Sie - aul3er Ihre Zeit die
Sie und lhre Kinder fur die Beantwortung der Fragen zur Verfigung stellen - keine

zusatzlichen Kosten.

8. Bekommen die Teilnehmer eine Entschadigung bzw. Verglitung aufgrund der

Studienteilnahme?

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwilig und eine Entlohnung ist nicht

vorgesehen. Die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen erhalten ein kleines
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Dankeschdn - in Form von Buntstiften mit Zeichenblock bzw. Kugelschreiber mit
Notizblock - fur ihre Teilnahme. Zusétzlich wird allen Teilnehmern angeboten, die

Gesamtergebnisse der Studie nach Auswertung der Daten zukommen zu lassen.

9. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen lhnen und Ihren Kindern
Ihre Studienleiterinnen sehr gerne zur Verfugung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als

Teilnehmer an dieser Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Mag.? Michaela Gmeiner
Erreichbar unter: 0680 112 51 41

Name der Kontaktperson: PD. Mag. Dr. Dr. Human Friedrich Unterrainer
Erreichbar unter: 0699 181 959 90

10. Einwilligungserklarung

Name des Teilnehmers in Druckbuchstaben: ...
Geb. Datum: .
Geb. Datum des Kindes:  .......ccovveiiinnnn..

Code:

Ich erklare mich hiermit bereit, dass ich und mein Kind an der Studie ,GOTT IM
WERDEN? Der Zusammenhang zwischen Personlichkeitsentwicklung, psychischer
Gesundheit und dem religios-spirituellen Befindens bei Kindern und Jugendlichen”

teilnehmen.

Ich und mein Kind sind von Frau Mag.2 Michaela Gmeiner ausfiuhrlich und verstandlich
Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie sowie die fiir mich und meinem Kind
daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text
dieser Teilnehmerinformation sowie die Einverstandniserklarung, die insgesamt sechs

Seiten umfassen, gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir und meinem Kind von der
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Studienleiterin verstandlich und genigend beantwortet. Ich und mein Kind hatten

ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fur die Durchfihrung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung bzw.
die freiwillige Mitwirkung meines Kindes jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus

Nachteile entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten
Daten sowie die Daten meines Kindes aufgezeichnet werden (mit Daten werden die
Antworten und die daraus gewonnenen Ergebnisse der Fragebogenbeantwortung
bezeichnet). Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Teilnehmerinformation sowie der Einverstandniserklarung habe ich

erhalten. Das Original verbleibt bei der Versuchsleiterin.

(Datum und Unterschrift des/der Teilnehmers/Teilnehmerin bzw.

Erziehungsberechtigten)

(Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Studienleiterin)
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Das Teilnehmerinformationsblatt und die Einwilligungserklarung

DEIN INFORMATIONSBLATT

Liebes Kind, lieber Jugendliche!

Unser Team auf der Medizinischen Universitat hat eine Untersuchung geplant, um
die Wirkung von Spiritualitdt und Religiositat auf die seelische und die kérperliche
Befindlichkeit von Kindern und Jugendlichen zu Uberprifen.

Fur Erwachsene gibt es bereits sehr viele Mdglichkeiten um die Befindlichkeit zu
messen, fiur Kinder und Jugendliche gibt es noch kein Untersuchungsmaterial um die

spirituell-religiose Befindlichkeit zu messen.

Was ist Spiritualitat?

Das Wort kommt aus dem Lateinischen spiro = ich atme und spiritus = Geist und
bezeichnet das Geistige. Spirituell zu sein bedeutet, sich mit geistigen Werten und
Kraften zu beschaftigen, und vielleicht auch Dinge zu erfassen, die flir andere nicht

begreifbar sind, zum Beispiel eine starke Verbundenheit mit der Natur.

Was muss ich tun?

Wenn du dich dazu entschlief3t bei dieser Studie mitzumachen, wirst du dreimal mit
deiner Mutter oder deinem Vater zu mir ins Buro kommen. Bei jeder dieser Sitzungen
wirst du einige Fragebdgen zu deinem Befinden ausfillen. Es gibt auch eine
Untersuchung zu deinem Gedachtnis, bei dieser Untersuchung werde ich dir eine
Reihe von Aufgaben vorgeben, du sollst beispielsweise Fragen beantworten und mit
Wirfeln und Bilder arbeiten. Bei der dritten Sitzung wird es ein Interview tber
religidse Themen geben. Eine Sitzung wird hochstens 45 Minuten dauern und deine
Mutter oder dein Vater werden ebenfalls Fragebdgen ausfillen und religiése Fragen

beantworten.

Kann ich meine Meinung @andern?

Wenn du dich dazu entschlief3t, dass du bei dieser Studie nicht mitmachen mdchtest,
sag das einfach deiner Mutter oder deinem Vater oder auch mir und dann musst du
es auch nicht! Wenn du uns jetzt helfen mochtest und deine Meinung aber spater

anderst, macht das auch nichts.
A7



Anhang A

Wenn du weitere Fragen zu der Studie hast, kannst du mich jederzeit befragen. Ich
werde jederzeit alle deine Fragen beantworten.
Wir mdchten dich nun fragen, ob du uns hilfst eine solche Untersuchung

durchzufihren.

Schriftliche Einwilligungserklarung
Ich habe diese Informationen gelesen und verstanden, worum es bei dieser Studie
geht. Ich habe mich mit meinen Eltern beraten und der Studienleiterin alles gefragt,
was ich noch nicht verstanden hatte.
Ich nehme freiwillig an dieser Studie teil und ich weil3, dass ich jederzeit mit dieser
Studie aufhéren kann, auch ohne zu sagen warum oder weshalb.
Teilnehmer / Teilnehmerin

Vorname Nachname: ..........cooevvviiin....

Unterschrift ..., Datum: .

Eltern / gesetzlicher Vertreter

Vorname Nachname: ........cccoviiiiiiii.
Unterschrift ..o, Datum:
Studienleiterin

Vorname Nachname: ........c.coocevviiin....
Unterschrift ..., Datum:
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Soziodemographische Daten - Eltern

Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, bitte ich Sie, Folgendes zu beachten:

- Die Versuchsleiterin verpflichtet sich, die hier gemachten Angaben absolut vertraulich zu

behandeln.

- Die Daten dienen ausschlielich der wissenschaftlichen Forschung und werden vollkommen

anonym ausgewertet.

- Diese Untersuchung wurde von keiner profitorientierten Vereinigung (z.B. Firma) gesponsert.

Es werden keinerlei Daten an eine solche weitergegeben.

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!

A1. Alter

A2. Geschlecht

O weiblich O mannlich

A3. Schulbildung (abgeschlossen) O

A4 Erwerbstatigkeit

O

O

Volksschule
Hauptschule/NMS
Hoher bildende Schule
Berufsschule

Matura

Matura mit Beruf

Universitat

im Beruf stehend

in Lehre Ausbildung

O Studium

Schiiler/in

Karenz/Haushalt

arbeitslos

in Pension
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A5 Familienstand O ledig
O verheiratet
O in Partnerschaft lebend

O geschieden/getrennt

O verwitwet

A6 Haben Sie Kinder? O ja O nein
A7. Wie viele Kinder?
A8. Osterreichische Staatsblrgerschaft? 0 ja O nein
A9. Falls nein, welche andere:
F1.Sind Sie bei ihren leiblichen Eltern aufgewachsen? O ja O nein
F2. Sind Sie bei lhrer leiblichen Mutter aufgewachsen? O ja O nein
F3. Sind Sie bei Ihrem leiblichen Vater aufgewachsen? O ja O nein
F4. Waren lhre Eltern geschieden bzw. lebten getrennt? O ja O nein
F5. Haben Sie Geschwister? O ja O nein
F6. In welchem Alter sind Sie von Zuhause ausgezogen?
F7. Haben Sie als Kind bzw. Jugendliche/r langere Zeit

in einem Heim gelebt? O ja O nein
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F8.

Wichtigste Bezugspersonen wahrend lhrer

Kindheit bzw. Jugend? (Mehrfachnennungen maéglich)

O Mutter

O Vater

O Grofeltern Mutterseite

O Grofeltern Vaterseite

O Schwester

O Bruder
O Freunde
O Andere:
F9. Wichtigste Bezugsperson momentan:
D1. Gibt es in Ihrer Familie Missbrauch von
Alkohol oder Drogen? 0 ja O nein
D2. Falls ja, wer (z.B. Mann, Schwester, Onkel, etc.)?
D3. Sind Sie in lhrem Leben jemals mit
Alkohol in Kontakt gekommen? O ja O nein
D4. Falls ja, ich welchem Alter sind sie mit Alkohol
in Kontakt gekommen?
D5. Sind Sie in ihrem Leben jemals mit Drogen
in Kontakt gekommen? O ja O nein
D6. Falls ja, ich welchem Alter sind sie mit Drogen
in Kontakt gekommen?
D7. Trinken Sie Alkohol zur Entspannung? O ja O nein
D8. Haben/Hatten Sie psychische Probleme
verursacht durch Alkohol? O ja O nein
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D9. Rauchen Sie?

D10. Falls ja, wie viele Zigaretten im Durchschnitt pro Tag?

D11. Falls ja, in welchem Alter haben Sie mit

dem Rauchen begonnen?

O ja

O nein

P1.

P2.

P3.

Haben/Hatten Sie psychische Probleme in Ihrem Leben?

Leidet ein Familienmitglied an psychischen Problemen?

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

d ja

O nein

O nein

K1.

K2.

KS.

K4.

KS.

Wurden Sie schon einmal fiir eine Straftat

gerichtlich verurteilt?

Falls ja, fur welche Straftat?

Wurde ein Familienmitglied fur eine

Straftat gerichtlich verurteilt?

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

Falls ja, fir welche Straftat?

O nein

O nein

B12



Anhang B

R1. In welcher Glaubensrichtung wurden Sie erzogen?

R2. Beten Sie regelmalig?

R3. Falls ja, wie haufig?

R4. Beten Sie gemeinsam mit Ihrem Kind/Ihren Kindern?

R5. Falls ja, wie haufig?

O romisch-katholisch
O evangelisch

O andere christliche
Religionsgemeinschaft
O andere nichtchristliche
Religionsgemeinschaft

O keine Glaubensrichtung

d ja O nein

O mehrmals am Tag

O einmal am Tag

O mehrmals die Woche

O einmal die Woche

O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr

O seltener

O ja O nein

O mehrmals am Tag

O einmal am Tag

O mehrmals die Woche

O einmal die Woche

O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr

O seltener
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R6. Wie haufig gehen Sie in die Kirche? O mehrmals die Woche
O einmal die Woche
O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr
O seltener

O nie

R7. Bitte schatzen Sie die Intensitat Ihres Glaubens ein. Setzen Sie dafir auf die

untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht glaubig sehr glaubig

R8. Bitte schatzen Sie das Ausmal lhrer Religiositat ein. Setzen Sie dafir auf die

untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht religids sehr religids

R9. Bitte Schatzen Sie die Intensitat Ihrer Spiritualitat ein. Setzen Sie dafir auf die

untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht spirituell sehr spirituell

R10. Bitte schatzen Sie ein, wie sehr Sie sich einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft
verbunden fihlen. Setzen dafir auf die untenstehende Linie einen kurzen senkrechten
Strich:

Uberhaupt nicht verbunden sehr verbunden
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Soziodemographische Daten — Jugendliche (ab 12 Jahre)

Bevor du mit der Beantwortung der Fragen beginnst, bitte ich dich, Folgendes zu beachten:

- Die Versuchsleiterin verpflichtet sich, die hier gemachten Angaben absolut vertraulich zu
behandeln.

- Die Daten dienen ausschlielich der wissenschaftlichen Forschung und werden vollkommen
anonym ausgewertet.

- Diese Untersuchung wurde von keiner profitorientierten Vereinigung (z.B. Firma) gesponsert.

Es werden keinerlei Daten an eine solche weitergegeben.

DANKE FUR DEINE MITARBEIT!

A1. Dein Alter in Jahre und Monate (z.B. 13 Jahre, 5 Monate)

A2. Geschlecht O weiblich O mannlich

A3. Schulbildung (abgeschlossen) O Volksschule
O Hauptschule/NMS
O Hoéher bildende Schule
O Berufsschule
O Matura

O Matura mit Beruf

A4 Erwerbstatigkeit O im Beruf stehend
O Lehre/Ausbildung
O Studium
O Schuler/in
O Karenz/Haushalt
O arbeitslos

O in Pension
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A5. Osterreichische Staatsbiirgerschaft?

AG6. Falls nein, welche andere:

O ja O nein

F1. Bei wem wohnst du? (mehrere Antworten

maglich)

F2. Sind deine Eltern geschieden bzw. leben getrennt?

F3. Hast du Geschwister?

F4. Hast du schon einmal langere Zeit

in einem Heim gelebt?

F5. Wichtigste Bezugspersonen

in deinem Leben (Mehre Antworten moglich)

O leibliche Mutter
O leiblicher Vater
O Grofeltern

O Pflegeeltern

O Heim

O Andere:

O ja O nein

O ja O nein

O ja O nein

O Mutter

O Vater

O Grofeltern Mutterseite
O GroReltern Vaterseite
O Schwester

O Bruder

O Freunde

O Andere:

B16



Anhang B

D1.

D2.

D3.

D4.

D5.

D6.

D7.

D8.

D9.

Gibt es in deiner Familie Missbrauch von

Alkohol oder Drogen?

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

Bist du schon einmal mit Alkohol in Kontakt gekommen?

Falls ja, in welchem Alter bist du mit Alkohol

in Kontakt gekommen?

Bist du schon einmal mit Drogen in Kontakt gekommen?

Falls ja, in welchem Alter bist du mit Drogen

in Kontakt gekommen?

Rauchst du?

Falls ja, wie viele Zigaretten im Durchschnitt pro Tag?

Falls ja, in welchem Alter hast du mit

dem Rauchen begonnen?

O nein

d ja

O nein

d ja

O nein

O nein

P1.

P2.

P3.

Hast oder hattest du psychische Probleme in

deinem Leben?

Leidet ein Familienmitglied an psychischen Problemen?

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

O ja

O ja

O nein

O nein
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K1. Wurdest du schon einmal fur eine Straftat

gerichtlich verurteilt? O ja O nein

K2. Falls ja, fir welche Straftat?

K3. Wurde ein Familienmitglied fiir eine

Straftat gerichtlich verurteilt? O ja O nein

K4. Falls ja, wer (z.B. Vater, Schwester, Onkel, etc.)?

K5. Falls ja, flr welche Straftat?

R1. In welcher Glaubensrichtung wirst du erzogen? O rémisch-katholisch
O evangelisch

O andere christliche
Religionsgemeinschaft
O andere nichtchristliche
Religionsgemeinschaft

O keine Glaubensrichtung

R2. Betest du regelmalig? O ja O nein

R3. Falls ja, wie haufig? O mehrmals am Tag
O einmal am Tag
O mehrmals die Woche
O einmal die Woche
O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr

O seltener
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R4. Wie haufig gehst du in die Kirche O mehrmals die Woche
O einmal die Woche
O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr
O seltener

O nie

R5. Bitte schatze die Starke deines Glaubens ein. Setze dafir auf die untenstehende Linie

einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht glaubig sehr glaubig

R6. Bitte schatze das Ausmal} deiner Religiositat ein. Setze daflir auf die untenstehende

Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht religios sehr religios

R7. Bitte schatze die Starke deiner Spiritualitat ein. Setze dafir auf die untenstehende Linie

einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht spirituell sehr spirituell

R8. Bitte schatze ein, wie sehr du dich in einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft verbunden

fuhlst. Setze dafiir auf die untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht verbunden sehr verbunden
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Soziodemographische Daten — Eltern fur Kinder

Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, bitte ich Sie, Folgendes zu beachten:
- Die Versuchsleiterin verpflichtet sich, die hier gemachten Angaben absolut vertraulich zu
behandeln.

- Die Daten dienen ausschlielich der wissenschaftlichen Forschung und werden vollkommen
anonym ausgewertet.

- Diese Untersuchung wurde von keiner profitorientierten Vereinigung (z.B. Firma) gesponsert.

Es werden keinerlei Daten an eine solche weitergegeben.

A1. Alter lhres Kindes
(in Jahre und Monate z.B. 8 Jahre, 7 Monate)

A2. Geschlecht inres Kindes O weiblich O mannlich

A3. Schulbildung O noch keine Schule
O Volksschule

O Hauptschule/NMS

A4. Hat Ihr Kind Geschwister? O ja O nein

A5. Hat Ihr Kind die Osterreichische Staatsblirgerschaft? O ja O nein

AG6. Falls nein, welche andere:

F1. Sind Sie die leibliche Mutter/

der leibliche Vater des Kindes? 0 ja O nein
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F2.

F3.

F4.

Bei wem wachst ihr Kind auf? (Mehrfachnennungen

moglich)

Hat lhr Kind langere Zeit in einem Heim gelebt?

Wichtigste Bezugspersonen lhres Kindes

(Mehrfachnennungen moglich)

O leibliche Mutter
O leiblicher Vater
O GroReltern

O Pflegeeltern

O Heim

O Andere:

O ja O nein

O Mutter

O Vater

O Grofdeltern Mutterseite
O Groleltern Vaterseite

O Schwester

O Bruder
O Freunde
O Andere:
D1. Kam Ihr Kind bereits mit Alkohol in Kontakt? O ja O nein
D2. Falls ja, in welchem Alter kam lhr Kind mit
Alkohol in Kontakt?
D3. Kam Ihr Kind bereits mit Drogen in Kontakt? O ja O nein
D4. Falls ja, in welchem Alter kam |hr Kind mit Drogen
in Kontakt?
D5. Raucht Ihr Kind? O ja O nein

D6.

Falls ja, wie viele Zigaretten im Durchschnitt pro Tag?
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D7. Falls ja, in welchem Alter hat lhr Kind mit

dem Rauchen begonnen?

P1. Hat/Hatte Ihr Kind bereits psychische Probleme

in seinem Leben? O ja O nein
K1. Wurde lhr Kind schon einmal fir eine Straftat
gerichtlich verurteilt? O ja O nein

K2. Falls ja, flr welche Straftat?

R1. In welcher Glaubensrichtung wird lhr Kind erzogen?

R2. Betet Ihr Kind regelmafig?

R3. Falls ja, wie haufig?

O romisch-katholisch
O evangelisch

O andere christliche
Religionsgemeinschaft
O andere nichtchristliche
Religionsgemeinschaft

O keine Glaubensrichtung

O ja O nein

O mehrmals am Tag

O einmal am Tag

O mehrmals die Woche

O einmal die Woche

O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr

O seltener
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R4. Beten Sie mit Ihrem Kind regelmafig? O ja O nein

R5. Falls ja, wie haufig? O mehrmals am Tag
O einmal am Tag
O mehrmals die Woche
O einmal die Woche
O ein- bis dreimal im Monat

O mehrmals pro Jahr

O seltener
R6. Wie haufig gehen Sie mit Inrem Kind O mehrmals die Woche
in die Kirche O einmal die Woche

O ein- bis dreimal im Monat
O mehrmals pro Jahr
O seltener

O nie

R7. Bitte schatzen Sie die Intensitat des Glaubens |lhres Kindes ein. Setzen Sie dafur auf die

untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht glaubig sehr glaubig

R8. Bitte schatzen Sie das Ausmal der Religiositat lhres Kindes ein. Setzen Sie dafiir auf

die untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht religids sehr religios
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R9. Bitte schatzen Sie die Intensitat der Spiritualitat lhres Kindes ein. Setzen Sie dafur auf

die untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht spirituell sehr spirituell

R10. Bitte schatzen Sie ein, wie sehr sich Ihr Kind einer kirchlichen Glaubensgemeinschaft

verbunden fuhlt. Setzen dafir auf die untenstehende Linie einen kurzen senkrechten Strich:

Uberhaupt nicht verbunden sehr verbunden
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Liebe/r Untersuchungsteilnehmer/in!

Die hier genannten Angaben dienen ausschlie3lich der wissenschaftlichen

Forschung und werden vollkommen anonym ausgewertet.

Die folgenden zu beantwortenden Fragebdgen setzen sich unter anderem mit den
Themen Religiositat, Spiritualitstt und der Entwicklung der Personlichkeit

auseinander. Zuvor bitte ich Sie, das soziodemografische Datenblatt auszufillen.

Diese Untersuchung wurde von keiner religioésen Vereinigung oder Gemeinschaft

gefordert, noch werden Daten an eine Solche weitergegeben.

Dieses Fragebogenheft kann ohne Zeitbeschrédnkung beantwortet werden, aber es
ist am Besten, wenn Sie es zlgig, wie es fur Sie gerade gut ist, ausfullen. Kreuzen
Sie die Antwort die lhnen als erstes in den Sinn kommt an. Es gibt keine richtigen

oder falschen Antworten, sowie keine Fangfragen.

Versuchen Sie bitte, so ehrlich und gewissenhaft wie nur mdglich, die Aussagen
anzukreuzen. Bitte beantworten Sie alle Fragen, da sonst keine korrekte

Auswertung maoglich ist.

Besprechen Sie die Inhalte bitte nicht mit anderen Personen, die ebenso an dieser
Befragung teilnehmen, damit keine gegenseitige Beeinflussung stattfinden kann.
Am besten flllen Sie den Fragenbogen alleine aus und nehmen sich gentgend Zeit

daflr.

Um Anonymitat gewéhrleisten zu kdnnen, ist untenstehend lhre Datenkodierung zu

sehen.

RS -E-001

DANKE FUR IHRE MITARBEIT!
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Liebe/r Untersuchungsteilnehmer/in!

Die hier genannten Angaben dienen ausschlie3lich der wissenschaftlichen
Forschung und werden vollkommen anonym (d.h. ohne deinen Namen zu nennen)

ausgewertet.

Die folgenden zu beantwortenden Fragebdgen setzen sich unter anderem mit den
Themen Religiositat, Spiritualitdtt und der Entwicklung der Personlichkeit

auseinander. Zuvor bitte ich dich, das soziodemografische Datenblatt auszufullen.

Diese Untersuchung wurde von keiner religiosen Vereinigung oder Gemeinschaft

gefordert, noch werden Daten an eine Solche weitergegeben.

Dieses Fragebogenheft kann ohne Zeitbeschrédnkung beantwortet werden, aber es
ist am Besten, wenn du es zligig, wie es fur dich gerade gut ist, ausfullst. Kreuze
die Antwort die dir als erstes in den Sinn kommt an. Es gibt keine richtigen oder

falschen Antworten, sowie keine Fangfragen!

Versuche bitte, so ehrlich und gewissenhaft wie nur moglich, die Aussagen
anzukreuzen. Bitte beantworte alle Fragen, da sonst keine korrekte Auswertung

moglich ist.

Besprich die Inhalte bitte nicht mit anderen Personen, die ebenso an dieser
Befragung teilnehmen, damit keine gegenseitige Beeinflussung stattfinden kann.
Am besten flllst du den Fragenbogen alleine aus und nimmst dir gentigend Zeit

daflr.

Um Anonymitat gewahrleisten zu kénnen, ist untenstehend deine Datenkodierung

zu sehen.

RS-J-001

DANKE FUR DEINE MITARBEIT!
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Liebe/r Untersuchungsteilnehmer/in!

Die hier genannten Angaben dienen ausschlie3lich der wissenschaftlichen

Forschung und werden vollkommen anonym ausgewertet.

Die folgenden zu beantwortenden Fragebdgen setzen sich unter anderem mit den
Themen Religiositat, Spiritualitdt und der Entwicklung der Personlichkeit ihres
Kindes auseinander. Zuvor bitte ich Sie, das soziodemografische Datenblatt ihres

Kindes auszufiillen.

Diese Untersuchung wurde von keiner religiosen Vereinigung oder Gemeinschaft

gefordert, noch werden Daten an eine Solche weitergegeben.

Dieses Fragebogenheft kann ohne Zeitbeschrédnkung beantwortet werden, aber es
ist am Besten, wenn Sie es zlgig, wie es fur Sie gerade gut ist, ausfullen. Kreuzen
Sie die Antwort die lhnen als erstes in den Sinn kommt an. Es gibt keine richtigen

oder falschen Antworten, sowie keine Fangfragen.

Versuchen Sie bitte, so ehrlich und gewissenhaft wie nur mdglich, die Aussagen
anzukreuzen. Bitte beantworten Sie alle Fragen, da sonst keine korrekte

Auswertung moglich ist.

Besprechen Sie die Inhalte bitte nicht mit anderen Personen, die ebenso an dieser
Befragung teilnehmen, damit keine gegenseitige Beeinflussung stattfinden kann.
Am besten flllen Sie den Fragenbogen alleine aus und nehmen sich gentigend Zeit

daflr.

Um Anonymitat gewahrleisten zu kénnen, ist untenstehend die Datenkodierung

lhres Kindes zu sehen.

RS -K-001

DANKE FUR IHRE MITARBEIT!
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Anhang D

Multidimensionales Interview zum religios-spirituellen Befinden von Kindern und
Jugendlichen (MI-RSB — KJ)

1. Wie geht es dir wenn du eine schone Blume siehst?

2. Glaubst du, dass sich eine Blume wehtun kann?

(Glaubst du, dass eine Blume Schmerzen fuhlen kann?)
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6. Wachsen im Frihling die gleichen Blatter wieder nach oder wachsen neue
Blatter?
(Was bedeutet fur dich der Kreislauf Herbst-Winter-Frihling-Sommer am
Beispiel der braunen, welken Blatter und Blumen)

7. Wie geht es dir, wenn die Sonne scheint?

Zusatzfrage: Warum ....?

8. Wie geht es dir wenn es bei einem Gewitter blitzt und donnert?

Zusatzfrage: Warum.....?
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11. ...und wenn dein Freund/deine Freundin traurig ist, wie geht es dir dabei?

16. Wenn du mit deinem Freund/deiner Freundin streitest, wem erz&hlst du
davon?

(Wenn du deinem Freund/deiner Freundin streitest, mit wem redest du tUber den
Streit?)
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17. Wenn du mit deinem Freund/deiner Freundin streitest, bist du dann bald
wieder gut mit ihm/ihr?

(Wenn du mit deinem Freund/deiner Freundin streitest, vertragt ihr euch bald
wieder?)

18. Hast du einen Freund/eine Freundin den sonst niemand anderer sehen kann?
(Hattest du friher einen Freund/eine Freundin den sonst niemand anderer sehen

konnte?)

Zusatzfrage wenn mit JA beantwortet: Erzahl mir etwas von deinem Freund!

21. Redest du auch mit Gott?
Zusatzfrage falls mit JA beantwortet: Erzahl mir mehr davon.
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22. Wo ist Gott? Sag mir einfach was du dir denkst.

24. Beschutzt dich Gott?
(Fuhlst du dich von Gott beschiitzt?)

25. Bittest du Gott dir Wiinsche zu erfillen?

Zusatzfrage falls mit JA beantwortet: Erzahl mir mehr von deinen Winschen.

27. Wenn du etwas absichtlich kaputt machst, kann Gott das sehen?
(Wenn du etwas Unrechtes tust, kann Gott das sehen?)
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28. Macht Gott Fehler?

Zusatzfrage falls mit JA beantwortet: Welche Fehler kénnen das sein?

Vielen Dank fuir deine Mitarbeit und Hilfe!
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