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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Zielsetzung:Die vorliegende Arbeit sak zur Aufklarung des Einflusse®n Religios-

tat, und insbesondere der Art deefliihle gegentber Gotauf die psychische Gesimn

heit und den Therapieerfolg v&ersonen mit Panikstoruhgitragen.

Methode: Untersucht wurden 110 Patienten mit Panikstorung=faéien durchschnit

lich 40 Jhhre alt), welche sich in mindestens vierwdchiger stationarer Behandlung in
einer psychosomatischen Klinik befanden, in deren Konzept Religiositat verankert ist.
Die Hypothesen wurden hauptsachlich varianzanalytisch unteyfRelgiositat wurde
anhand deZentraltatsskala (Huber, 200®perationalisiert.

Ergebnisse:Negative Gefiihle gegeniiber Gott wek sich ungunstig auf die psych
sche Gesundheit von Panikpatienten aus, wahresitiy@oGefuhle ohne Einflussibt

ben. Religiositatbeeinflusstedie allgemeine Symptombelastung dieser Patiemes:

tiv, niedrigreligiose Personen mit einem negativen Gottesldlgénam starksten beta

tet. Es zeigten sich keine Einflisse auf déerapieerfolg

Schlussfolgerungen:in einer religios orientierten Psychotheepion Panikstorungen
sollte nach einem negativen Gottesbild gefragt werden, welches besonders bgi niedri

religibsen Personen bearbeitet werdeass

Aims: The present study aimed @arifying the influence of religiosityand specifich

ly thetype of feeings towards god on mental health and the outconpsythdherapy

in patients with panic disorder.

Methods: Subjects wer 110 patients with panic disordef7§ women, mean age 40
years),which took part inat leastfour weeks ofinpatient therapy in a pslfosomatic
hospitalwith religious orientation. Thbypotheses were mainly ted using analyses of
variances; religiosivas measur ed u $demrglitystallaer 6s (2003
Results: Negative emotions towards god influeddbe mental healthof patients wih

panic disordein a detrimental waywhile positive emotions stay without influence.
Religiosity reducedhe general symptom pressure of thpagents;unreligious persons
with a negative god image repexdtthe highest distress. No influences on dipgrou-
comes could be found.

Conclusion: Religiously oriented therapy of patients with panic disorder should address

negative god images and work on modifying theseecially in nonreligios persons.
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Einleitung

1. Einleitung

ARel i gi on c omes rdigareénrembaadatkandligare meangod

bind, bind together [H&dlth, religion and healingdlave a common t he me
putting the person, both mind and bodygcda i nt o order and bal anc
(Koenig et al., 2012, S. 605)

In Deutschlandoeschreden sich 70% der Personenals religios (Unterrainer, 2010
Aufgrund der weiten Verbreitung von Religion und der Wichtigkeit, die diesesben
vieler hat,ist esnotwendig genauer zu untershen wie stark dewon Keonig et al.

(2012) beschrieberdusammenhang zwischen Religion und Psyeiklich ist.

Seit den80er Jahren steigt die Aalal der Publikationen zur Bedeutung von Religidsita
und Spiritualitat fir die Gesundheit kontinuierlich an (Utsch & Klein, 20R#)igiors-
psychologische Forschurmgstatigtjedoch nicht eindeutigy was i n der Bi bel
Glaube durch ihn hat diesem gegeben diese GesunaiteturenA u g e Apg. 3:16,
LutherBibel, 2004). Religiositatkann sowohl salutogene als auch pathogene Warku
gen aufunterschiedlich Aspekte der psychischen Gesundlegitfalten(Bergin, 1983.
Wahrend Religisitatfur manche Menschen als Ressource zur Wagitaricklung und
Konfliktbewéltigung dient, kannis, je nach Integration in die personliche Lebensg
schichte, fir andere auch die Gefahr einer neurotischen Verstrickung oder Waehstum
hemmung darstelle(Utsch, 200%. So kdnnen @irituelle Glaubenstiberzeugungen und
Praktikeninsbesonderé@ngstlichen Personen ein Gefihl der Kontrolle und des tSelbs

vertrauens wiedergebgsie konnen aber auéngst verursache(Koenig, 2010.

Welche Aspekte von Religiositat sind fordehlifiir die psychische Gesundheitelche
hinderlich? Macht es einen Unterschied,pslychische Gesundheit in Bey aufBelas-

tung odeWohlbefindenuntersuchwird? Kannz.B. eine positive Beziehung zu Gott im
Sinre eines Gefuhls der Geborgenheit oder des Vertrauens gegentuber Gott dabei helfen,
Angste abzubauen? Werden Angste andererseits durch nedaéfighle gegeiiber

Gott, wie Schuld oder Scham, geschurt?

Als Beitrag air Aufklarung dese Fragenwurden Patienten mit Panikstorungnte-
sucht welchein Behandlungan einer psychosomatischer Klinikaren in deren Ko-
zeptreligivseWerte verankert sindZur Uberpriifing derArt der Einfliisse wurden die

Patienten vor und nach der Behandlung befragt.
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Religiositat und Geflihle gegentber Gott

2. Theorie

In der theoretischen Betrachtung zu Beginn dieser Arbeit soll zuerKbdzeptualisie

rung und Messung von Religiostégschrieben werden. Die verschiedenartigenilis-

se von Religiositat, dem Gottesbild und den Gefuhlen gegenuber Gott auf die psych
sche Gesundheit werden beschrieben und mégliche Ursachen damekeiteiteren
wird der Fokus auf Personen mit Angststorungen gelegt und die\RolReligiostat in

der Therapie beleuchtet.
2.1.Religiositat und Geflihle gegenlber Gott

Nach Darstellung einigererschiedeneAnsatze zuDefinition, Abgrenzung und Me
sungvon Religiositat soll auf Forschung z@ottesbilden und Gefiihlea gegentber

Gott eingegangen werden.
2.1.1. Definition von Religiositat

Hill et al. (200Q betorten, dass der lateinische Wortstamafigio, eine Bindung zw-
schen der Menschheit und einer Ubernaturlichen MiaesthreibtKoenig, King, und
Carson (2012 beschriebemReligionals multidimensionales Konstruktelchesein Sys-
tem vonGlaubensiberzeugungefymbolen,Braucha, Zeremoien und Rituala zur
Herstellung der N&ahe zum Transzendertiemhaltet Hill und Kollegen(2002 s&hen
denBezug af das Heilige als elementar in der Definition der ReligiosatatEs wird
als letzte Wahrheit oder goéttliches Wesesnwie als Person, Objekt, Prinzip oder
Konzept, welches das Selbst transzendieren ,kémschrieben Viele Menschen
verpflichten sich denPrinzipien des Heiligen undchten ihr Leben danach aus. Im
religiossen Kontextwerden kirchliche Autoritat, heilige Schriften und Traditionen
genutzf um Glaubigen eine Deutungder Realitdt undAnleitung zu vorbildlicher
Lebensfuhrung zu Ubermitteln (ehdn einerGemeinschaft von Menschen mit gemei
samen Uberzeugungen etablieren sich iiber die Zeit bestimmte Traditionen aler Gla
bensausibung (als Gemeinde oder allein) sowie RégelsozialeVerhaltensweisen

und Vorstellungen zu einem Leben nach dem (Kaxknig et al., 201R
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Religiositat und Geflihle gegentber Gott

ARe |l i g iso die Haltung eines Menschen, der die Gegebenheiten seines
Lebens und seiner Welt, zumindest teilweise, auf eine transzendente Wirklic
keit bezieht. Seine personliche Religiositat ist dabei in die GlaulenksFa-
menwelt einer bestimmten Religion und liB®nsgemeinschaft eingebunden,

deren Myt hen, Riten und Vorstellungen er

Der Begriff Religion beinhaltetlahersowohl personliche als auch in einer Glawen

gemeinschatt institutionalisierte Deutungsd Wertsysteme (Utsch Blein, 2011).

Es wurden viele Versuche unternommen, die Komplexitat des Konstrukts zu entergli
dern. So fana.B. Krause (199Bdie folgendenDimensionenReligiositat in der Ora-
nisation (Gottesdienstbesuch, Religionszugehorigkeit), subjektive Religiositatu(Bede
tung der Religion im Leben) und igibse Glaubensiiberzeugungen (bezlglich der Rel
gion und der Beziehung zu GotBuch wurden Dimensionen der Religionsausubung,
wie religiose Mitgliedschaft, personliche Erfahrungeder Verpflichtungen, Ritual
oder Gotesdiendtesuch, Gebeider Schriftektire unterschiede(Koenig et al., 2012

Es gibt unterschiedliche Befunde zur Entstehung von Religiokltath (2005 sieht
Religion als ein vonKultur, Bildung und Geschlecht unabhangiges, menschliches
Grundbedurfrs. Rizzuto (1991)peschrieldie Entstehungeligiose Erfahrungen als die
subjektive und private Zuschreibueger religioserBedeutungir Verhaktensweisen,
Ereignisse und psychische Vorgangee Religiositdt von Eltern wirkt auf die ihrer
Kinder (Power & McKinney, 201P wobei eine sicherBindung zu den Edfrnals Vo-

raussetzung fur die ligldseSozialisatiordargestellt wird Reinert & Edwards, 2009
2.1.1.1Abgrenzung des Konstruktes

Es ist wichtig, Religiositat von Spiritualitat algpenzen, da die Konstrukte in derrFo
schung oft gemeinsam auftreten £.B. Koenig et al., 2012)Der Begriff Spiritualitat
hat(besonders in psychologischen Datenbankest)in den letzten Jahren eine &hnliche
Verbreitung wie ReligiositagienosserfUtsch & Klein, 201). Seit einenviertel Jaln-
hundert steigt das Interesse an Spirituali&hrend gleichzeitig viele Menschen ihr
Vertrauen in die Religionerlieren. Die Konzeptualisiergen von Religion haben sich

im Zuge dessemon einem relativ weiten und viele Elemente umfasseddesatz, un-

ter den Spiritualitdt sowie individuellend institutionalisierte Glaubensiiberzeugungen
oder Praktiken subsumiert werden konnten, zu weniger inklusiven und engerer Defin

tionen gewandelt. DiesdeschrieberReligiositatals durch religiosénstitutionen for-
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mell strukturiert und mitvorgeschriebenen Theologien und wRien identifiziert
(Zinnbauer et al., 1997

Auch Spiritualitatist ein multidimensionales Konstrukt, welchegkiiive Aspekte, wie
Sinnsuche und Glaubersoder Wertvorstellungesowie emotonale Aspekte,wie Ge-
fuhle derHoffnung und Verbundenheit, enthélt (Richard, 20@teite Glaibersibe-
zeugungen und Praktiken sollen die Beziehungserfahrung miligea oder tbe
menschlichen Raitdten erméglichen(Rizzuto, 2005 Murken (1998)beschriebden
Transzendenazug als sehr personlich und unabhangig em@mNormen und Trad-
tionssystemDie von Zinnbauer und Kollegen (1997) beftan Persnen definierten
Spiritualitat eher in psdnlicher, erfahrungsorientierter Weisghrendihre Definitio-
nen von Religiositatudem an Institutionen und Organisationen gelenrdGlaibers-
Uberzeugungen und Rtiken (wie Gottesdienstbesuch oder Hibg an ds Glaibers-

system einer Kirchegrthielten

Es gibt verschiedene Meinungen tber den Grad an Unterschiedlichkeit zwischen Rel
giositat und Spiritualitat. Die Konstrukte werden in der Literatur teilweise synonym
verwendet (Koenig et al., 2012), albeilappend angeseh@Hill & Pargament, 2008

oder gegenubergestellt (Zinnbaetral, 1997).

Viele Autoren vertreten die Meinung, dass keine Unterscheidung zwischen Religiositat
und Spiritualitat notig is(Kendler et al., 2003 Multivariate Vergleiche dr Konstrukte
Religiositat, Spiritualitait und Personlichkeit zeigten starke Zusammenhénge
(Henningsgaard & Arnau, 20R8Selbsteinschatzungen von Spiritualitat und Religio
sitat korrelierten schwach aber bedeutsam und 74% der von ZinnbauemnlageK
(1997)befragten Personen bezeichneten silsisowohl spirituell als auch religioslill

und Kollegen (2000) beschhien, dass es schwierig sei, Spiritualitat ohne Religiositét
zu betrachten, dsie eine zentrale und essetigeFunktion der Relipn sei. De Aus-

ubung einer Form der Spiritualitat, die von einer umschriebenen Gruppe unterstitzt und
validiert wird, kdnneals religios gesehen werddm Gegensatz dazkbnnen auch -
ditionell als religios erachtete Glaubensiuberzeugungel Praktikerals spirituell at

gefasst werden, wenn sef das Heiligeausgerichteseien (ebd.)

Richard (2003 definierie Spiritualitat als subjektiv erlebten Sinnhorizont, der inhRa
men traditioneller Religion oder aulRerhalb bestehen Kapinitualitdtwurde auch bei

Koenig und Kollegen (2012) alweiteresKonstrukt als Religion gesehenegil es ind-
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viduell definiertwerdeund zusatzlich desadkularenHumanismus mit einbezieh@/enn
zur Gewabhrleistung der wissenschaftlichen UntersuchbatleEinflissevon psycir
scher Gesundheit, positiven Persoritieitseigenschaften und nichtreligiosen Ubarze
gungen von Spiritualitatsmalen entferiirden bliebe die Religion. 2 Begriffewer-

denvon den Autoreraus diesem Grundg/nonym verwendet (ebd.).

Es gibt auch einig&timmen fur ein Verstandnis von Religitdgials die Spiritualitat
umfassendUrspringlichwurdenPersonerals spirituellcharakterisiert, disotiefreligi-

0s waren, dass ihganzel.ebensgestaltung auf ihrer Spiritualitat beruhte (Koenigl.,
2012). Als begonen wurde, Spiritualitéat von Relasitat zu unterscheiden, wurdém
manche, einst zur Definition von Religiositat genutzten, MerkrnadeschriebergHill

et al., 2000). Zinnbauer und Kolleg€l®97) schlugen vor, Religiositat trottesserals
breites Kmzept, welches auch die neuerdirdgr Spiritualitédt zugeordnete subjektive
und personliche Seite enthalt, weiter zu untersucBemit kbnnean eine Forschursg
traditonaage kn¢gpft werden und eine Polarisierunc
Ab°ser i Rel iwerdennn derevolieyeneeah élrbeitvurden dementspe-
chend Forschungsergebnisse zu Spiritualitat berticksichtigt, da diese als ein Teil der

Religiositat aufgefasst wird.

Da in der wrliegenden Arbeit der Einfluss von Religiositat auf die psychische @esun

heit betrachtetverden soll, ist an dieser Stelle auch eine Abgrenzung zu Wahn sinnvoll.
Wahrend Wahn durcpsychopathologische Auffalligkeih, wie Singularitat, Verai-

samung, Unkorrigierbarkeit, Vertrauendust und bedrohliche Inhaltgekennzeichnet

ist, zeichnet sich Gluben durch eine Gruppenverankerung, Gemeinschaft, das Zulassen

von Zweifeln Vertrauen, transzendentdmhalt und weitere psychopathologischa-U

auffalligkeit aus. Was friher als Wahnerkrankung diagnostiziert wurde, kanniinzw

schen der wertneutralen Kategp e Ar el i gi °ses oder Sspiritue
werden. Existentielle und weltanschauliche Konflikte und Orientierungssuche werden

somitinzwischen als zu begleitende Krise ernst genomidésth, 2005
2.1.2. Messung von Religiositat

Es gibt bereits Ubdnundertverschiedene psychometrische Messursgnte zur Erfs
sung verschiedwr Dimensinen der Religiositaynter denersich noch ke Standard
herausgebildet haHall, Meador, und Koenig (2008eben einemusfihrlichenUber-
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blick Uiber verschiedene Arten der Messung, aufsiem Folgendes beziel&ine Uber-
sichtdeutschsprachigd-ragebtgen zur Messung von Religiositét gltsch (2008.

Gottesdienstbesuch und Teilnahme an organisierten religiosen Aktivitatemauifig
anhandeines ltemgiemesserfz.B. Leordarn & Gialamas, 2009)Zusammenhange mit
anderen Variablen erscheinen hierbei deutlicher als bei multidimensionalen Messungen
von Religiositat. Einflussfaktoren, wie soziale Unterstitzung oder krankheitsbedingte

Immobilitat, bleibersoallerdings verschleiert.

Fragen zu privater Religiositat konzentrieren sittrauf die Haufigkeit von Gebé€t.B.

Nelson, 2002) Meditation oder Auseinandersetzung mit heiligen Schriften. Dieninko
sistenteren Zusammenhéange zu psychischer Gesundheit k@uhtgeren mogliche-

weise auf Krisenzeiten beschrankten Einsatz zurlickzuflihren sein. Auch werden globale

Selbsteinschatzungen der eigenen Religiositigesetzt

Multidimensionale Skalen bestehen oft aus vielen Itétiadl. und Kollegen (2008ho-

ben denSpiritual Beliefs Inventory (SB15R)von Holland et al. (1998Bals fur die n-
kinftige Forschung besonders nitzliches Instrument hervor. Die vier Dimensaonen
ten religiose Praxis und Rituale, Beziehung zu einem héheren Wesen, soziate Unte

stutzung durch eine Gemeinde und Sinnfindung in einer existentiellspeRave

Funktionelle Mal3e, welche zur Messung maoglicheswirkungen vorReligiositat(wie
Bindung, Motivationoder soziale Interaktion) auf die psychische Gesundheit eéntw
ckelt wurden, sind enger definiert und erméglichen eine Implementierung esnes b

stimmten religiésen Einflussfaktors in der Psychotherapie.
2.1.2.1Konzeption zur Messung von Religiositat nach Huber

In dea vorliegenden Studie wirReligiositat, im Sinne dePrasenz religioser Semantik
im Leben einer Perspmnhand des Konzeptes déentralitéat der Religiositain der
PersdnlichkeihachHuber (2003 operationalisiert. Diesasmfasstfinf Kerndimens-
nen religiosen Erlebens und VerhalteHgerbei wird der motivationale 8tus der pg
chologischen Religiositatsdefinition Allpor{s.u.)tGber die multidimensionale Struktur
der soziologischen Religiositatsdefiniti@locks(s.u.)erfasst (Huber, 2004Die theo-

retischen Grundlagen dieser Methode sollen im Folgenden genagestedit werden.

Das Konzept der religiosen Orientierung valtport und Ross (1967beinhaltet eine

extrinsische Orientierungveche als Nutzung von Religion zur Befriedigung voua-a
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Rehalb derer liegenden Interessen, wie Sicherheit, Trost, Gesellschaft, Status und
Selbstechtfetigung beschrieben wirdDie intrinsische Orientierung charakterisiert im
Gegesatz dazu Menschen, derelauptmotivation in der Religion liegt und die diese
leben. Andere Bedulrfnisse v@amtn demgegeniber an Betieng, der Glaubewerde
intemdlisiert und befolgt. Dieanhand deReligious Orientation Scalmessbare®rien-
tierungen (ebd.) geniel3emeite Verbratung in religionspsychologischeForschung

(Hall et al., 2008 Batson und Ventis (1982igten eine weitere Dimension der Ralig
ositathinzu:die ehrliche Auseinandersetzung bzw. ein Ringen mit existentieliager

in all ihrer Komplexitatkonzeptuakiert alsreligiose Suche.

Glock operationalisieetdie innereStruktur religiosen Erlebens und Verhaltens in seiner
Vielfalt und lege dabei Wert auf die Mtidimensionalitat des KonstruktDieerfassten
Dimensionenwelchemadglichst fur alle groRen Rglonen geltersollen lauten Ideo-

logie, Erfahrung, Intellekt, Ritual und Gebet. Auf der anderen Seite werderderen
Konsequenzen im Alltag erfragt (Stark & Glock, 1968, zitiert nach Huber, 2004). Das
gesamte religige Konstrukt §stem werddei Ausfthrungeing der genannten Dimen
sionenaktiviert Je ofter diese Aktivierung stattfinde, umso zentraledeatie Rolle

des Konstrukt $stems in der Personlichkeit verank@ttuber, 2004

Huber (2008b) postulieztinfolgedesserlie voneinandeunabhéngigen Kerndimeiasi
nen der Reigiositat Intellekt, Ideologie (Glaube), 6ffentliche Praxis, private Praxis,
Erfahrung und Konsequenzen im Alltdgiese konnterin allen grof3en religiosen ku
turen nachgewesen werdenDie Kerndimensionen weden anhandeligitser Inhalte
operatimalisiert, wobei zwischen allgemeiner Intensitat und spezifischen Themen u
terschieden wirds. Abb.1).

Die Strukturierung anderénhalte sowiedie Organisatiordes Erlebes und Verhaltes
unterscheiden sictaut Huber 2008b)zwischen Personemlie eintheigisches und de-
nen, dieein pantheistische$ranszendenzkatrukt haben Erstere déen de Trarszen-
denz als ®geniber, welches im Gebet areghrbar und in lebendigemtéraktionen
erfahrbarsei so dass die Beziehung eine dialogisctrak®ur bekommeDasTransza-
denzkastrukt Letztere zeichnesich hingegen durch emles durchdngendes Prinzip
aus, wéches in kontemplativen Praktiken vergawartigt und als innere Kraft erfahren

werdenkonne Die Bezidwung habehier eine partizipative Struktuelpd). Wahrend
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Religiositat eher detheistischen Bezug zu Gott halkathalteSpiritualitat mehrnicht

theistische Traszendenzbezug&wingmann, Klein, & Héling, 2011).

Intellekt

Ideologie
{Glaube)

Offentliche
Praxis

Private Praxis

IJ®30—w3®3 —a3 =0 R

Erfahrung

Konsequenzen

Zentralitat

Allgemeine Inhalte

Basissemantiken

theistisch pantheistisch
Interesse an religitsen
Fragen*

Religiose Sozialisation*

Plausibilitat der
Transzendenz*®

Gottesdienst,
Gemeinschaftsgebet,
Spirituelle Rituale*

Religibse Sozialisation*

Gebet* Meditation*

Religibse Sozialisation*

Du-Erfahrung®  All-Edahrung®

Religion im Alltag* (Relevanz,
Ressourcen- u.
Belastungsaspekte)

Zentralitatsskalen*

Religiose Sozialisation®

Inhalte

Spezifische Inhalte

(Themen, Einstellungen, Haltungen,
Stile)

ReligiGse Reflexivitat*; Religitse
Suche*; Theodizee®; Sinnsuche;

Gottesbilder*; ReligiGser Pluralismus*;
ReligiGser Fundamentalismus*;
Theodizeekonzepte; Glaube u Werke;
PSI-Glaube;

Religidse Zugehdrigkeit*; Interreligidse
Praxis; Religioses Netzwerk;

Gebetsinhalte (z.B. Bitte, Dank,
Flhrung, Vergebung, Angst, Hader),
Religidse Copingstile;

Religidse Geflhle*; Themen religidser
Erfahrung (z.B. Ehrfurcht, Hilfe,
Geborgenheit, Hader, Schuld,
Vergebung, Angst); PSI-Erfahrungen;

Religion in verschiedenen
Lebensbereichen® (Relevanz,
Ressourcen- u. Belastungsaspekte)

Religioses und spirituelles
Selbstkonzept*

Abb. 1. Dimensionen des48-T im Modell der Religiositat von Huber (20088. 9

Huber 008b)unterschieddrei PersonengruppeBei hochreligibsenPersonemehme

das religide Konstrukt $stem eine zentrale Position in der Personlichkeitueith ke-
einflusseandere psychische Systeme, so dass auch nichtreligiose Themenfelder religits
beleuchet wirden und das Erleben und Verhalteardurchstarker gepragwerde Pe-
sonliche relgiose Konstrukt $isteme wigen einen hohen inneren Differenziersigiad

auf, so dass religiose Inhalte facettenreich walogenen wiiden. Religioses Erleben

und Verhaltensei bei diesen Personen reichhaltiger. Es ioed#n teilweise Ube

schneidungen einer intrinsischen religiésen Orientierung).(8ei Vorhandenseinie
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nespersonlichenreligiosenKonstrukt §stens mit eineruntergeordnetePosition in der
Personlichkeiund einemschwachen Einfluss auf Erleben und VerhalteracpiHuber
von religiosen Personen. Es kie ein geringerer innerer Differenzierungsgrad-be
baditet werden, so dass religioses Erleben und Verhalten relativ facetteearis
bestindenParallelenzum Konzept der extrinsischen religiosen Orientigy (s.0.)Hu-
ber bezeichnetPersonen alsicht religios fir deren Lebemeligiose Inhalte und Pka
tiken kaum von Bedeutung sind. Falls tberhaupt eisgpdiches religioses Konstrukt
System bestehaverdees sehr selten aktiviert uiseifolglich instabil. Religiose Inhalte

seienkaum relevant oder differenziert

Zur Beurteilungder Differenzigtheit desreligiosen Konstrukt $stems wird die kogn

tive Reprasentation religioser Geflihle untersucht, wobei zwischen Geflhlensitiit po
ver psychologischer Valenz, wigeborgenhejtGefuihlen mit ngativer psychologischer
Valenz, wie Zorn, und Gefuhén mit kathaischem Charakter, widefreiung von
Schuldunterschiedemird. Da hochreligiose Personen hinter diesen Gefilihlen aeeh th
ologische Problematiken wahrnehmen und differenziesignalen zeigen sich niedrig-

re Interkorrelationen der Gefiihlsskalen als bei i@&ign und nichtreligiosen Personen.
Huber beschriebeinen qualitativen Sprung zwischen diesen Personengruppen, indem
bestimmte religios ausgeloste Dynamikarsschliel3lictbei Hochreligioservorkamen

so das®ine dialektische Betrachtungsweis@geschlagn wird(ebd.)
2.1.2.2Kritik an Religionspsychologischer Forschung

Religionspsychologische Forschung wird in Bezug auf einige Punkte kritisierte-So b
schridben Koeniget al. (2012), dasRReligiositat oftan leicht verfigbaren Stichproben
(Studenten mit noch unfem Glauben oder psychiatrischPatienten) erhobewerde

und die zum gré3ten Teil durchgefuihrten Querschnittstudien keine kausale Interpretat

on zdielRen wahrendLangzeitstudien fekén

Die widersprichlichen Befunde werden zum TDeimFehlen einer unersell akzeptie

ten Definition von Religiositat und der schlechten oder variierenden Operationalisierung
des Konstrukts zugeschriebdn vielen Studierwirdenunveroéffentlichte Messinsir
mente ohne Angabe psychometrischer Eigenschaften veetvexlerkompexe Km-
strukte mit wenigerfFragen erhobeShreveNeiger & Edelstein, 2004 Auch Grom
(2004) beschriebdie Unmdglichkeit des Vergleiches der mit unterschiedlichen Mafie

erhobenen Religiokit und psychischen Gesundheit.
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Aufgrund des Auftretens religioser Phanomene vor einem bestimmen kulturellen und
historischen Hintergrund und der Unterschied&/erten, Lebensgefihl und Sinnarie
tierung zwischen USA und Europa konndie in den USA durchgefuhrten religen
psychologischen Studien nur bedingt auf europaischedptgme Ubertragen werden.
Auch wirden diese Studien oft von meinungsgebenden religi8s&angen in Auftrag
gegebenUtsch, 2005) Wéahrend anhand dd®eligionsnonitors der Bdelsmann Stt

tung (2008 zitiert nach Unterrainer, 2010) in Deutschland bei 18% der Personen Rel
giositat als zentral fur Erleben und Verhalten gefunden wurde, war dies in USA bei 62%
der Personeder Fall.Aufgrund der Fulle amerikascher religionspsychologischer Fo
schungwerden die zum Teil sehr aufschlussreichen Ergebnisse im Folgenden darg
stellt, doch werden dibeschriebenmeUnterschieddei derInterpretatiorder Ergebnisse

nicht aul3er Acht gelassen.
2.1.3. Gefluhle gegenuber Gott

Die Gefuhe Gott gegenuber hdngen mit dem Bild zusammen, dasRa&rson sich von
Gott macht Das Gottesbild wird voirhomas, Moriarty, Davis, und Anderson (2011
als emotionales Erleben Gottbsschriebenwelchesbeziehungsorientiert ist unich
Gegensatz zum kognitivetheologischerGGotteskonzepgjesehen werden kanBraam,
Mooi, Jonker, van Tilburg, und Deeg (2Q0@fschriebendasamit Gottesbild haufiglie
Objektbeziehung zu Gott bezeichnet widl dieser Beziehung gehoéren lgthwab
und Petersen (19%die internalisierte Reprasentation von Gott, die $adpsisentation
und deren affektive Verbindun@a Menschen Gott weddreschrdien noch sich ein
Bild von ihm machen kdénnen, und gleichzeitig die Reprasentation eines omnipotenten
perfekten Wesens besteht, |0st er lapner (2004 ambivalente Geflihle zwischereB
wunderungAngst und Ehrfurchaus.Im Folgenden sollemerschiedené&orschungse
gebnise in Zusammenhang mit Gottesbild und Gottesbeziehungedtellt werden

welchealsrelevant bezuglich der Geflhle gegeniiber BGetteichnet werden kdnnen
2.1.3.1Entstehungdes Gotteslides und entsprechender Gefiihle

Gottesbilder sind kontextabhéngige, affektgeladene maptabnale Reprasentationen,
welche durch implizite Gedanken, Erinnerungen und Beziehungswissen beeinflusst
werden(Davis, Moriarty, & Mauch, 2013 Rizzuto (199) beschriebdass bei der Aas
bildung basaler Selbstind Objektreprasentationen in der Kindheit die Repréasentation

eines personlichen, lebendigen Gottes entstalschemmenschliche Attribute wie

20



Religiositat und Geflihle gegentber Gott

Wohlwollen, Zorn oder Geduld zugeschriebsiirden Bei einer Wahrnehmung von
Gott als beschitzend und liebevailirden Gefiihle wie Vérauen und Freude empfi
den, bei der eines witenden Verfolgenmsgegen Angst und Vermeidung. Der Ursprung
der mit der Gottesreprasentation verknipften Geflhle liedperin menschlichen B-
gegnungen, der affektiven Reaktion hieraatve dereninterpretation(ebd.) Utsch
(2005) beschrielden Einfluss einer strengen Erziehung dunhkle, belastende Gogte
bilder sowie auhegative Gefiihle gegeniiber Gott, wie Angst, Arger oder Aalner
(1995 setzt sein Augenmerk auf diedeutungnnerhalb einer Kultudurch signifikan-

te Personen vermitteltgBebete, Riten, Kunst, Musik und religise Geschichierdie
Pragung des Gottesbildes

2.1.3.2Einflisse des Gottesbildes

Ein freundliches, nachsichtiges und liebevollgsttesbild férdert das korperliche und
psychischaNohlbefinden(Utsch, 200% Bei hochreligiésen Personen mit Angj$irun-
gen hing psychische Krankheitinvers mit einem positiven Gotté#d zusammen
(Unterrainer, 2010 Die Wahrnehmungines liebevollen Gottesar sogarein negativer
Pradiktor fur Angst und PaniBradshaw, Ellison, & Flannelly, 20p&8ei Krebspatia-
ten hing ein positives Gotsbild mit geringererPsychopathologie und psychisches-B
lastung(Bradshaw et al., 200&all, Miguez de Renart, & Bmstra, 200Psowie mehr
Sinn und Zweckerleber{Stroope, Draper, & Whitehead, 2018isammenAuch en
als engagiert wargenommener Gotting mit Wohlbefindensowieverminderter psydh
scher Belastungusammer{Schreiber, 201)1 Deutsche Forschung zeigtiér fPersonen,
die die Vorstellung eines lenkenden, Geborgénlired NaheoderLiebe gebenden Ge
tes hegen, Zusammenhange zu Selbstreflexatabiler EmotionalitéatLebensbejalimng
(Murken, 1998) und Lebenszufriedenh@thwab & Petersen, 1990

Ein strenges, strafendes, herrschendes GotteklstdGefihle derAngst und Schuld
(Murken, 1998), deFurcht vor Strafe und Schaaus(Zellner, 1995)Besonders nach
traumatischen oder belastenden EreignisgerdeGott als fern oder strafend walerg
nommen, was zu Gefuhlen der Enttauschung oder Wut fikinene (Ellison & Lee,
2010. Es konnte ein Einfluss des Gottesbildes auf Depression, Angst und interpersone
le Empfindlichkeitgefunden werden, welcher durch Schamgefiihl medhiertde (Kim,

2010. Ein positiver Zusammenhang zwischen Psychopathologie und Haufigkeit des
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Gebetes beahdbesonders stark fir Persen, die Gdtals fern und nicht liebevollas
hen(Bradshaw et al., 20038

In einer deutschen Untersuchumgn Unterrainer (2010 wirkten sich positives oder
negative Gottesbitler mit zunehmender Zgalitat starker auf die psydthe Gesuh

heit aus Wahrend in der Gruppe der Nichtreligiosen kein Zusammenhang bestand, war
in der Gruppe der Religiosen psychische Belastung mit negativer Gottesbezighung a
soziiert. In der Gruppe deHochreligiésen zeigte sictlanebenauch eininverserZu-
sammenhang zu positiven Gottesbildern. Exdigiosen,psychisch kranken Menschen

stellt eine negative Beziehung zu Galtoeinen Vulnerabilitatsfaktor dar

Murken (1998 sieht die Berucksichtigung auch der negativen Emotionen undiKogn
tionen in der Forschung zu Religiositat als fundamental an. Die Bedeutsamkeit dieser
Unterscheidungeige sich darandass sich bei allgemeiner Betrachtung von Religiositéat
religiose Menschen weder Bezug aufpsychischeGesundheitwahrgenommensozi-

le Unterstitzung noches Selbstkonzejgs von rchtreligiosenunterscheiderDie neg@-

tive Beziehung zu Gott konnfjedochbei Frauen einen Beitrag zur Aufklagupsycli

scher Gesundheit leisten

Es gibtPsychotherapieverfahren zur Veranderung des Gotteshidite26 Teilnehmer
einer amerikanischenachtwdchigenambulanten und manualisierten Fsytherapie
berichteten Uber eine Reduktion der Wahrnehmung déaresn, missbilligendennd
unnachsichtigen Gottes und einer vermehrten Wahrnehmung emesstitzenden,
intimeren undakzeptierendeottes Bindungsangst undVermeidung konnten red

ziertwerden(Thomas et al., 2031

2.2.Zusammenhang zwischerReligiositat und psychische Gesurd-
heit

In einer Metaaalyse vonHackney und Sanders (2008hrtenunterschiedliche Defin
tionen von Religiositat zu unterschiedlichen Starken und Richtungen der Zusamme
hangemit psychscher Gesundheit. In Reviews werden positive, negativefedlEnde
Zusammenhangmit psychischer Gesundhagefunden Eine Metaanalyse voBergin
(1983 fand infunf Studien einen positiven Zusammenhang zwischen psychiseier G
sundheit und Religiositat. 23 Studireigtenhingegen keinennd zwei einen negativen

Zusammenhang.
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In Anlehnung an die voRlackney und Sanders (20a3schriebesan in der Forschung

zu Religiositat eingesetzten, MalRe psychischer Gesitmdiird im Folgenden die
Sympomschwere als negativer Aspekt und die Lebenszufriedenheit als positiver Aspekt
psychischer Gesundheit verstanden. der folgenden Beschreibumvgerden entspe-

chend den irder vorliegenden Studientersuchten Mal3en psychischer GesundEeit,
gebnisse zuLebenszufriedenheit,umschriebene psychischa Stérungen sowie
Symptomstarketbertclsichtigt. Im Gegensatz zum breiten Konstrukt gestychischa
GesundheischlagenShreveNeiger und Edelstein (20D4lie Untersuchung von Angst

als verbreiteten und haufigdndex psychischer Gesundh&or. Auf diese wird ein
besonderes Augenmerk gelegt.

2.2.1. Religiositat als Ressource

Dem Review vorKoenig und Kollegen (2012)ufolge,sprechen qualitativ hoherwert
gere Studien eher fur eingpositivenZusammenhang zwischen Religiositat yasycht
scherGesundheit.

2.2.1.1Lebenszufriedenheit

Lebenszufriedenheit bezieht sich auf die langfristige kognitive Bewertung derd-eben
qualitat. Der momentane Zustand wird hierbei mit dem erwiinschten Zielzustand verg|
chen. Dabei spielt die Zufriedenheit in verschiedenereiBleeneine Rolle wie z.B.

Ehe, Familie, Beruf, Lebensstandard, Freizeit, Freundschaften und W¢George,
1981). Sawatzky, Ratner, und Chiu (2QQ&eschrieben Lebenszufriedenheit als skibje
tives Phanomen, welches auf Wahrnehmungen und Erfahrungen einer ReBerug

auf das Leben als Ganzdraruht.Lebengufriedenheitwird neben positivem und nag
tivem Affekt als ein Aspekt des Wohlbefindens verstanden

In einer Metaanalyse Uber se@isidienwiesen religiosd’ersonen eine hohere Leken
zufriedenheitauf. Hierbei wurderallerdingsnur Studien mit alteren Personen béric
sichtigt (Harris, 2002. Eine Metaanalyse Uber mehr als 50 StudienSawatzky et al.
(2005 fand einemoderate Effektstarkder mittleren Korrelationvonr = .34 zwischen
Spiritualitat und LebenszufriedenheiReligiositat sagtlLebenszufriedenheit vorher
(MorenoWeinert, 2013 Dementsprechend war bMacaskill (2012 auchSpiritualitat
ein Indikator fir hohere Lebenszufriedenh&ieringe Spirituatidtswertewerdenals
Vulnerabilitatsfaktor fur eine geringe Lebenszufriedenheibeschrieben (Ballew,
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Hannum, Gaines, Marx, & Parrish, 20IMazanec, Daly, Douglas, & Lipson, 2010
Koenig und Kollegen fanden 2012 in ihrem Review, dass religiose Personen oft Eige
schaften, wie soziale Unterstiitzung, interne Kontrolliberzeugung, Sinnerlebempund O

timismus aufweisenyelchedie Lebenszufriedenheit erhdhen.

Lebenszufriedenheit hangt mit verschiedeiescheinungsformewmon Religiositat p-
sitiv zusammen. Es lassen sigla. Zusammenhanggnden mit Intrinsischer Religios
tat (Salsman, Brown, Brechting, Carlson, 200%, starken religioserGlaubenstberze
gungen(Ellison, 199), religiosem Lebenssin(Krause, 200Bsowie zu Haufigkeit des
Gebets(Nelson, 2002und desGottesdienstbesuel (Greene & Yoon, 20Q4Leondari

& Gialamas, 2009 Auch bezuglich der fur di€&efiihle gegeniiber Gateedeutsamen
Variablen Starke der Beziehung zu Gdttatcher, 201), Art der Bindung zu Gott
(Kirkpatrick & Shaver, 199Pund girituellem Coping, welches Gott als Partner mit

einbezieh(Oler, 1998, lassen sich Ergebnisse berichten.
2.2.1.2Angststarke

Ein Review Uber 299 Studien zeigte bei 57% der qualitativ hochwertigen Studien einen
signifikanten, inversen Zusammenhang zwischen Angst und ReligioStititualitat

oder eine Angstverminderung durch religiose / spirituelle Interventionen. 71% der exp
rimentellen Studien stellen eine Verminderung der Angst durch religiése / spirituelle

Interventionen dafKoenig et al., 201R

Mannliche Oberschileempfanderumso wenigerAngst, je héher ihr tagioses, exis-
tentielles Wohlbefinden und ihre intrinsische religiose Orientierung Rawvis, Kerr, &
Kurpius, 20@). Religibses Engagement wirkt positiv auf Angstbewaltigung und
Selbstwer(Suj ol dgi I, Peter nel ). EiKinlmehneren Stidien & Ter
untersuchter Faktor stellt Gottesdienstbesuch dar. Fir Frauen, die mehr als esamal m
natlich in die Kirche gehen, konnten wm@nderte Angstwerte festgestellt werden
(Hertsgaard & Light, 1984 Petersen und Roy (198%fanden Gottesdienstbesuch als
signifikanten Pradiktor zur Erklarung verminderter Anddie Haufigkeit des Gotte
dienstbesuches und der Glaube an ein Lelaeh den Tod hngen negativ mit Ands
gefuihlen und positiv mit Gefihlen der Ruhe zusamrftglhson, Burdette, & Hill,
2009. In einer eperimentellen Studie fand/iegand (200beinen schwachen Einfluss

des Gebetes auf die Angstreduktion bei einer kognitiven Aufgabe.
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Ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischer sowie
physischer @sundheit konnte in verschiedenen Kulturen nachgewiesen werden. In
Kuwait bestandein negativer Zusammenhang zwischen Religiositat und Angst, bei
Amerikanern konnte Angst eine geringere Religiositat vorhers@gyedelKhalek &

Lester, 200Y. Auch konnén bei muslimische Studenten religiose Glaubensuiberaeugu
gen geringere Angstwerte vorhersageasegh & Mohammadi, 200.7In einer expe¥
mentelen Studie zeigte sich, dass spirituelle Meditation im Vergleich zu weltlicker M
ditation oder Entspannungstubungen Angst reduzieren, die Stimmung verbessern kann
(Wachholtz & Pargament, 2005

2.2.1.3Psychische Belastng

Gottesdienstbesuch ist mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit des Auftretens von a
fektiven, substanzbedingten und Angststérungen assofiledtz, Bowen, Jones, &
Koru-Sengul, 2006 Der inverse Zusammenhang zwischen dem Auftreten korperlicher
und psychischer Krankhernit religioser Praxisowiedie hierdurch verbesserte Argpa
sung und verminderte Sterblichikeeigten moderate Effeki@eorg, Larson, Koenig,

& McCullough, 2000. 61% dervon Koenig und Kollegen (2012) untersuch#h3 be-
schriebeen Studien zetgn niedrigere Raten von Depressivitat oder eine schnellere
Besserung dieser bei religiosen Menscheéreening und Stoppelbein (200fanden,
dassSuizidalitat durch eine religiose Erziehung abgeschwaehtienkann Die Me-
taanalyse vor¥onker, Schnabelrauch, und DeHaan (204fllte einen inversen u-
sammenhang zwischen Religiositéitd Depressiordar. Auch in Bezug auf die kérpe
liche Gesundheit wrden salutogene Effekte von Religiositat festgestelR, in der
Reduktion vorRisikoverhalten in Bezug atlestimmte Krankheitesowie gesundhest
forderlichemVerhalten (Koenig et al., 2012iner schnelleren Genesung nach Operat

onen(Contrada et al., 2004der einer geringeredterblichkeit(George et al., 2000
2.2.2. Religiositat als Risikofaktor

Es gibt auch Studierdie einen Zusammenhang zwiscHeeligiositatund geringerem
Wohlbefinden, bzw. einer héheren BelasturaghweisenBei den gemessenen rebgi
sen Einflussfaktorehandeltessich jedochhaufigum Malfie einer konflikthaften Ause

nandersetzung mit Religion.
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2.2.2.1L.ebenszufriedenheit

Negative Auswirkungen auf didebenszufriedenheibabenUnzufriedenheit mit der
Religion (Oler, 1998 undextrinsscheReligiositat(Horton, 1999 Salsman et al., 2005
Kein Zusammenhangit Lebenszufriedenheigrgabsich hingegenauch in manchen
Studien zuintrinsischer Religiosita¢Oler, 1998) und Glaube, Gottesdienstbesuch und
Wichtigkeit der Religion(Nelson,2002) Roh (201) konnte Lebenszufriedenheitf-

grund keineder religiosen / dptuellen Variablen vorhersagen
2.2.2.2Angststarke

Ewa 10% der von Koenig und Kollegen (2012) untersuchten Stbéschriebeminen
positiven Zusammenhangwischen Religiositaf Spiritualitdt und Angst Bei Que-
schnittstudierkann nicht festgestellt werden, was als kausal zu sehen ist. Es salseint
wurden sich Personen in schwierigen Zeiten eher der Religion zuwenden. Andererseits
konnte es auch sein, dass soziale Angst Menschen daran hindert, sich in gruppenbez

gene religidse Aktivitaten einzubringésibd.)

Bradshaw und Kollegen (2008) fandgie Haufigkeit des Gebets als positiven Pradiktor
fur Angst und PanikBei Krebspatientinnen konnte gezeigt werden, dass spirituelles
Ringen (das Gefuhl von Gott bestrafbn ihm oder der religiossen Gemeinde verlassen
worden zu sein und das Gefiuhl vontteée Ohnmacht) gegeniber Frauen, die dies nicht
aufwiesen zu bedeutsam erhdhten Angstwerten fihrte (Boscaglia, Clarke, Jobling, &
Quinn (2005) zitiert nacKoenig (2010.

Eine Interventionsstudie fand, dass seelsorgerliche Behandlung bei Suchtpatienten im
Gegensatz zur gewodhnlichen Behandlung eine geringere Reduktion der ui)Ee-
pressionswerte bewirkte. Seelsorge hatte zu keinem Zeitpunkt einen Einfluss iauf spir
tuelle Praxs oder SymptomreduktiofMiller, Forcehimes, O'Leary, & LaNoue, 208

2.2.2.3Psychische Belastung

Die drei Arten religiosen Ringens)amlicheinebelastete Beziehung zu Gott, negative
soziale Erfahrungen in religiosen Settings uhtboisches religioses Zweifelstanden
jeweils in starkem und raistem Zusamnmmang mit psychischer Belastu(igllison &
Lee, 2010. Personen, die durch ihre Religiositat belast@ten hatien unabhangig von

derenStarkedurch Gefuhlaeder Entfremdungon Gott oder religiés bezogegerpe-
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sonele Konflikte groRere Probleme mit Depression undziialitét. Religiose Angst
und Schuld mgen mit Suizidalitat zusamméBxline, Yali, & Sandeson, 2000

2.2.3. Mdgliche Ursachendes Zusammenhangs zwischen Religiositat und

psychischer Gesundheit

In der Forschung besteht Uneinigkeit dartber, welche Dimensionen der Religiositat am
meistenWirkung auf diepsychischeGesundheitaben welche Male am ehtes von
Religiositat beeinflusst werden und welche dahinterliegenden Mechanismen diese Z
sammenhange beeinflussétaiser (2007 beschriebdie im Folgenden nahewu erla-

terndenEinflussfaktoren.

2.2.3.1SozialeUnterstitzung durch die religiose Gemeinschaft

Ellison, Boardman, Williams, und Jackson (2pb&schriebendass sich die sozialen
Ressourcen der religiossen Gemeinschaft, wie emotionale Unterstitzung oder Teilen von
Werten und Interessen, positiv auswirken. In religiossen Gemeinschaften kénmen inte
personelle Fahigkeitemermittelt werdenHathaway & Pargament992). Soziale -
ziehungen in und das Gefuhl der Zugehdorigkeit zu einer religiosen Gruppe k@nen g
gen Gefuht der Einsamkeit und Machtlogigjt schitzen(Koenig, Ford, George,
Blazer, & Meador, 1993 Gottesdienstbesuctrwiessich in einer Langzeitstudials
bedeutsamer Pradiktaier psychschenGesundheivvon Frauen mittleren Alter&ing,
Cummirgs, & Whetstone, 20Q5Bei Ellison, Boardman, Williams, und Jackson (2p01
zeigten sich in Bezug auf Bestungund (in starkerem Mal3equf Wohlbefinden
salutogene Effekte religioser Beteiligung, besonders des Gottesdmrdibs(ebd.)
Levin und Chatters (199&rklarten die von ihnen bédrei gro3 angelegten Studige-
fundenen, ahnlichen Ergebnisse daméss sich Menschen, deren Gesundheitszustand
schlecht ist, eher subjektiven Formen der Religion zuwenden, weil ihnglchieiten

der organisationalen Teilhemevemwehrt bleiben

In einer Metaanalyse voHackney und Sanders (200&eigten sichflr institutionelle
Religiositatnur schwache und die einzigen negatidrsammenhéangmit psychischer
Gesundhejtbei Ideologiewaren diese hingegen starkard bei personlicher Hingabe

am starksten. Je internalisierter die Motive der Religionszugehdérigkeit, umso positiver
die Zusammeminge(ebd.).Kaiser (2007)beschriebnegative Einflisse der religiésen

Gemeinschaft, wenn sozialBruck und soziale Ausgrenzung bei aledelten Formen
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der Lebensfiihrung entsteht. Religiositat kann auch zu sozialer Isolation fiihren, wenn
Beziehungen oder beriwdhe Verpflichtungen aus religiosen Grinden vernachlassigt

werden(Koenig et al., 2012)
2.2.3.2Kognitive Orientierung an einemSinn der Welt

EntsprechendDorr (2009 kann céas Wissen um eine von Gott ghaffene undeen-
flusste Weltordnungu Gelassenheitihnren Koeniget al.(2012) beschrieben, dasse
positive Weltsicht z.B. im Sinne eines Lebers nach dem Tododer deswertvollen
menschlichen LebenMenscherhelfe sich zu orientieremind Lebensergnissezu be-
werten Negative Situationemnvirkten weniger bedrohlich, wender Glaube voherr-
sche dass schwierige Zeiten zu etwas geienund Gott sich um den Methen kin-
mere.Ellison et al. (2001 eschriebetontrolliiberzeugungdedeutungVorhersagba
keit und Kohérenzsinn durch Inhalte der ReligigHison et al., 2001

Religiositat kann auf kognitiver Ebeaeichnegativ wirken. Kaiser (200 beschrielals
mdgliche Ursacherkognitive Rigiditat indem Glaubenssatze bedingungslos Ulve
nommen widenund strenge moralische Richtlinien, das Ausleben sowohl bestimmter
positiver (vie Vergnigen odeGenuss) als auch negativer Emotionere (Aggresson
oder Trauer) verhindernKoenig und Kollegen (2012) nennen des Weitesetbstg-

rechtigleit unddie Verurteilung anderer

Gartner, Larson, und Allen (19P%childern indesseNerhaltensmalie der Religiositat

als starker mit psychischer Gesundheit assoziiert als Einstellungsmale.

2.2.3.3Verhaltensregulierung und Sozialisierungskontrolle

Gesundes unrisikoarmes Verhalten zeigt sich laut Kaiser (20&@)kerbei religiosen
Personen. Entscheidungen der Lebensfihrung durch religiose Normen, Angst or gottl
cher Strafe oder Sanktionen der religiossen Gemeinssbaitverminderter Kontakt zu
ungesunderAktivitaten oder Netzwerken fihen dazu, dass diese Personen weniger

Stressoren ausgesetzt sind (Ellison et al., 2001).
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2.2.3.4ldee vom gottlichen Handeln als liebend und eingréend

Entsprechend dem Kapitel 2.1.3.2.dargestellten Zusammenhé&ngdreschriebauch

Kaiser (2007 Einflisse des Gottesbildes auf Emotionen und die psychische Gesundheit.

Murken verdeutlichte dieseudammenhange grafisch (s. A@.
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Anforderungen und Belastungen

Abb. 2. Modell zum Einfluss der
(1998 S. 159

Gottesbiehung auf die psychische Gesundheit nach Mur

2.2.3.5Religiose Werte

NachGrom (2004 wirkt das Religibse Werteund Normensystem ahnlich der kogmit

ven Umstrukturierung auf Emotionsregulation und Verhalten. Kaiser J20&inte

Werte wie Altruismus, Verzicht, soziales Engagement und Annahme von &lsigio-

sitive EinflussfaktorenKoenig und Kollegen (2012ahenals Verbindung dieser zur

psychischen Verfassung die

daraus entstehestidaien BeziehungenReligion wird

auch als Ressource zur prosozialen Entwicklung Jugendlicher beschfialreow,
King, & White, 2004 SaroglouPichon, Trompette, Verschueren, & Dernelle, 2005

Die Idealisierungreligioser Werte kann anderersel&lbstabwertung, Ertragevon

Belastungoder Aggression und Verleugnung eigener Bedurfnibsairken (Kaiser,

2007).

29



Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit

2.2.3.6Weitere Faktoren

Aspekte von Spitualitéat und Religiositat mediieren den Zusammenhang zwischen Pe
sonlichkeit und psychischer Gesundheit. Je nach Personlichkeit kann sich Religiositat

positiv auswirken oder nicliLockenhoff, Ironson, O'Cleirigh, & Costa, 2009

Auch scheint digGenetik einen Einflusauf religiose Werteund Interessen sowreli-
gibsenFundamentalismuau Uben in starkerem Mal3e bei Erwachsenen als bei dligen
lichen(Waller, Kojetin, Bouchard, Lykken, & Tellegen, 1990

Religioses Coping bezeichniebgnitive oder verhaltensbasierte Strategien, die z+ B
waltigung belastender Ereignisse eingesetzt werden und aus der Religiostat einer Person
hervorgehenTix & Frazier, 1998. Diesessteht in robustem Zusammenhang zw ve
schiedeen Faktorender psychischenGesundheit(Harrison, Koenig, Hays, Eme
Akwari, & Pargament, 2001 Einen ausfiihrlichen Uberblick tiber die verschiedenen
Arten unddasAuftretens religiosen Copingsie auchdessen Einflusauf psychische

und physische GesundhsdwieGesundheitsverhalten gebidarrison et al. (2001

2.2.4. Religiositat bei Personenmit Angststérungen

Religiositat wirkt bei Menschen mit einer psychischen Stérung anders als bei gesunden
Vergleichspersonen. In einer Studie V@feifer und Waelty (199%mpfanden Peos

nen mit einer Angststérung mehr Unterstutzung durch den Glauben, wahrend gesunde
Pesonen eher dem Ausspr uc fizudiRreténi Ene gsyeh k a n n
sche Stérung wurde jedoch haufig als Hindernis im Ausdruck des Glaubens empfunden.
Um die Einflisse von Religiositat auf die psychische Gesundheit bei Angststérungen
naher zu untsuchenwird in dervorliegenden Arbeitder Fokus auf mit einer Panikst

rung belastete Personen gelegt.

2.2.4.1Beschreibung vonAngststérungen

Payk (2010 beschriebAngst als einen mehr oder weniger intensiven, unangenehmen
Gefluhlszustand der Beunruhigung, Bedrohung oder Hilflosigkeit, welcher in Erwartung
oder Wahrnehmung vermeintlicher oder tatsachlicher Gefahr auftdtvon vegetat
ven und hormonellen Stressreaktionen begleitet wird. Die angeborene, genetisch we
tergegebene Angstreaktion dient der SichenogFlucht oderKampfreaktionenwd-

che Uberlebenswichtig sein konn@Payk, 201). In einem gemaRigten Ausmaf kann

30

k



Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit

Angst hilfreichzur Losung von Aufgaben sein. Tritt srelesseriiber langere Zeibder
besonders stark gufanneszu eine psychischa Stérungkommen Diese ist dadurch
charakterisiert, dass Angstgefiihle auch ohne direkte physische oder emotionale Bedr
hung vorhanden sind und siein Vermeidungsverhalteaur Angstreduktion aufbaut
(Koening et al, 2012)Die Angst kann von dédpetroffenen Person nicht mehr kortro

liert werden und fuhrt zu Beeintrachtigungen im Alltagwie deutlichem Leiden
(Hoyer & Margraf, 2003

Die Entstehung von Angststorungenrd als multifaktoriellbeschrieben. Bestekine
genetische, somatische, psychische oder soziale Pradispo@tinein angstlich
vermeidender Bindungsst{Warren, Huston, Egeland, & Sroufe, 1997kann eine
Angststérung durch psychische, somatische oder soziale Stregs@eMissbrauchk-
erlebnisse(Kaiser, 200]) augeldst werdenFalsche Reaktioen auf die Angstoder
dauerhaftstressendéebensumstandeirken als aufrechterhaltende BedingungEn
lernte Angste sind sehr I6schungsresistent und generalis@yei meist verschiedene
Lernmechanismen zusammenwirk@dioyer & Margraf, 2008 Entsprechend zeigte
sich an Gber 2000 Zwillingspaareain Zusammenhang zwischen Genetik Wdnera-
bilitdt fur Angststorungen. Die Ausbildundes Stdrungsbildebing von bestimmten
Umweltfaktoren alfKendler, Heath, Martin, & Eaves, 1987

Die Punktpravalenz von Angststorungen liegt bei Werwrschen 10 und 20 %®ie
meisten Storungen treten erstmals im jungen Erwachsenenalter auf und kommen bei
Frauen haufiger vor als bei Manndthoyer & Margraf, 2003 Sowohl bei Lebenszeit

als auch bei ExdahresPravalez fallen die Werte derAngststdérungen gegeniber éan

der affektiven Stéungen deutlich hoher aufRegier, Rae, Narrow, Kaelber, &
Schatzberg, 1998 Angststorungen weisen eine hohe Komorbiditat untereinander wie
auch zu affektiven Stérungen, Suchterkrankungen und Personlichkeitsstorungen auf
(Eaton, Kessler, Wittchen, & Magee, 19®REgier et al., 1998

Panikstérung

In der vorliegenderArbeit werden Patienten mit der DiagnosedEO T Panik$6rung
ohne Agoraphobié derInternationalen Klassifikation Psychischer Stérungen ¢ITD
World Health Organization, B%) betrachté

Kriterien fir diese Diagnose sind laut I1€ID das wiederholte Auftreten von Angst

bzw. Panikattacken, welche plétzlich beginnen und von betroffenen Personen nicht vo
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hergesehen werden kdnnen, weil simbhangig vomestimmta Situationen oder -

standa auftreten. $mptome sind meisschwindel, Herzklopfen, Brustschmerzem; E
stickungs und Entfremdungsgefiihle (Depersoralimn, Derealisation). Sekundére-

ten bei fast allen Betroffenen Angste die Kontrolle zu verlieren, wahnsinnig zu werden
oder zu stdben auf(Dilling, Mombour, & Schmidt, 2006 Korperliche Symptome wie
Kribbeln in den Haden, Hitze und Kaltegefuhle fihren dazu, dass viele Betroffene
vermuten, einen Herzinfarkt zu erleid@foenig et al., 2012)Ein Anfall dauert in der

Regel nur einige Minuten, kann aber auch deutlich laagdalten Die ansteigende
Angst in Kombinatiomrmit den vegetativen Symptomen fuhrt haufig zu einem fluehta
tigen Verlassen des Ortes, ahnliche Orte oder Situationen werden in Zukunft durch die
betreffende Person aus Angst vor einer erneuten Attacke mdglicherweise vermieden
(Dilling et al., 200%. Panikstorungen treten folglich haufig in Kombination mit Asgor
phobie (Angst vor Menschenmeng®rtenoder Situationen, von denen eine sofortige
Flucht an einen sicheren Ort schwierig sein koiibiting et al., 2003) auf(Koenig et

al., 2012.

Die Eindeutigkeit der Diagnose ist nur gesichert, wenn innerhalb eines Monats einige
vegetative Angstanfallehne Beschrankung auf bekannte oder vorhersehbare &ituati
nen und ohne objektive Gefaauftretenund wenn zwischen diesen weitgehend &ngs
freie Episoden bechtet werdenNicht erflllt ist die Diagnoseyenn Panikattacken in
Reaktion auf einen phobischen Reider inZusammenhang mit depressiven Episoden
auftreten(Dilling et al., 2003.

Es gibt verschiedene Ansétze zur Erklarung der Entstehung von PanikstorBrggen.
chemische, organische Ursachgardenz.B. in experimentellen Studien beschrieben,
welchePanikdtackendurch Substarenausléser(Goetz, Klein, & Gorman, 1996Sal3,
Wittchen, und Zaudig (199&eigen einefamiliare Haufungauf. Dem gegeniber steht
die psychologischeTheorie von Clark (1986, der zufolge Panik durch eine
katastrophisierende Fehlinterpretati&bdrperliche Empfindungen entstehe (Ehlers,
1993. Die vonWittchen und HoyerZ006 beschriebeneRisikofaktoren fir die Er
stehung einer Panikstérumgnfassen beide Sichtweisen. Die Autoren nermBneine
erhohte NoradrenalinaktivitAAngstsensitivitdt (Vahrnehmung vom\ngst als schée
gend), verzerrende Informationsverarbeguiselektive Aufmerkamkeit, katastrophi

sierende Interpret@n und bessere Erinnerungedrohliche Reize), Trennungsangst
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sowie Verlust und Krankheitserfahrung in der Kindhgibd.) Auch wird weibliches
Geschlecht und niedriger Bildungsstafisiton et al., 1994sowiedas Zusammenleben

mit &ngstlichen Pepnen (SchmidTraub, 2000beschrieben.

Beispielhaft fir einitiologiemodell derPanikstérungywelcheskognitive, psychophys
ologische und lerntheoretische Aspektmfass, soll das Modell von SchmidtTraub

(2000 vorgestellt werdenDemnach entsteht ein initialer Panikanfall als somatisches
Ereignis nach psychischer und ptegher Erschopfungnach einem Konflikterhéhter
Arbeitsbelastugen, einemVerlust (Rachman, 2000. Die Panik wirkt als Stressor
traumatisierendind fihrt zu einer erhdhten interozeptiven Wahrnehmudegaart mit
kognitiven Prozessen wie Fehlattributionen und Aufmerksamkeitsverschiebungen fihrt
dies zu einer Verknupfung von vasomotorischen Symptomen (Schwindel, Herzrasen,
usw.), dem Panikgefuhl und der Angstsituation (z.B. Autofahren) oder Teilen davon
(Gertiche, Gerausche). Angstauslésende physiologische Empfindungen und Situation
merkale werden generalisiert, sodass immer mehr Situationen vermieden,wezden

Panikgefiihle und Vermeidungsverhalsch gegenseitigyerstarker(ebd.).

Von ca. 8000Personerzwischen 15 und 54 Jahreerichteterl5% das Auftreten einer
Panikattackem Laufe ded_ebers und 3% im letzten Monat. Bei etwa 1% konnte die
Diagnose einer Panikstorung nach DEMR in den Monaten vor der Befragung-g
stellt werden.(Eaton et al., 1994 Regier et al. (1998berichtetenanhandeiner ca.
20000 Personemmfassenderguerschnittlich und prospektausgelegtetntersuchung
1.6% Lebenszeitund 1.3% Ein-JahresPravalenz der Parskdrung. Diese stehel®.6%
Lebenszeitund 126% Ein-JahresPravalenz der Angststorungen allgemein gegenuber
(Regier et al., 1998 Personen mit eindPanikstérung ohne Agoraphobie weisen meist
ein stark therapiesuchendes Verhalten dagwegen wirdliese Storung in der Praxis

haufig vorgefundefHoyer & Margraf, 2008

Das Alter der Ersterkrankung liegt im Durchschiigi 26 JahrerfHoyer & Margraf,

2003. Der typische Verlauist chronisch aber schwankend, so d#ssreder Remisis

on zwischen Krankheitsphaséegen konner(Sal? et al., 1998Die Panikstdrung tritt

oft in Kombination mit Depressionen, Substanzmissbrauch und anderen Angststérungen
auf. Eheliche und berufliche Funktionsstérungawieein erhdhter Bedarf aMedika-

mente und intensivmedizinischer Betreuungehen mit der Panikstorung einher
(Hirschfeld, 199%.
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Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit

2.2.4.2Forschungslage zur Wirkung von Religiositat bei Personen mit

Angststorungen

Im Folgenden werdeBeispiele fur derzusamnenhangvon Angststérungenynd ggf.
Panikstorungen, mit Religiositat aus der Literatur bericht&edauerlicherweisest die
Forschungslage zur Pantksung in Zusammehang mit Religiositat trotz ddsiufigen
Auftreters der Stérug (s.0.) nicht sehr umfangreich

Religiositat und vermindert&ngst

Eine Hauptfunktion von Religiositat ist laGoenke, Landau, undr&nberg (2013

Angst abzuschwachen. Methoden seien hieztiidie Bereitstellung einer Bindusg

struktur und Hoffnung. Der Grund der Angst liege in dem Bewusstsein der Sterblichkeit

des Menschen. Religion biete hierbei Mdglichkeiten, das Leben algolfemd nach

dem Tod andauernd zu betrachteitsch (2005) beschrielReligiositat sogar als eun!

tion2r aus Gr¢nden der Angstreduktion ents

und Geborgenheit angesichts der stetsurggan Zukuh't zu v &rllB) tt el nia (

Bei Patienten mit Angststorungen korrelemtligioseHingabe mit Lebenszufriedenheit
(Pfeifer & Waelty, 199% Besonders bei jungen Erwachsenen scheint Religiositat eine
wichtige Ressource zu seivahrend i alteren Erwachsenen kein Zusammenhang
gefunden wurde, lagebjungenPersonen ohne Religionszugehorigkeit die Haufigkeit

einer Angststérung mit 20% am hotdrs(Koenig, Ford, et al., 15).

In einigen Interventionsstudiemurdeein positiver Einfluss von Religiositat festgestellt.
SofandenAzhar, Varma, und Dharap (1994lass Personen mit einer Ang8tengbei
einer religioserschnellerals bei einer anderen unterstiitzenden Psychothegipe Re-
duktion der Angstsymptomatik aufwieseBine Intervention mit sechsinstiindigen
Gebeten wdchentlicerwirkte eine Verringerungler Angststorungoei denTestpeso-
nen im Vergleich zu einer Kontrollgruppegie Uber einenMonat bestehen blieb
(Boelens, Reeves, Replogle, & Koenig, 2D0@ einer Studie Uber Panikstorungen
konnte beilber56 Patientenwelche mit kognitiver Verhaltenstherapie in der Gruppe
behandelt wurdergine allgemeine Symptomvesfserung und geringerer wahrgemo
mener Stress nach einem Jahr duiehpersonliche Wichtigkeit von Rglon vorhege-
sagt werderiBowen, Baetz, & D'Arcy, 2006
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FehlendeZusammenhang zwischen Religiositdt und Angst

Der Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Gottesdienstbesuches und éiner nie
rigeren Wahreheinlichkeit eines aktuellen oder vergangenen Auftretens einer Ranikst
rungwar in einer Studigiber37000kanadischeéPersmen alter 15 Jahre besonders im
Vergleich zu affektiven Stérungeschwach und verschwandach der Bonferroni
Korrektur (Baetz et al., 2006 Auch Koenig und Kollegerfanden nactKontrolle des
sozioOkonomschenStatus keine Assoziation zwischen Lebenszeitpravalenz aok-P
storungen und Gottesdienstbesyioenig, Ford, et al., 1993In einer Interventios-
studie fuhrte eine zusatzliche religi$sziokulturelle Psychotherapie zu einer bedeu
sam schnelleren Reduktion von Angst und depressiven Symptomen als die Standardth
rapiebei Personen mit Geradisierter Angststorung oder Major Depressibieser Un-
terschied verschwaniddesnachsechsMonaten(Razali, Hasanah, Aminah, & Suabr

maniam, 1998

Studien zu Religiositat und erhdhter Angst

Es gibt auch Studiergie einen Zusammenhang zwischeligiositat und erhdhten
Angst oder PanikwertemachweisenWie in Kapitel 2.2.2. beschrieben, liegt denuha
fig eine konfliktbeladene Religiositat zugrundo erwiessich spirituelles Ringen (als
Form neativenreligiosen Coping als bedeutsam mit Angststémgenassoziiert, \u-

bei sich derZusammenhang starker fir Personen mit einer kurz zurtickliegemden E
krankung zeigte (McConnell, Pargament, Ellison, & Flannelly, 200®ersonen mit
Panikstérungen zeigten starkere negative religiose Konflikte alsrfeersoit anderen
psychischen Stérungen odeinne Symptane (Trenholm, Trent, & Compton, 1998,
auch Higgins, Pollard, & Merkel, 1992).

In einer grol3 angelegten Studie wurdean 260QZwillinge in Bezug auf Regjiositat mit
internalisierendenind externalisierenden Stérungen untersugbi.Patienten mit einer
Panikstorungfuhrte eine erhdhte allgemeine Religiositdt zu einem groéReren Risiko
(Kendler et al., 2003 Spirituelle Wertvostellungen mgen entsprechend einer Studie
von Baetz et al. (200anit der Wahrscheinlichkeit eines friiheren Auftretens vonkrani
stérungen zusammen (jedoch nicht mit der Lebenszeitpravaleag)m Sinne einer
spirituellen Suchegedeutet wird indem das Auftreten einer Angststorung zur Alisbi

dung spiritueller Wertbegetragen hahe
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2.2.4.3Vermutete Einflussfaktoren

Es gibt verschiedene Theen Uber das Zustandekommen der dargestelltsammae-
hange.Uber diein Kapitel 2.2.3.genannten Einflussfaktoren hinawsgrdenan dieser

StelleEinflisse beschriebedie spezifischau Angstzutreffen.

Rosmarin, Pargament, und Mahoney (20f2den bei 565 judischen Persorgott-
vertrauenals bedeutsamdpradiktor furgeringere Angst und mel@lick, wahrendylo-
bale Religiositatnicht mit psychischer Gesundheit zusammenhifgr Misstrauen zu
Gott warendie Ergebnissegegenteilig dies hangt laut den Autoremit spirituellem

Ringen zusammen

Koenig, Ford, et al. (199%eigten dass dianterpersonelle Dimesion der religiosen
Einbindung (Gottesdiestbesuchkinen positiven (schwéacher bei Kontrolle sozialent
terstitzung)und die personale (Gebet, Bileslen,religiose Fernsesendungeneinen
negativen Einfluss auf Angststérungen.Haiese Ergebnisse konntem tber tausend
Senioren bestétigt werddKoenig, George, Blazer, & Pritctie1993. Auch Shreve
Neiger und Edelstein (20p4anden in ihrem Review, daserdeckte und persoénliche
Verhaltensweisen mit vermehrter Angst verbundiewl, svahrend offenkundige inte
personelle Verhaltensweisen mitrirenderter Angst zusammenhéng&mnadshaw und
Kollegen (2008) deutetediesen Effekt sogdass Personemlje Belastungen ausgesetzt
sind, sich eher dem Gebet zuwenden

Religiocse Uberzeugungersind laut einer experimentellen Studie vdnzlicht,
McGregor, Hirsh, und Nash (2009nit einer reduzierten Aktivitdt des anterioren
zingularen Kortex assoziiert, welcher das Empfinden von Angst steuert und fur die
Selbstregulation wichtig ist. Die Autoréseschriebendass religieée Uberzegungein
Bezugssystem fur das eigenerWalten in der Umwelt darstellevelches Angst und

Unsicherheit beziiglicteseigenen Fehlverhaltens abschwackénne

Baker und Gorsuch (1982eutden die unterschiedlichen Forschungsergebnisseozu p
sitiven und negativen Zusammenhangen zwischen Religion und Angststérungen als der
Missachtung des Unterschiedes zwischen intrinsischer und extrinsiRefigiositat
geschuldet. Bei Betrachtung intrinsisch religibser Personatieser positiv, bei extn-
sischen negatiyebd.) Uber viele Studien hinweg tte intrinsische Religiositat einen
positiven und extrinsisch@inen negativen Einflussuf Angst (ShreveNeiger &
Edelstein, 2004
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2.2.5. Einbezugvon Religiositatin die Psychotherapie

Die Zahl spiritueller Beratungund Therapieangebote wéchst, welche Sinn gebend a
hand ées klar definierten Weltbildes arbeit@dtsch, 200%. Die am haufigsten arg
wandteninterventionen sind privates Gebet fir Patienten, Lehre spiritueller oder relig
O0ser Konzepte, Forderung von Vergebung und Zitate aus religibsen Scltifiteh,
Bartz, & Richards, 2007 Dies geschieht innerhalb einegligiosen Bezugssysten
wobei neben psychologghen auclspirituelle Ziele verfolgt und Erfolgsmalie wie $pir
tuelles Wohlbefinden berilcksichtigterden kénnenWorthington, Hook, Davis, &
McDaniel, 201).

Wahrend der Einbezug von Religion in die Psychotherapie bei Patienten mit Manie oder
Schizophrenie kontraindiziert i§Kaiser, 2007, befanden sie Studidmei Angststorn-

gen und Depresamen als hilfreich(Azhar et al., 1994Propst, Ostrom, Watkins, Dean,

& Mashburn, 199 Teilweise verschwindet der Unterschied zwischen spirituellad
Standardinterventionen im Therapieerfolg bei katamnestischieegbtingen(Razali et

al., 1998. Odereswird sogar ein schlechterer Effekt spirituellaterventionen (hier
Seelsorge) festgeste(Miller et al., 2008.

Uber finf Studienhinweg zeigte sichkein Wirksamkeitsunterschied zwischegligios
ausgerichteteund standardmafiiiger psychotherapeutischer Beratung bei gleitigdrau
Anwendung und randomister Patientenzuweisungvobei dieEffektstarkegering war
(McCullough, 1999 Eine neuere Metaanalydand an Uber 31 Studien eine dbrc
schnittliche Effektstarke von56 fir spirituell orientierte Psyotherapieverfahren
(Smith et al., 200 Eine Metaanalyse tber 21 Studien aus 20 Jahren Forschung fand an
fast 3000 uberwiegend christlichen Personen aller Altersstufen und ethnischen Gruppen,
dass die Effektérken von Psychotherapieverfahren, welche spirituelle Elemeante b
ricksichtigenjm Verhaltnisfur spirituelle Personeiilber denen von Verfahren liegen,

die dies nicht tur{Rembert, 2000 McCullough (1999) schlagtdementsprechendor,

dass religiose Patienten eher aus Préaferenz als aus Wirksamkeitsgriinden retigiose A
gebote in Anspruch nehmdbnnen ReligiosePersonererwiesen sich namlichu Be-

ginn einer Therapie eher nnert, ihre Probleme religios zu bewaéltigen als weniger
religiose(Allemand & Znoj, 2004

Allemand und Znoj (2004) fandemotz vergleichbarerBelastungsreduktiomach der

Therapie einen hoheren Zusammenhang zwischen Religiositat und Wohlbefinden. A
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Rerdem nahm die passive Kontrolle signifikant zu, was die Autorsitipals Losl|a-

sen deuten. Die Autoren postulieren, dass die Berlcksichtigung religioser Bedurfnisse
den Heilungsprozess zumindest subjektiv unterstitzt und fordert. Positive Effekte auf
spirituelles Wohlbefinden bei symptomatischen Therapieerfdigenien im Vergleich

zur Standardtirapie konntan einem deutschen Klinikvergleidiir die religios oria-

tierte Therapienachgewiesen werdgischowalter, Richard, Murken, Senst, & Ruddel,
2003. Auch metaanalytisch (46 Studiemjt mehr als 3000 Personergigten sictpos-

tive Effekte auf spirituelles Wohlbefinden und eine Vergleichbarkeit mit Standaaether

pienin Bezug auf SymptomreduktiqiVorthington et al., 2011

Als Grund fur die genannten Zusammenhénge wiRl die Befriedigung basalereB

durfnisse durch die Religion genarfttj ubi | i I, Peitl, Vidtezil,
Smith et al. (200ybeschrieben, dadslienten besondergprofitierenwirden wenn sie

lernten, ihre Glaubensi@izeugungen auf Probleme der psychischen Gesundheit oder

des Wohlbefindens anzuwenden.
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Erster Hypothesenblock: Einflisse auf die Psychische Gesundheit zu Beginn der
Therapie

3. Hypothesenund Fragestellungen

Alle Hypothesenund Fragestellungebeziehen sich auf Patienten meiner Panikso-
rung, welche stationér in einer psychosomatischenikliehandeltvurden Die Hypo-
thesen des ersten Blocks beziehen sich dabei nur auf Ergebnisse des ersteit- Messzel
punktes, die desvieiten auf Veranderungen Uber dégitraumder Therapie hinweg.

3.1.Erster Hypothesenblock: Einflisse auf die PsychischeGesurd-

heit zu Beginn der Therapie

Basierend auf dekrgebnisse von Tix und Frazier (1998 welchekonsistente Zusa-
menhangezwischenreligiossem Copingund positiven MalRen der Anpassung, wie-L
benszufriedenheit, zeign, wdhrendein praventiver Einfluss auf negative, symptomba
sierte MalRe der Belastung schwieriger nachzuweisansollenauch hierdiese beiden

Aspekte psychischer Gesundheit als Ausgangsvariablen untersucht . werden

In Bezug auf den Einfluss von Religiositf die psychische Gesundheit sollte ribe
pruft werden, ob der von Huber (2008b) beschriebene qualitative Sprung zwischen
hoch und mittet / niedrigreligiosen Personen auch in Bezug auf die zu untersuchenden
Male psychischer Gesundheit bestehen, und éimlehnung an das Review von &0

nig und Kollegen (2012) forderliche Einflusse von Religiositat auf diese gefunden we
den konnen. Die Vermutungen zu den positiven Einflissen positiver Gefuhlegsott g
genuber basieren auf Studiese der von Schreiber (2001dje zu den negativen ki
flissen negativer Geflihle Gott gegentiber auf Ergebnissen von z.B. Bradshawl-und Ko
legen (2005). In Anlehnung an Unterrainer (2010) wird angenommen, dass sich diese

Effekte mit zunehmender Zentralitdt umso deutlicher zeigen.

H1: Die Zentralitat der Religiositén der Persodnlichkeit einer Persbangt mit der
von dieser berichteterebenszufriedenheit, Angststarke und allgemeiagmp

tombelastungusammen

a) Es gibtbedeutsame Unterschiede zwischen hochreligiosen und -nfuisel
nichtreligiésen Patientein Bezug auf die untersuchten MalRe psychischer

Gesundheit.
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Zweiter Hypothesen und Fragestellungsblock: Einfliisse auf den Therapieerfolg

b) Je starker die Zentralitat der Religiositat in der Personlichkeit einer Person,
umso niedriger sollte ihre allgemeine Symptombelastung und Angststarke

und umso héhdahre Lebeszufriedenheit sein.

H2: Die Haufigkeit devon einer Person gegenulieott empfundenen positiven und
negativen Gefuihldndngen mit der von dieser berichteten Lebenszufriedenheit,
Angststarke und allgemein@ymptombelastungusammen

a) Jehaufigereine Persn positiveund je seltener sie negati@efihle gege-
Uber Gottbescheibt, umso niedriger sollte ihre allgemeine Symptombelas
tung und Angststarke und umso hoher ihre Lebenszufriedesdneit

b) Jehaufiger eine Person negativend je seltener sie positigefiihle gege-
Uber Gottbeshreibt umso hoher sollte ihre allgemeine Symptombelastung

und Angststarke und umso niedriger ihre Lebenszufriedenheit sein

H3: Eswird vermutet, dassich bei hochreligibsen Personate in H2 vermuteten
Einflussepositiver um negativer Gefuhle Gott gegentuiber auf Lebenszuifniede

heit, Angststarke und allgenmair Symptombelastungtarker manifestieren.

3.2.Zweiter Hypotheseni und Fragestellungsblock: Einfliisse auf

den Therapieerfolg

In Bezugnahme auf die Metaanalyse von Worthingtoral. (2011) welche einen zu
anderen Therapieverfahren vergleichbaren Effekt spirituell ausgerichteter Therapiea
geboteauf die Symptomreduktion fandenird die folgende Hypothese aufgestellt.

H4: Patientensolltenam Ende der Therapie in einer psystimatischen Klinik, in
deren Klinikkonzept ein spirituelles Angebot verankert ist, gegeniiber gem B
ginn dieser eine signifikante Verminderung ihrer Angststarke und ihrereallg
meinen Symptombelastung sowieeerhohte Lebenszufriedenhegigen

F1.  Wirkt sich die Zentralitat der Religiositat in ahnlicher Weise auf den Therapiee
folg aus, wie in H1 fur die psychische Gesundheit zu Beginn der Therapie fir

vermutet?

a) Profitieren Personeim Sinne einer vermindertelngststarkeund allgeme-

nen Symptombelastun sowie emer erhdhten Lebenszufriedenheimso
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F2:

Zweiter Hypothesen und Fragestellungsblock: Einfliisse auf den Therapieerfolg

mehr von einer spirituell ausgerichteten Therapie, je zentraler die Religios
tat in ihrer Personlichkeit verankert ist?

Wirken sich dieGefiihle Gott gegenubar ahnlicher Weise auf defherapiee
folg auws, wie in H2 fur die psychische Gesundheit Beginn der Therapieer-

mutet?

a) ProfitierenPatienten, die haufig positive und selten negative Gefiihlengege
Uber Gott habenn besonderem Mafien Sinne einer verminderteAings-
starkeund allgemener Symptombelasing sowie aier erhohten Lebensz
friedenheitvon dieser Therapfie

b) ProfitierenPatienten, die haufig negative und selten positive Gefiihlengege
Uber Gott haben in geringerem Mal3en Sinne einer verminderteAngd-
starkeund allgemener Symptombelastung sowiener erhéhten Lebensz

friedenheitvon dieser Therapfie

41



Untersuchungssetting in der Psychosomatischen Adula Klinik

4. Methode

Um die Methodik der vorliegenden Arbeit beschriebensoll zuerst das Design der
Untersuchung und das Therapieangebot der psychosomatischen Klinik dargelegt we
den. Die Stichprobe wirdauch in ihrer Selektion, beschrieben. Es folgen die vererend

ten Erhebungsinstrumente und die statistische Datenanalyse, wobei beschrieben wird,

wie die Hypothesen und Fragestellungen operationalisiert wurden.

4.1.Untersuchungsdesign und Durchfiihrung der Unterachung

In der vorliegenden Arbeit wurde emcht-experimentelles PrRostDesignangewe-
det Eine Testbatrie zur storungsspezifischen Diagnostikvieder Erfassung von iPe
sonlichkeitseigenschaften diente der DatenerhebBngge Fragebtgen wurden den
Patienten nur zu Beginn ihres Klinikaufenthaltes vorge{ed®. der klinikspezifische
Spiritualitatsfragboger), einige wurden als P#BostMessung jeweils zu Beginn und
am Ende des Aufenthaltes ausgef(®lB. ISR, FP{R undPsyBaDo-PTM). Des We
terenwurde die von den Patienten subjektiv empfundene Veradnderung durchiden Kl
nikaufenthalt am Ende der Therapie erfags Ausflllen der Fragebtgen erfolgte
computergestiutzund (bis auf dadestverfahrenrdes FPIRs) mit Hilfe des Wiener
Testsystems (W3). Dieses ermoglicheéine hohe Objektivitat durch standardisierte |
struktionen und eine starke Préazision durchbizdungder Fragen nacheinanderpw
durch Lucken im Daterstz vermieden werdenDie Patienten bendtigten etwa eine
Stunde fir das Bearbeiten der Testbattdbie Erhebung erfolgtestandardmafig an
allen Patientemnler Adula Klinik Gbereinen Zeitraum voi3 Jahre hinweg, so dass die

Berechnungsgrundlage eine $fpcobe vorfast2000 Personehildet

4.2.Untersuchungssettingn der Psychosomatischedula Klinik

Als staatlich anerkannte Fachklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie wird die
Behandlung in der im Jahre 1989 gegrindeten Adula KimiRberstdorffir Paienten

aus dem Akutund Rehabilitationsbereich durch gesetzliche und private Krankenkassen
ubernommen.Es werden etwa 125 Patienten mit folgenden Stérungen behandelt:
AngsterkrankungerDepressionen (auch Bufut), Essstorungen, stoffliche und rtich
stoffliche Suchtkrankheiten, somatoforme Stdrungen, posttraumatische Belagiungsst
rungen und Personlichkeitsstérung@®r. Reisach Kliniken, 2013Das Klinikkonzept
sieht eine Auferttaltsdauer von durchschnittlich acht Wochergchstens jedoch 16
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Wochen, vor(Lechler & Meier, 200Y. Vor dem Hintergrund der Huamistischen Té-
rapie wird an der Adula Klinik integrativ gearbeitet. TherapiemethoderTigienpy-
chologisch fundierte Kognitiv-behaviorale, Scheméokussierte, Systemische und

Kdrperherapiekommen zur Anwendug(Dr. Reisach Kliniken, 2013

4.2.1. Das BadHerrenalber Klinikk onzept

Da dasKlinikkonzeptder Adula Klinik andas der Bad Herrenalber Klink angelerstt

soll dieseswun mit seinen vier Grundpfeilern genabeschriebemverden

4.2.1.1Therapeutische Gemeinschaft

Zentral im Bad Herrenalber Modell idte Lehr- und Lerngemeinschafin der Unter-
schiedezwischen Therapeuterirzten und Patienterverschwindensollen Eine ge-
schitzte und wohlwollende Atmosphéamat Ehrfurcht vor der Wirde des andersull
zur Genesung beitrageDie Therapiewird als Lebensswle verstandenin derheilsa-
me Beziehungserfahrungen gemacherstorerischen Selbstanteile verwandeftd
krankmachende Haltungen losgeskas werden kdnnenm eineneue Identitazu erlan-
gen(Lechler & Meier, 200Y.

4.2.1.2Therapeutische Vereinbarungen

Die Regeln fur das Zusammenleben beinhalten das Fasteallean wasder Ablen-

kung von der Auseinandersetzung mit sich selbst dient, wie elektronische Gekate, Le
tire, Autofahren, odeder Konsumstimmungsverandernd&ubstanzen. Aucholl der
Kontakt nach au3en eingestellt und Parchenbildung innexeathiedenwerden. Da

das Brechen dieser Regeln laut den Autoren einen Hilferuf darstellt, werden anhand
ritualisierter Kommunikationsmuster Mitpatienten nfiren schéadliclen Verhalters-
weisen konfrontiert, ein Patensystem hilft hierfieichler & Meier, 200Y.

4.2.1.3Bonding-Psychotherapie

Bei entsprechender Indikation uddm Wunsch des Patienten wird in der Adula Klinik
BondingTherapie durchgefuhrt (Dr. Reisach Kliniken, 201Bdnding kann als phys
sche Nahe gepaart mit emotionaler Offenheit definiert we(Bemard, 1996 Unter
Anleitung ausgebildeter Thepeuten wird Reéenten, bei denen dieses Bedurfnis-ve

nachlassigt wurdeajie Moglichkeit gegebe Nahe in gegenseitigem Haltea erleben
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(Dr. Reisach Kliniken, 2003 Das oft nicht aul3erbare Bedurfrkénnesomit wiede-

entdeckt, ausgedriickhd gestillt werdetriLechler & Meier, 200Y.

4.2.1.4Spirituelles Angebot

Religiositatund Spiritualitatsind im therapeutischen Konzept dédula Klinik verwur-

zelt Die humanistische Ausrichtung der Klinik sowie die dort angebotenen anonymen
Selbsthilfegruppen beziehen sich jeweils auf eine grél3ere MaEhiGenesung wird
demnachneben andereFaktorenim Zusammenhang mit einer spirituellen Sinnsuche
verstanden. Auf der Basis einkgnfessionstibergreifenden Spiritualitatsverstéssbs

wird diese therapeutisch begleitet. Es gibt das Angebot seelsorgerischer Begla#sing
Weiteren wird die Ténahme anbkumenischerGottesdiensten, Bibliodrama, Rituala

beit (bei Trennungen, Trauerfallen, Vergebung und Versohnsogie die Arbeit mit
religiosen Themen in der Therapie angebd®n Reisach Kliniken, 2013Das Km-

zept der fur die Arbeit in ddflinik bedeutsamen anonymen Selbsthilfegruppethim

Folgenden genaudeschriebemnverden

Das 12SchritteProgramm

Die Anonymen AlkoholikeAA) sind eine Gemeinschaft von Menschen,idien Al-
koholismus als Krankhe#kzeptieren und abstinent lebenlin. Die 12 Schritte des
Programms sind in Anhang B dargestéllebenKontakt zu und Hilfeleistungen gege
Uber anderen abstinenten Alkoholikesind entscheidende Kompontam desErfolges
Demut undVertrauen auf eine hohere Madi#ticoholics Anonymous, 984). Die AA
sind keine religi8e Organisation, welche einestimmtes Glaubenssystem gibt,
vielmehr erfolgtdie Sinnsuche individuel{Alcoholics Anonymous, 1972)eilnehmer
werdenaberangehalten, eine bewusste Beziehung zu Gott odertgheren Macht zu

pflegen, um Abstinenz erreichen zu kénnen (Clark, 198@drtznachBlanco, 2003).

Eine Verstarkung spiritueller Praxsirch die AAhangt beideren Mitgliedermmit ei-

nem besseren Umgang mit Alkohol zusamnigie Teilnahme bei den AA erhb die
Spiritualitat / Religiositat, in besonderem Mal3e bei Personen, die zuvor wenig spirituell
/ religios waren. Bei diesdéPersonen kann von einem spielien Erwachen ggrochen
werden(Kelly, Stout, Magill, Tonigan, & Pagano, 201Ein Erlebnis spirituellen =

wachens war bei vodinsmeyer (201PpuntessuchtenAA gefolgtvon Abstinenz einem
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Wandel in Einstellungen, Beziehungen und Lebessteidungersowie einem Gefuhl
von Friede, Akzeptanz und Ruhe

4.2.2. Angebote fur Patienten mit Angststérungen

Angstpati@ten sollen sich im Laufe der Therapie ihren Angsten stellen. Dazu ist es
wichtig, Angstgefuhle und ihre kdrperlichen Anzeichen wahrzunehmen, zu akzeptieren
und die Vermeidung dieser zu unterbinden. Neues Vertrauen und Zuversicht sollen im
Rahmen der Gebgenheit bieteden Gemeinschaft erlangt werden, um diese Ziele re
lisieren zu kbnnen (Dr. Reisach Kliniken, 2013

4.3.Sdektion der Studienteilnehmer

Zur Uberpriifungder oben beschrieben Hypothesamrden aus den insgesamt 1980
Patienten, dien den Jahrezwischen 2008nd 2011 die Klinik besucht habealle Ra-
tienten ausgewahlt, denen die DiagnBsmikstérungKk41.0 als erste | = 23), zweite
(N = 71) oder dritteNl = 26) Diagnose zugewiesen wur@zi Diagnosen ab der vierten
Stellewird davon ausgegangetiass sie gegentber den ersten drei deutlich in den Hi

tergrundtretenund kenen grof3en Einfluss tben

Es wurden hieraus diejenigen ausgeschlosser (0 Patienten), die weniger als 28
Tage in der Klinik verbracht haben, da ng&thmitzBuhl, Kriebel, und Paar (1999
eine stationdre Behandlung mindesteies Wochen andauern stdl um wirksam we

den zu kénnen
4.4.Beschreibung der Stichprobe

Deskriptive Statistiken deBtichprobeder Patienten mit eind?anilstorung konren Ta-
belle 1 entnommen werdelBs hande# sich um 76(69%) Frauen und 3431%) Man-
ner, welche zwischen 19 und 66 Jahrevediren(M = 40.45;SD=11.87. Der Uberwe-
gende Teil der Patientgi68%) waren ledig oder getrennt / in Scheidung lebedd-
weils etva ein Drittel hatten Realschudder Oberschulabschluss.
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Tabellel. Deskriptive Statistieni demographische und klinische Daten

Beschreibung der Stichprobe

Haufigkeit Prozent
Familienstand Ledig 44 40.0
Verheiratet 25 22.7
Geschieden / getrennt 21 28.2
Verwitwet 2 2.8
Schulabschluss Ohne Abschluss / Volksschule 9 8.9
Noch in der Schule 3 2.7
Hauptschulabschluss 6 7.3
Mittlere Reife 39 35.5
Abitur 37 33.6
Berufsabschluss Ohne Abschluss 5 4.5
Noch in Berufsausbildung 8 7.8
Lehre abgeschlossen 45 44.1
Fachschule abgeschlossen 16 15.7
Meister 3 2.7
Fachhochschul 17 15.5
/Universitatsabschluss
Beruf Selbststéandig 10 9.1
Angestellt 51 46.4
Arbeiter 3 2.7
Beamter 7 6.4
Rentner 5 4.5
Hausfrau 2 1.8
Arbeitslos 25 22.7
In Ausbildung 7 6.4
Pharmakobehandlung Nein 48 43.6
vor Aufnahme Ja, bis zu 3 Monate lang 15 13.6
Ja, 36 Monate lang 4 3.6
Ja, 612 Monate lang 11 10.0
Ja, mehr als ein Jahr lang 24 21.8
Medikation: Neu angesetzt 7 6.4
Anxiolytika Aufrecht erhalten 1 0.9
Reduziert 1 0.9
Abgesetzt 3 2.7
Voriibergehend verordnet 1 0.9
unmediziert 1 0.9
Anzahl ambulanter Keine 10 9.1
Psychotherapien Bis zu 5 Std. 14 12.7
6-25 Std. 24 21.8
26-160 Std. 40 36.4
161-300 Std. 11 10.0
> 300 Std. 3 2.7
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Wie in Tabelle 2 dargestellt, hattératisnten mit einer Panik8rung durchschnittlich
4.15Diagnosen$D= 1.72) undeine Behandlungsdauer v6ii.66Tagen ED=15.44).

Tabelle2. Deskriptive Statistikeii Therapierelevante Daten

M SD Min. Max
Behandlugsdauer in Tagen 57.66 15.44 28 98
Anzahl stationarer Vorbehandlungen .89 1.54 0 8
Dauer stationarer Vorbehandlungen 5.04 8.84 0 40
Anzahl ambulanter Vorbehandlungen 3.36 1.23 1 6
Anzahl der Diagnosen 4.15 1.72 2 10

Die Religionszugehorigkeit war betwa einem Drittel jeweil&athdisch undevangg-
lisch, 1®6 geldrten keiner Konfession afs. Tab. 3) Fiur 2046 der Patienten war das
religiose Angebot ziemlich wichtigif die Wahl der Klinik(s. Abb.3). 46% der Patia-

ten wiinschte sich, dass Therapeugtigiose Thenen aktiv aspreclen (s. Abb4).

Tabelle3. Deskriptive Statistikeil DatenbeziglichderReligiositat

Haufigkeit Prozent
Religionszugehorigkei Keine 19 17.3
Katholisch 37 33.6
Evangelisch 36 32.7
Freikirchlich 3 2.7
Andere chrstliche Kirche 3 2.7
Jidisch 1 0.9
Muslimisch 2 1.8
Buddhistisch 5 4.5
Andere 4 3.6
Wichtigkeit der spir ~ AuBerordentlich wichtig 6 5.5
tuellen / religidsen Ganz wichtig 5 4.5
Gemeinschatft Ziemlich wichtig 11 10.0
Etwas wichtig 19 17.3
Kaum wichtig 7 6.4
Nicht relevant 10 9.1
Keine Zugehdrigkeit zu einer 52 47.3
Gemeinschaft
Besuchte Meetings Keins 76 69.1
des 12Schritte Bis 3 14 12.7
Programms 4-10 7 6.4
11-50 4 3.6
51-100 2 1.8
> 100 7 6.4
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Erhebungsinstrumente
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Wie soll der Therapeut mit religiosen Themen umgehen?
Abb. 3. Wahl der Klinik Abb. 4. Gewiinschter Umgang mit Religiosita

in der Therapie

4.5.Erhebungsinstrumente

Von allen erhobenerFragebdgerwerden diebeschriebenwelcheden Berechnungen
zur Untersuchung der in Kapltg beschiebenen Hypothesen zugrundgen.

4.5.1. Fragebogen zur Erhebung der Religiositét

Der ander Adula Klinik eigens atwickelte Fragebogerzur Erfassung der spirituellen
Uberzeugungen und Bediirfnisieer Patienterkann dem Anhang C entnommenrwe
den. Diesesetztsich neben funtklinikspezifischen Fragebeziiglich de 12-Schritte
Programns, aus Elementen dd&S-T (Huber, 2003 und des zur Erhebung der retigi
sen Anamnese voweber undFrick (2002)entwickelten halbstrukturierten klinischen

Interviews (SPIRusanmen

4.5.1.1Halbstrukturiertes klinisches Interview zur Erhebung der spiri-
tuellen Anamnese (SPIR)

Das SPIRwurdevon Mitarbeitern einer onkologischen Abteilung in MinclerAn-
lehnung an dernglischsprachigeheitfadenFICA zur Bfassumy derspirituellen G-
schidhte von Puchalski und Romer (20p0mit den Dimensionerfaith / Beliefs
Importanceand influence Communityund Addressentwidkelt (Hauf, 2009. Es wurde
in einer Studie vorfrrick, Riedner, Fegg, Hauf, und Borasio (2p86wohl von Patie-

ten als auch von Arzten als hilfreich und nibletastend bewertebas Akronym SPIR
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steht fur die folgendewmier Dimensimen, welche in Form von vier offenen Fragen j

weils mit Unterfragererhobenwverden(Weber & Frick, 2002

S pirituelle und Glaubensiiberzeugungen

P latz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben des Patienten einnehmen
| ntegration in eine spirituelle, religidse, kirchliche Gemeinsahafuppe

R olle des Arztes: Wie soll dieser mit spirituellen Erwagen / Problemen des Patie

ten umgehen?

Im Fragebogerder Adula Klinik werden die Fragen der letzten beiden Dimensionen
dieses Interviews verwenddDie Zugehdrigkeit zu einer spirituellehreligiosen &-
meinschaft(dichotomes janein Item)und die Wichtigkeit dieser(zu beantworten auf
einer sechstufigen Antwortskala zwischemufRerordentlich wictig und nicht relevany
dienen deErfassung der-Dimension DergewinschtéJmgang mit religiosen Themen
durch den Theraten (Antwortmdglichketent nicht beri&sichtgen aktiv anspe-
chen nur wenn von Dir gewinscht darauf gehen Seesorge einschaltemind weil3

nicht) zur Erfassung der4Rimension.
4.5.1.2Religiositats- Struktur -Test (R-S-T)

Der in Ubereinhundert Forschungsprojektbawahrte ReligisitatsStruktur-Test (RS-
T) wurde 2003von Huberentwickelt.Bei gleichgewichteter Messurdgr in Tabelle4
dargestellterKerndimensionen des religiosen Erlebens und Verhaltens lasstlisich
Zentralitatskalader Religiosita{Z-Skala)bilden (Huber, 2008h

Es gibt verschiedene Versionen deEKala, in den ersten beiden werden jeweils zwei
oder drei Indikatoren zur Erfassungr Intensitaten der Kerndimensionen verwendet,
was zu insgesamt 19zw. 15 Items fuhrt. Die Redbilitaten beider Versionen liegen

etwa bei Cronbachd .80, so dass die 1em Version zuverldssig angewandt werden
kann. Die dritte Version der-Bkala enthalt sieben Items, wobei jeweils ein Item die
ersten drei Kerndimensionen abfragt und die Dimensionen private religiose Praxis und
religiose Erfahrungeweils mit zwei Items in Bezug auf theistische und pantheistische
Basissemantiken abgefragt werden. Diese Skala weist ebenfalls sehr gute Kennwerte
auf (Huber, 2008bjind wird deshalb in der vorliegenden Studkewendet.

Hierbeiwurden diein Tabelle4 aufgefiihrtenFragen bis auf die GlaubeABimension
(funfstufige Skala zwischegar nichtund selr), auf einerfinfstufigen Slkla mit den
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Extremauspragungerie und sehr oftbeantwortetReliabilitat, Validitat und Okonomie

Erhebungsinstrumente

des Messinstrumentes wurden (fséft und bestatigt schwankt zwischen89 und

.94) (Huber, 2008a). Bei der vorliegenden Stichpradtedie interne Konsistenz der

Zentralitatsskalals sehr gut (Cronbachs .93) zu bezeichner(die Beschreibung di

ser Berechnung ist Kapitel 4.6. zumehmen)

Tabelled. ltems des BT

Dimension ltem
Intellekt Wie oft denkst Du uber religiose Themen nach?
Glaube Wie stark glaubst Du dar

Offentliche Praxis Gottesdienst

Private Praxis

Erfahrung

Gebet
Meditation
Du-Erfahrung

All -Erfahrung

AGettlichesid gibt?

Wie oft nimmst Du an Gottesdiensten teil?

Wie oft betest Du?

Wie oft meditierst Du?

Wie oft erlebst Du Situationen, in denen Du das Gefl
hast, dass AGottf oder ¢
eingreift?

Wie oft erlebst Du Situationen, in denen Du das Gefl
hast, mit Allem Eins zu sein?

Wie vonHuber (2008nvorgeschlagen, wurde nebdieserdurch die ZSkala erfassten

personlichen Relevanzjie emotionale Valenz der Religiositat anhand deS-R

Inventas zu religiosen Gefihleg et est et . Die Frage AWi

denen Du folgende Gefiihle in Bezug auf "Gott” oder etwattlich@s” hasi

dabei proin Tabelle5 dargestelltemGefuhl anhanceiner funfstufigen Antwortskala

zwischemnie undsehr oftbeantwortetObwohl nur die Haufigkeit und nicht die Inténs

tat der Gefuhle gegenlber Gott erfragt wurde, wird davon ausgegadass diesalz

sammen hangen und in gewissem MalRe auf die Intensitat geschlossen werdBmekann.
Skala positive Gefiihle gegenub8pott weist in der dargestellten Untersuchung eine
s e hr g.93) Reliabilitht aaf, die der Skala negative Gefiihleegéitper Gott eine

gut e.89().U
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Tabelle5. Im R-S-T (Huber, 2003) erfasstéefiihle gegenuber Gott

Skala Item

Positive Geflihle Vertrauen
Ehrfurcht
Freude
Geborgenheit
Glick
Hoffnung
Dankbarkeit
Verehrung
Befreiung von Schuld

Negative Geflihle Furcht (Schrecken)
Schuldgefinhl
Arger
Scham
Zorn
Versagen
Angst

4.5.1.3Klinikspezifische Fragen

Es wurden funf klinikspezifische Fragen bezlglich der Erfahrung mit und der personl
chen Bedeutung von sjiuellen Therapieangebotesntwickelt. Dabei wurde zuerst in
einem dichotomen Item abgefragt, ob der Patient schon einmal an einem Meeting des
12-SchritteProgramms teilgenommen habe. Wenn dies mit ja beantwortet wird, sollte
die Anzahl der besuchten Mews auf finf Stufen vonbis zu3 bis mehr als100 abge-

schatzt werden. Die weiteren diéiagen sollten jeweils in Bezug auf ihre Relevanz
bewertet werden, wobei zwischen seémwortstufen voraul3erordentlich wichtidpis

nicht relevantgewahltwerden kante.Hierbei sollten die persénliche Wichtigkeit der
Meetings sowie die Wichtigkeit des religi$en / spirituellen Angebotesnd des 12

SchritteProgramms fir die Wahl der Klinik eingeschéatzt werden.
4.5.2. Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R)

Der FPIR ist eine Revision degon Fahrenberg, Hampel, und Selg (1p8dtwickelten

FPI und dient der Erhebung v&ersonlichkeitsmerkmalen und der klinischen Diagno

tik. Der Fragebogen besht aus 138 didtomen Items, welche m#timmtoderstimmt

nicht zu beantworten sind und in 12 $&aa 12 ltems (bzw. 14 bei den Sekundadakt

ren) zusammengefasst werden konnen. Diese haben nicht den Anspruch die gesamte

Personlichkeit abzubilden, sondern beziehen sichesufie robuste Dimensionater
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Personlichkeit wie Emotionalitiédder Beanspruaing Die Validitat wird als ausre

chend bezeichnet, die befriedigenden Reliabilitaten der verschiedenen Skalen betragen
zwischenU= .73 und.83 (Fahrenberg, Hampel, & Selg, 200Die Fragen der Leben
zufriedenheitsskala, welche hier als Berechnungsgrundiageendet wird, kénnen

Tabelle 20 des\nhang D entnommerw e r d e n . Ei n Beiinsapemdih | aut et

i ch ausgesprochen zufrieden mit meinen bish
4.5.3. ICD-10-Symptomrating (ISR)

Zur Erfassung der allgemeinen Symptombelastung der untersuchten Patiertedie
Gesamtkala desin Anhang C dargestelltelCD-10-Symptomratings (ISRTritt et al.,
2008) verwendet, die AngstskaldiesesFragebogemdienteder Erfassung der Angs

starke.

Das ISRist ein Selbsteinschatzungsmali, welchigisdem Konzept dd€D-10 (World
Health Organization, B®) beruht,wonach psychische Stérungen anhand bestimmter
Symptome klassifiziert werdemer Fragebogen dient der Feststellushgr Starke der
Stoérung Die 29 Fragen kénneru sechs synedmalen Skalen zusammerfiggst werden:
Depression, Angst, Zwang, Somatoforme Stérungen, Essstérungemezaisatzsk-

la, welchel2 weitere Symfome (wie Konzentrationsstorungen oder Suizidalitét)
fasst.Die Skalen werden jeweils durch drei bis viemiteabgebildet (die Angstskala
durch vier), welche auf einer flinfstufigen Antwortskala zwischemiffx ficht zy und

4 (trifft extrem z) beantwortet werderDie subjektive, symptomatischeeGamtbels-

tung wird anhand eineSlobalwertesgemesser(Tritt et d., 2008. Zur Berechnung
dessen wird deBummenscore aus den Mitterten aller Skalen durch die Anzahl der
Skalengeteilt,wobei die Zusatzskala aufgrund ihres grof3en Umfangs doppelt gewichtet
wird (Schéafer, 200).

Der Fragebogen h&ine RetesReliabilitat vonU .70 bis.94 der einzelnen Skaleso
dass gmptomatische Veranderungen konsistent abgebidetien undeine Verlaufs-
messungnoglich ist(Fischer, Schirmer, Tritt, Klapp, & Fliege, 201¥on Fischeret

al. (2009,zitiert nachTritt, v. Heymann et al., 2ID) wird eine hohe interne Konsistenz
(U= 92 des ISRGlobalwers undU .78 bis.86 der Syndromskalen) des Fragebogens
berichtet In der hier untersuchten Stichprobe zeggjteh fir die Messungu Beginn der

Therapie eine fragw¢grdige (U =.61), zum End
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Die konvegenteValiditat desISR wurde anhand des Vergleichst der haufig einge-
setztenSymptom-Checkliste90-R (SCL-90-R; Franke, 202) als zufriglenstellendoe-
funden(r = .84 zwischenlSR-Globalwertund Global Severity Indexier SCL-90-R; r =
.71 zwischender Angstskala des ISR under Angstlichkeitsskala der SGR0-R). Das
Instrument wird bereits in Ube&0 Kliniken angewandt und ist auch aufgrusdiner
Kirze belieb{Fischer et al., 20)1

4.5.4. Basisdokumentation fur stationdre Psychotherapie und Psychosan
tik (Psy-BaDo-PTM)

Zur besseren Erfassung der Charakteristika der Stichprabeledihier beschriebenen
Untersuchung zu Grunde liegt, wurden diegaben aus ddBasisdokumentation Psy
BaDo-PTM (von Heymann & Tritt, 201Bherangezogen.

Der Fragekatalog wird auf der einen Seite vom Patienten, auf der anderen vam beha
delnden Therapeutemnd Arzt ausgefillt,so dass ein umfassendes Bildeargt wird.
SoziodemografischBaten wie Alter, Geschlecht, Familienstan8chut und Berufsh-
schlusssowieklinische Angaben zur Vorbehandlu(nzahl und Dauer stationarer und
ambulanter Therapienyerden vom Patientetklinische Diagnosen vom Behandleu

Beginn der Therapie angegeben. Zum Ende der Therapie wird die Veranderungsei
schatzung des Patienten erfragt und vom Therapeuten Angaben beziiglich Medikation
(Pharmakobehandlung vor AufnahnpiMedikation mit Anxiolytikg und Behandlunsr

dauer gemachebd.) Die Antwortkategorien kénnen Tabelle 2 entnommen werden.

Die 1995 entwickelte Basisdokumentatioird seit 1996 standardméalRiig in psychbes
matischen Kliniken eingesetzt und wisgitdemgut von den Anwendern akzeptiert
(Senst et al., 2000

4.6. Statistische Datemnalyse

Die Berechnungen wden anhand des StatisfltogrammedBM SPSS Statistics 20
durchgefuhrtAls Signifikanzniveau wurd@5 festgelegt.

Fur die zu den einzelnen Skalen berichteten Mal3e der internen Konsistele a-
handder Interkorrelationen deltems Cronbachs Alpha beteet, worauswuf die Re-
liabilitdt (Zuverlassigkeit der Messungpeschlossen werdegtann (SchermellekEngel

& Werner, 2012. Die Richtlinien zur Interpretation beschreiben eine sehr gute Reliab
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litat ab U = . Skzepmblerak .7 gnd ¢ire framwiirdige8ap .6 éWeises
1975 zitiert nach Bortz & Doring, 2@).

Wie oben begriindet, liegt der heschrdierden Studie ein theistisches Zentrastét
konzept zu Grunde, welches anhand der dritten VersioZ-&ala berechnet werden
kann. Dabei wird bei privater Praxis Gebgfstatt Meditation)und bei Erfahrung Du
Erfahrung(statt All-Erfahrung vemwendet(Huber, 2008a

Als Interpretationsgrundlage der Effektstarken wurdenwtie Cohen (1988zitiert

nach Buhner & Ziegler, 2009) eiefjihrtenund in Tabelle 6 dargestellteRichtlinien
herangezogertine Teststarke (b)) von ¢ber .80 bedeutet,
Stichprobe statistisch abgesichert werllennte (Buhner & Ziegler, 20097J.eststarken
wurden posthoc mit G*Power(Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 200%erechne

Tabelle6. Effektstarkerichtlinien nackCohen (1988, zitiert nach Buhner & Ziegler, 2P09

Korrelation:r Varianzanalysefl | t-Test: Cohnesd
Klein .10 .01 .20
Moderat .30 .06 .50
Stark .50 14 .80

4.6.1. Operationalisierung der Hypothesen und Fragestellungen

Im Folgenden sollen die zur Uberpriifung émpothesen und Fragestellunggeplan-
tenBerechnungenargestellt werden. Die Erlauterungen zu den Rechenarten sowie den

hierfir zu prifenden Voraussetzungen basiereabher und Ziegler (2009

4.6.1.1Gruppenbildung

Fur einige Berechnungemar es sinnvoll, Personen in Bezug auf dentralitidtder Re-
ligiositat in ihrer Personlichkeitsowie die Haufigkeit der erschiedenartigen Gefuhle

gegenubefottin Gruppen einzuteilen.
Zentralitat

Die Patienten mit Panikstorung wurden anhand des Sunsoresstheistischer Zentral

tat in hoch, mittel- und niedrig religidés unterteilt. Diese Unterteilung erfolgte anhand
der 33.3 Perzentile (2.80 und 3.60) so dass drei annahernd gleich gro3e Grugdpen gebi
det wurden (niedrig religiogyl = 31, mittel religios: N = 40 hoch religiosN = 39). Die-

ses Vorgehen wurde gewahlg dur 2% aller Patienten inedKategorie der hocéligi-
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0sen, wie sie von Hube2@04) vorgeschlagen wurde (hochreligios: Werte ab 4, Imitte
religios: 3 und niedrigeligids: Werte bis 2), zugednet werderkonnten

Gottesbild

Die Untersuchung der Einflussdlein der positivenoder negativen Emotionen sollte
durchdie Einteilung von Personen in Gruppen je nach Gottesbittbglicht werden
Personen, die eine hohe Auspragung auf dem dichotormendeér positiven Geflhle
Gott gegenuber (beim Median 2.78 geteilt), und gleichzeitig eine niedrige Auspragung
des Items mit negativen Geflhlen (beim Median 1.86 geteilt) hatten, erhielten auf der
neu gebildeten dichotomen Variablpositives Gottesbileétinen hohen WertN = 25;

kein positives Gottesbild\ = 83). Analog hierzu erhielten Personen mit vielen negat
ven und wenig positiven Geflihlen zu Gott einen hohen Wenedgativen Gottesbild

(N = 26; kein negatives Gottesbilt: = 78). Tabelle7 soll diesverdeutlichenEs wird
hierbei, aufgrund der in Kapitel 2.1.3.1. dargestellten Zusammenhémgeler Art der
gegenuber Gott empfundenen Geflhlg das kognitive Gottesbilgeschlosen. B sei
betont, dasketzteresn der vorliegenden Arbeit nicht erhaberurde.

Tabelle7. Gruppeneinteilung nach Getbild

GeflihlegegenubeGott Negativ
Positiv Hoch Niedrig

Hoch - Positives Gottesbilc
Niedrig Negatives Gottesbild -

4.6.1.2Gruppenunterschiede

Vor der Durchfihrung der Rechnungen wurdef Gruppenunterschiedeeziiglichso-
ziodemographischie klinische und auf Religiasitat bezogene Merkmale untersucht

um etwaigesystematischen Effekte bei der Interpretation der Ergebnisse bertieksicht
gen zu kénnenDie Ergebnisabellendieser Beechnungen sind Anhang @argestellt.

Die Voraussetzungen dieser wurden entsprechend den im Rahmen der Operationalisie
rung der Hypothesen dargestellten Ausfiihrungen geprift und waren gegeben.

Unterschiede ddReligiositasgruppen

Die Gruppen der hoehmittel und niedrigreligiosen Personen unterscheiden sich in
einfaktoriellen Varianzanalyseim Alter (F(2,107) = 11.86p < .01, 2 = .18) und der
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Anzahl stationdrer Vorbehandlungdf(Z,94) = 4.56,p = .01, B = .09). Die Bonferrani
PostHoc-Tests zeigten, dass niedrigreligiose Personen mehr stationare Vorbemandlu
gen aufviesen alshochreligitse § = .01) und &ltewarenals hochreligiosep(< .01).
Auch warenmittelreligitse alter als hochreligiosp € .01). Bei der Anzahl statinarer
Vorbehandlungeigte der Leven&est inhomogene Varianzen abf(2,94) = 7.08,p <

.01). Es bestanden keingnterschieden Bezug auf die Anzahl der Diagnosen und-we
tere MaRRébezuiglich deMorbehandlunds. Tab 23).

Bei der Untersuchung voKreuziabellender ChiQuadrat Test nach Pearskonnten
keine signifikanten Ergebnisse fir Geschlecht=< .16, ns), Schulabschlus®der
Pharmakobehandlung vaufnahmegefunden werde(s. Tab 24). Die Gruppen unte
schiaden sichbedeutsam im Familienstai@ramer-V = .29, p= .03). Vonden ledigen
Personen waren 2&ch und21 mittel oder niedrigreligios, bei verheirateten Personen

war einePersorhoch, 10warenmittel- bis niedrigreligios.

Anhand von {Tests konntegwar keinUnterschied zwischen der Grupper dhochreligr
0sen und der der mittebis nichtreligiésen in negativen Geflihle gegentiber Gauit
bachtet werdeft(108) =-1.86,ns), mittel und niedrigreligiése PersoneM € 3.22,SD
= .61) empfanden jedoch signifikant haufiger positive Geflhlen zudBotiochreligb-
se M =2.00,SD= .67) (t(108) =-9.68,p < .01; d =1.92;1-b = 1.00).

Unterschiede dgBottesbildjruppen

Wie aus Tabelle 8 ersichtlichird, zeigten {Tests einen signifikanten Unterschiedizw
schen MannernN = 34,M = 2.54,SD = .88) urd Frauenl = 76,M = 2.90,SD = .84)
in der Haufigkeit des Empfindens positiver Geflihle gegentiber GHi8) =-2.02,p =
.046,d = 42,1-b = .64). Zur Vermeidung einer Alphénflation durch die Testung der
zusammenhangenden Konstrukte Zentralitat Religiositat und Gefihle gegentber
Gott wurde eineBonferroniKorrektur durchgefiihrt. Es resultierte emignifikanzni

veau von017, wodurch der Unterschied seine Bedeutsamkeibrverl

Einfaktorielle Varianzanalysen zeigten hierbei einen bedeutsamen ddhted der
Gruppe mit einem negativen GottesbiM € 2.04,SD= 1.99,N = 26) zu der ohndie-
ses(M = 2.58,SD= 1.06,N = 78) in Bezug auf das AlteF(1,102) =5.5,p= .03, B =
.05). Es bestanderkeine weiteren Unterschiede Bezug auf die oben beschriebenen
Merkmale (s. Tab23) ebenso wenig in den Kreuztabellen (Geschlecht:-.10, ns
weitere Variablen s. Tal24).
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Es konntenkeine Unterschiede zwischen Personen adédr ohne positives Gottesbild
gefunden werderWie Tabeller23 und 24 zu entehmen ist, blieben die einfakiellen

Varianzanalysennddie Kreuztabellemlle unbedeutsarfGeschlechtt =-.12,ns).

Weitere Alters und Geschlechtseffekte

Der Gruppenuntersad zwischen MannerniN(= 34,M = 1.60,SD = .64) und Frauen
(N=76,M = 1.38,SD = .50) im ISRGIlobalwert wurde knapp nicht signifikart{108)
= 1.95,p = .053,d = .38, 1-b = 58). Fur Lebenszufriedenheitar die Normalverté
lungsVoraussetzungverletz (K-Sz = 1.94, p < .01), der t-Test ist dennoch dem

nonparametrischen-Uest vorzuziehen (Buhner & Ziegler, 2009).

Tabelle8. t-Testszum Einfluss von Geschlecht

df t p
Lebenszufriedenheit 108 -0.79 43
Angstskala 108 1.01 .32
ISR-Globalwert 108 1.95 .05
Positive Geflihle gegentiber Gott 108 -2.02 .05
Negative Gefiihle gegeniber Gott 108 0.32 75
Zentralitat der Religiositat 108 1.41 .16

Signifikante Einflisse des Alters zeigten sighe in Tabelle 9dargestelltfir Lebers-
zufriedenheiti( = .24,p = .01, 1-b = .82) positive Gefuihle gegeniiber Gatt«.37,p <
.01, 1-b=.99) und Zentralitat der Religiositat € -.42,p < .01, 1-b = 1.00.

Tabelle9. Bivariate Korrelationemach Pearsomum Einfluss von Alter

Alter
Lebenszufriedenheit .24*
Angststarke -.05
ISR-Globalwert -15

Positive Gefiihle gegenliber Gott 37
Negative Geflihle gegeniber Gott 14
Zentralitat der Religiositat - 42%*

Anmerkungen* = Die Korrelation ist auf dem Niveau v@% signifikant,
** = Die Korrelation ist auf dem Niveau v@i signifikant

4.6.1.3Erster Hypothesenblock

Um zu Uberprufen, olhebenszufriedenheit un8ymptombelastung von Patienten zu

Beginn der Thenaie mit der Zentralitat der Religiositat in der Personlichkdit) so-
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wie der Haufigkeit der gegentber Gott empfundenen positivemegdtiven Geflihle

(H2) zusammenhéngtwurden aufgrund des Intervallskalenniveaus der Vddab
bivariate (ProduktMoment) Korrelatioren nach PearsogerechnetTeststarken wu

den posthoc anhand von G*Power berechn&tifgrund derin Kapitel 4.6.1.2darge-
stellten Zusammenhange zwisch&lter und Lebenszufriedenheit, positiven Geflihlen
zu Gott und Zentralitat der Religioditdvird Alter in der korrelativen Hypothesen
testunganhand einer Partialkorrelation statistisch kontrolliert, indem dessen Einfluss

auspartialisiert wird.

Die Voraussetzungen fur die Korrelation des Fehlens von Ausreil3erwerten unie der L
nearitat wurdenmittels Inspektion der Streudiagramme gepriiter Kolmogorov
SmirnovTest wurde flr Lebenszufriedenheit signifikalit$z = 194, p < .01), fur alle
anderen Variablen bleer unbedeutsam (alle Subgruppen kénnedeimTakellen 25

und 26des Anhangs Heingesehen werden). Hieraus kaalterdingsnicht mit Siche-

heit auf bivariate Normalverteilueg geschlossen werden

Um zuprifen, ob ebedeutsame Unterschiede zwischen hochreligiosen und-rbitel
nichtreligivsen Patienten in défittelwerten deVariablen Lebenszufriedenheit, Artgs
lichkeit und allgemeineSymptonbelastungzu Beginn der Therapigab (H1.a), wur-
dent-Testsfur unabhéngige StichprobgerechnetAls Mal3 der Effektstarke wurde bei
allen tTetst jeweils Cohens d berechnet. Mit G*Power wurdieaad dieser pos$toc

die Teststarke berechnet.

Die Voraussetzungen Intervallskalenniveau und Unabhangigkeit der Messwerte lagen
vor. Varianzhomogenitat wurdmittels LeveneTests gepruft, welcher unbedeutsam
blieb. Die Prufungauf Normalverteilung der alhgigen Variablen in den verschesd

nen Gruppemittels Kolmogorov+SmirnovTestsblieb unbedeutsarfs. Tab. 25 & 26)

Um die HypotheseR1.b (Zentralitat der Religiositat in der Persdnlichkeit vermindern
die Symptombelastung und erhtéhen die LebenszufrieiignH2.a (positive Gefluhle
gegenuber Gott vermindern die Symptombelastung und erhdéhen die- L
benszufriedeheit) und H2.b (negative Gefliihle gegenuber Gotterhéhen die
Symptombelastung und vermindern die Lebenszufriedenheit)berprifen wurden

univariate dreifaktorielle Variananalysen gerechnet.
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Die dichotomenVariablendes Gottesbildes undie Gruppen deZentralitatwurdenals
unabhangige Variablen (U\guf die jeweiligeabhangige Variable (AV)ebenszufre-
denheit, Angststarke und allgemeine Symgietastung untersuchie Voraussetzung
intervallskalierter abhéngigé&fariablenund Homogenitat der Gruppenvarianzesmaren
gegeber(nicht signifikante LevesTests) Die Normalverteilungshypothesaussteein-

zig fur Lebenszufriedenheih den Gruppen

— - 27e der Pesonen ohne positiveK{Sz = 1.94,
p <.01) und ohne negativeB{S-z= 1.70,p
/_ < .01) Gottesbild verworfen werden Die

20

o
1

visuelle Inspektion de&raphen(s. Abb.5)

=
1

zeigte, dass ein grol3er Teil der Personen im
niedrigen Wertebereichantwortete. Auf-

grund cer Robusthéides Verfahrenskann

T T T T T
0 3 6 9 12

L ebensautrisdenhet die Varianzanalysedennoch durchgeftihrt
Abb. 5. Verteilung der Lebenszufriedenheit werden.

Zur Uberpriifung der Effektstarke wurde jewdittsberechnetwelcheserklart, wie viel

von einer Gesamtvariation durch einen Effelld@t wird. Das spater im Rahmen der
Varianzanalysen mit Messwiederholung angegelgartielle B (&,) zeigt im Gege-

satz dazu die GroRRe désteils der Effektvariation an der Summe aus dieser und der

Fehlervariatioran Bei mehr als einddV fallt &, folglich groRer aus ale.

Zur Uberpriifurg der Art der Unterschiede dZentralitasgruppen wurden Bonfemo

PostHoc-Tests herangezogen.

Die H3 (starkere Manifestation dar H2 vermuteten Einflisse in der Gruppe derhioc
religiosen) wurde Uberprift, indem die zu H2 durchgefihRechnungen ader Grip-

pe der hochreligiosen erneutrdhgefiihrt und die EffektstarkemaRe (r b£®). vergi-

chen wurdenDie Prifung der Voraussetzungen fur Korrelationen und Varianzanalysen
in der Gruppe der hochreligiésen erfolgte analogoben beschriebenenieBe kénnen

bis auf die Varianzhomogenitat der Angststarke als gegeben erachtet wéndangst
wurdeder LeveneTest signifikant (F(2, 34) = 4.60,# .02). Aufgrund der Robusthei

des Verfahrens kann die Varianzanalyse dennoch durchgefiihrt werden.
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4.6.1.4Zweiter Hypothesen und Fragestellungdlock

Die H4 (Verbesserung der psychischen Gesundheitaufe der Therapie und Ein8il

se von Religiositat und Gottesbilduf den Therapieerfolgwurde anhandson drei
vierfaktoriellen Varianzanalysen mit Mesgedeholung gwischen betweeen und
within-subjectgemischtedDesign untersuchtHiermit kann eie Veranderungler AV
Uber die Zeit und ein Einfluss der Gruppenvariablen auf diese Variation abgelsteet
den Die drei AV waren hierbeiLebenszufriedenheit, Angststarke und allgemeine
SymptombelastungAls UV wurden die kategorialen Variablen zu Gottéddyin und
Zentralitatsstufersowie der Zefaktor einbezogenZur Uberpriifung der Untaypothe-
sen undFragestellungewurden fur Zentralitat Bonferrosi*ostHoc Tests geechnet.

Bei der Uberpriifung der Voraussetzungen zeigte gich ersten Messzeitpunkuie
oben beschriebergine Verletzung der Normalverteilung fir Lebenszufriedenheit in
zwei Gruppen Die weiteren Voraussetzungen (IntervallskalenniveauAderHomoge-
nitat der Gruppenvarianzen) kénnen als eriitichtet werdenPersonen mit fehlenden

Werten wurden nicht berlcksichtig, um fur ddalanciertheit des Desigsl sorgen.

Wie in Kapitel 4.6.1.3 beschriebewurde zur Interpretation der Effektstarke d&s
herangezogen, da hier nur die Unterschiede iraflerion Personen interessierdts
mussallerdingsbeachtet werderdass hierfur keineiBhtlinien vorliegen.

Um die Fragestellungerr1l (Einfluss der Zentralitat auf den Therapieerfolgid F2
(Einflussdes Gottesbildes auf den Therapieerfag)untersucherwurden die Intera

tionen zwischen negativen und positiven Gottesbild sowie der Zentralitatsstufen mit
dem Zeitfaktor in den beschriebenen Varianzanalysen mit Messwiederholumg unte
sucht.
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5. Ergebnisse

Die ausdenBerechnungerur Uberpriifung der Hypothesemd Fragestellungeresu-
tierenden Ergebnisse sollen im Folgenden, aufgetadhdeskriptienund hypothesen

relevanen Ergebnisserdargestellt werden.

5.1.Deskriptive Statistiken

Die Kennwertederals UV untersuchten Religiositatsmagewiederals AV untersub-
ten Mal3e psshischer Gesundhesind inTabelle10 dargestelltWerte fur die einzelnen

untersuchgn Gruppersind den TabelleB1 und 22n Anhang Fzu entnehmen.

Tabelle10. Deskriptive Statistiken

MZP Variablenart Variable N M SD
1 uv PositiveGefuhle gegenuber Gott 110 2.79 0.86
NegativeGefiihle gegeniiber Got 110 1.97 0.79

Zentralitat 110 3.22 0.82

AV Lebenszufriedenheit 110 2.75 2.27
Angststarke 110 2.49 1.00

ISR-Globalwert 110 1.45 0.55

2 AV Lebenszufriedenheit 106 4.47 3.06
Angststarke 107 1.40 0.91

ISR-Globalwert 107 0.76 0.53

AnmerkungMZP =Messzeitpunkt

5.2.Ergebnisse in Bezuguf die Hypothesen und Fiagestellungen

Die Ergebnisse der Berechnungen erscheinen im Folgenden den Hypothesenblocks z

geordnet, innerhalb diesbingegemach Rechenart sortiert.
5.2.1. Erster Hypothesenblock

Die Ergebnisse dePrifungderH1 undH2 lassen sicirabelle 1lentnehmenNegdive
Geflihle Gott gegentubdringenhochsignifikantpositiv mit Mal3ender Belastung a-
sammenAngstskalar = .30, p = .002,1-b = .949; ISR-Globalwert r = .39,p <.001, 1-
b = .997). Mit Lebenszufriedenheit zeigte sich ein hochsignifikaimigerser Zusen-
menhang vom = -.30 (p = .002 1-b = .949. Wedermit positiven Gefiihlen Gott gege

Uber nochmit Zentralitat der Religiositat zeigten sich bedeuts&meelationen
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Tabellell Partiallorrelationerder ReligiositatsmafeitrMal3en psychischer Gesundhéin-
trolliert fur Alter

Theistische Negative Gefuhle Positive Gefuhle

Zentralitat Gott gegentiber Gott gegentiber
Lebenszufriedenheit 13 -.30** .04
Angstskala -.16 .30%* .01
ISR-Globalwert -13 39 -.01

Anmerkung** =p <01

Die t-Testszur Uberprifung deH1.a zeigten keinebedeutsametnterschiedezwi-
schen deGruppeder hochreligiosen und der der mittehichtreligiosenzusammengr

fasst) bezuglichebenszufriedenheit, Anggtirke und Symptobelastungs. Tab 12).

Tabelle12. t-Tests zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden in Bezug auf Zentralitat der
Religiositat und Gottesbild

df t p
Lebenszufriedenheit 108 .05 .96
Angstskala 108 -31 .76
ISR-Globalwert 108 -.02 .96

Die zur weiteren Untersuchung derH1l.b und H2.a-b pro AV berechneten

dreifaktoriellen univariaten Varianzanalysewerden im Folgenden dargestellt

In der Varianzanalyse, welche die Einflisse auf Lebenszufriedgniiéé (s. Tab 13),
zeigte sich ein Haupteffekt des negativen GottesbilBés93) = 7.06,p = .009 /1 E
.03,1-b =.75).3% der Messwertunterschiede der Lebenszufriedenetendemnach
durch das negative Gottesbild erkl&dder Mittelwert der Leberaufriedenheitlag bei
Persmen mit einermegatven Gottesbildhdherals bei Personen, bei denen dies nicht
der Fallwar.
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Tabellel13. Dreifaktorielle univariatd/arianzanalyse zur AV Lebenszufriedesit

Quelle der Varianz df F p
Korrigiertes Modell 8 1.79 .09
Konstanter Term 1 54.33 .00
neg. GB 1 7.06 .01
pos. GB 1 1.08 .30
Zentralitat 2 1.53 .22
neg. GB* pos. GB 0

neg. GB* Zentralitat 2 0.65 .53
pos. GB* Zentralitat 2 0.28 .76
neg. GB* pos. GB* Zentralitat 0

Fehler 93

Anmerkungn neg. = negatives; pos. = positives; GB = Gottesbildjrteraktion

In der Varianzanalyse, welche die Angststarke als abhangige Variable alkmltgen

weder Haupteffekte noch Interaktian beobabtetwerden(s. Tab. 14)

Tabellel14. Dreifaktorielle univariatd/arianzanalyseur AV Angststérke

Quelle der Varianz df F p
Korrigiertes Modell 8 1.47 .18
Konstanter Term 1 276.89 .00
neg. GB 1 1.54 22
pos. GB 1 2.01 .16
Zentralitat 2 1.55 .22
neg. GB* pos. GB 0

neg. GB* Zentralitat 2 0.01 .99
pos. GB* Zentralitat 2 0.16 .85
neg. GB* pos. GB* Zentralitat 0

Fehler 93

Anmerkungenneg. = negatives; pos. = positives; GB = Goitdsh = Interaktion

Auf den ISRGIlobalwert(s. Tab. 15feigten sichHaupteffeke des negativen Gottesbi
des(F(1,93) = 12.45p = .001, 11 F .01, 1-b = .94) und der Zentralitat der Religiositat
(F(193) = 483, p = .011, N1 | 01, 1-b = .79). Die Messwertaterschiede im ISR
Globalwert wuden demnach jeweils zu 1% durch ein negativeeSbild und die

Zentralitat der Religiositat erklart.

In dennach Bonferronadjustierten PodtocTestswurdenkeine signifikanten Unte
schiede zwischen den Zentralitatsstusechtbar Die Gruppe der Personen mit einem
negativen Gottesbildiies eine bedeutsam héhere allgemeine Symptombelastung auf als
die chne.Fur die Zentralitdtsstufen ergab sich ein héherer Mittelwert desGisBat
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werts bei niedrigreligiosen Persondd € 1.55,SD= .44, N = 28), als bei hochreligt
sen M =1.41,SD= 46,N = 35) und mittelreligiosen = 1.33,SD= .56, N = 36).

Tabele 15. Dreifaktorielle univariate Varianzanalygar AV ISR-Globalwert

Quelle der Varianz df F P
Korrigiertes Modell 8 2.77 .01
Konstanter Term 1 387.32 .00
neg. GB 1 12.45 .00
pos. GB 1 .94 .33
Zentralitat 2 4.83 .01
neg. GB* pos. GB 0

neg. GB* Zentralitat 2 2.37 .09
pos. GB* Zentralitat 2 0.11 .89
neg. GB* pos. GB* Zentralitat 0

Fehler 93

Anmerkungenneg. = negatives; pos. = positives; GB = Gottesbild; * = Interaktion

Die zurUberpriufung deH3 in der Gruppe der hochreligidsen Personen durchgefiihrten
Berechnungekonnen Tabell@7 bis 31des Anhang$ entnommerwerden.Die fur den
Vergleich relevanten Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.

Zuerst soll angemerkt werden,s3aZentralitatder Religiositatnegativ mit positiven
GeflihlengegenubefGott zusammerhing (r = -.75, p <.001,1-b = 1.00) die Korrelai

on zwischen Zentralitdt und negativen Geflihlen gegentiber Gott war hingegen nicht
bedeutsamr(=-.17,n9).

In der Gruppe der hochreligiosen Personen hingen negatféhle Gott gegeniber
bedeutsam positiv mit B3ender BelastungzusammenAngstskala: = .33, p = .042,
1-b = .69; ISR-Globalwert:r = .47,p = .003, 1-b = .95). Mit Lebenszufriedenhezeigte
sich ein signifikanter inverser Zusammenhang wven-.33 (p = .046 1-b = .69). Die
Korrelationenwarenetwas hoher als in deBerechnungen fir alle Religiositatsgruppen
(Lebenszufriedenheit: = -.33 im Ggs. zu30; Angststarker = .33 im Ggs. zu30; al-
gemeine Symptombelastung= 47 im Ggs. zu39). Die Ergebnissevarenim Ver-
gleich zu den Berechnungen an alRgr®nennicht alle hochsignifikant.

Weder in Bezug auf Lebenszufriedenheit noch auf Angststéarke zeigte sich in ger Gru
pe der hochreligiosen ewrarianzanalytischeidaupteffekt der Gottesbilder. Auf diel-al

gemeine Symptombelastung hattengegen das negative Gottbdd einen Effekt
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(F(2,39 =4.65 p=.016, 1 £ .017,1-b = .75). Dieserwar im Vergleich zu dem Effekt
in der gesamten Stichprobe der Panikpatienten grél3er@17 im Ggszu/Jl £ .014).

5.2.2. Zweiter Hypothesen und Fragestellung®lock

In den zur Untersuwing derH4 sowie F1 und F2 durchgefuhrten vierfaktoriellen &/
rianzanalysen mit Messwiederholung (gemischtes Destgigte sichbei der Unters-

chung von Lebenszufriedenhést Tab. 16)ls Ausgangsvariable auf Ebene der mne
subjektfaktoren die Zeit aksin signifikanter Einflussfaktor auf die Lebenszufriedenheit
(F(1,90) = 18.79p < .001, /1§ = .17, 1-b = .99). Die Messwiederholung erklértiem-

nach 17% der Unterschiede in der Selbsteinschatzung der Lebenszufriedenheit. Auf
Ebene der Zwischensubjekteffekte trug das negative Gotte$t{ilpQ) = 8.76,p =

004 g = .09, 1-b = .83) als Haufeffekt bedeutsam zur Varianzaufklaru(@o) der

Lebenszufriedenheit Gber die zwei Messzeitpunkte hinwefsbbb.6).

6,00 negativesGB 3,007 negativesGB

2,50

2,00

1,50

Geschitzte Randmittel der Lebenszufriedenheit
Geschétzte Randmittel der Angststirke

1,004 “ 1,007

T T T T
1 2 1 2
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Abb. 6. Lebenszufriedenheit in Abhangigkeil Abb. 7. Angstsarke in Abhangigkeit des &o
des Gottesliiles tesbildes
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Tabellel6. Vierfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiedelimgzur AV Lebenszufriedenheit

Quelle der Varianz df F p
Zwischensubjektfaktoren
neg. GB 1 8.76 .00
pos. GB 1 0.27 .61
Zentralitat 2 1.35 27
neg. GB *pos. GB 0
neg. GB* Zentralitat 2 0.08 .93
pos. GB* Zentralitat 2 0.13 .88
neg. GB* pos.GB * Zentralitat 0
Fehler 90
Innersubjektfaktoren
Zeit 1 18.79 .00
Zeit * neg. GB 1 0.56 46
Zeit * pos. GB 1 0.99 .32
Zeit * Zentralitat 2 0.03 .97
Zeit * neg. GB *pos. GB 0
Zeit * neg. GB* Zentralitat 2 1.13 .33
Zeit * pos. GB* Zentralitat 2 0.87 42
Zeit * neg. GB * pos. GB* Zentralitat 0
Fehler 90

Anmerkungenneg. = negatives; pos. = positives; GB = Gottesbild; * = Interaktion

Bei der Untersuchung voBinflisse auf die Werte der Angstska(a. Tab 18)zeigte

sich auf Ebeneler Innersubjektfaktoren die Zeit als signifikanter Einflussfaktor auf die
Angststarke [£(1,90) = 42.03,p < .001, /1§ = .32, 1-b = 1.00). Unterschiede in der
Selbsteinschatzung der Angststavkerdeninsofernzu 32% durch dieMesswiederb-

lung erklart. Auf Ebene der Zwischensubjekteffekte trug das negative Gottesbild
(F(190) = 5.04,p = .027,1 = 05, 1-b = 60) Ube die zwei Messzeitpunkte hinweg
bedeutsamzu 5% zur Varianzaufklarung der Angststarke feiAbb.7).

Wie Tabellel7 entnommen werden kann, verringerte sich die Angststarke der-Unte

suchten Personen durch die Therapie @oer mittleren auf eine gerin@elastung.

Tabellel7. Cutoff-Werte nactK Tritt et al. (2010 in Bezug af die Symptombelastung

Skala Verdacht auf Gering Mittel Schwer
Angststéke 0.75 1.0 2.0 3.0
Gesamtskala 0.5 0.6 0.9 1.7
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Tabellel8. Vierfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungr AV Angststérke

Quelle der Varianz df F p
Zwischensubjektfaktoren
neg. GB 1 5.04 .03
pos. GB 1 0.67 42
Zentralitat 2 2.68 .07
neg. GB *pos. GB 0
neg. GB* Zentralitat 2 0.35 .70
pos. GB* Zentralitat 2 0.92 40
neg. GB * pos. GB Zentralitat 0
Fehler 90
Innersubjektfaktoren
Zeit 1 42.04 .00
Zeit * neg. GB 1 1.09 .30
Zeit * pos. GB 1 2.14 15
Zeit * Zentralitat 2 0.11 .89
Zeit * neg. GB *pos. GB 0
Zeit * neg. GB* Zentralitat 2 1.26 .29
Zeit * pos. GB* Zentralitat 2 0.58 .56
Zeit* neg. GB * pos. GB* Zentralitat 0
Fehler 90

Anmerkungenneg. = negatives; pos. = positives; GB = Gottesbild; * = Interaktion

Als der ISRGlobalwertals abhangige Variable eingefligt wufdeTab. 19)zeigte sich

auf Ebene der Innersubjektfaktordie Zeit als signifikanter Einflussfaktor auf did-al
gemeine Symptomstarké&({,90) = 58.62,p <.001, 1J = .39, 1-b = 1.00). Die Mes-
wiederholung erklae39% der Unterschiede in der Selbsteinschatzung der allgemeinen
SymptombelastungAuf Ebene der Zwischensubjekiekte waren das negative Gatte

bild (F(1,90) = 26.87p <.001, /1= .23,1-b = .99) und de Zentralitat £(2,90) = 10.68,
p<.001, 1J=.19,1-b=.99) bedeutsame Einflussfaktor€8% bzw. 19% Aufklarung

der Varianz deallgemeinen Symptombelastung tber die zwei Messzeitpunktesgin

s. Abb8 und10).
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e EiN€ Interaktionwurde schtbar (s. Abb.
i —*9) zwischen Zentralitat und negative
Gattesild (F(2,90) = 6.33p = .003 /1=
% 12, 1-b = .89). In den nach Bonferror
é adustierten PosHoc Testswurden die
; | — Unterschiede zwischen den Zentralgé
: \ stufen nicht signifikart. Niedrigreligiose

Pewsonenwiesen eine gegenuber religi-

T T T
niedrig méfig hoch

Zentralitit der Religiositat

Abb. 9. Interaktion zwischen Gottesbild und
Religiositat in Bezug auf den ISBlobalwert .077) ehohteallgemeine Symptombelas
Uber die zwei Messzeitpunkte hinweg

sen um 24 marginal signifikant(p =

tung auf.

Bei dieser Interaktion handeles sich zwischen niedrigind mittelreligibsen Personen

um eine ordinale Interaktion, indem die héhere Symptombelastung niedrigreligioser
Personen mit einem negativen Gottesbild gegenutssirigreligiosen Personen ohne
negatives Gottesbild zu den mittelreligiosen Personen hin starkahrab#@wischen
mittel- und hochreligiosen Personamurdedie Interaktion hybrid. Wéahrend der Bela
tungswert hochreligioser Personen mit einem negativen Gidttegegeniber mitted-
ligibsen Personen amsy, sankdieser bei Personen ohne negatives Gottesbildngege

Uber mittelreligiésen Personen weiter ab.

Wahrend sich die Symptomreduktion bei Personen ohne negatives Gottesbild kaum
zwischen den Zentralitatsgrugmp unterscieden (.56 hochreligiése bzw68 niedrig /

mittelreligiose),fiel diese bei Personen mit einem negativen Gottesbild bei niedrigrel

68



Ergebnisse in Bezug auf die Hypothesen und Fragestellungen

gibsendeutlichgeringer (.15) aus als bei heaamd mittelreligiosen Personen (.75 bzw.
.73). Bei Betrachtungler in Tabelle17 dargestellterCut-off-Werte,deuten die Werte

vor der Therapie in allen Gruppen, bis auf niedrigreligiése Personen mit einem negat
ven Gottesbild (schwer beta$) eine mittlere Symptombetasg an, welche nach der
Therapie in allen Gruppebis auf die besagte (weiterhin schwer belastet) auf e&ne g
ringe Symptombelastung sank.

Tabellel9. Vierfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholungr AV ISR-Globalwert

Quelle der Varianz df F p
Zwischensubjektfaktoren

neg. GB 1 26.78 .00

pos. GB 1 0.08 .78

Zentralitat 2 10.68 .00

neg. GB *pos. GB 0

neg. GB* Zentralitat 2 6.33 .003

pos. GB* Zentralitat 2 0.33 72

neg. GB * pos. GB Zentralitat 0

neg. GB 1 26.78 .00
Innersupjektfaktoren

Zeit 1 58.62 .00

Zeit * neg. GB 1 1.81 .18

Zeit * pos. GB 1 2.38 A3

Zeit * Zentralitat 2 0.81 45

Zeit * neg. GB *pos. GB 0

Zeit * neg. GB* Zentralitét 2 1.05 .36

Zeit * pos. GB* Zentralitat 2 0.03 .97

Zeit * neg. GB * pos. GB Zentralitét 0

Fehler innerhalb der Gruppen 90

Anmerkungenneg. = negatives; pos. = positives; GB = Gottesbild; * = Interaktion
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6. Diskussion

Die Einflusse von Religiositat und Geflihlen gegentber Gott auf Symptombelastung
und Lebenszufriedenheit wden a einer Stichprobe von Patienten mit Panikstérung,
welche stationar in einer psychosomatischen Klinik mit spirituellem Therapieangebot

behamlelt wurdenanhand einesangzeitDesigns untersucht.

6.1.Diskussion der Ergebnissein Bezug auf die Hypothesen urd

Fragestellungen

Wie im Folgenden beschrieben werden soll, erhielten die aufgestellten Hypothesen nur
bedingt Unterstitzung. Es zeigten sjedochiiber die Beantwortung der Hypothesen

und Fragestellungen hinaiumeressante Ergebnisse.

6.1.1. Erster Hypothesenldock

Der erste Hypothesenblock bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen Religiositat
bzw. Gefuhla Gott gegentber und psychischer Gesundheit bei Patienten mit Banikst

rung zu Beginn der Therapie.

6.1.1.1Zentralitat der Religiositat

Der vermutete Zusammenhangigehen Zentralitat der Religiositat und psychischer
Gesundheit von Patienten mit einer Panikstérung zu Beginn der Therapie kodate
hier durchgefuhrten Studmicht gefunden werden. Ebena@nig gab es Unterschiede
der hochreligitsen und mittdbis rnichtreligiosenGruppe Ein Effektvon Zentralitat der
Religiositatauf die allgemeine Symptombelastumgigte sich in schwachemAusmal}
(1% Varianzaufklarung)Hierbeifallt auf, dasamittelreligiose Personen die niedrigste
SymptombelastungufwiesenDie Teststarke reichtabernicht aus, um den Effektast

tistisch abzusichermie H1 erfahrtlediglichin Punktb) geringe Unterstitzung.

Wie in Kapitel 2.1.1. beschrieben, sind die Forschungsergebnisse zu Religiositat und
psychischer @sundheit sehr widerspttiiech. Beispielhaft sollen Studien beschrieben
werden, in deren Kontext die fehlendBasammenhangder vorliegendemrbeit en-
geordnetwerden kénnenin 23 von 30 durchBergin (1983 metaanalytisch untersiic

ten Studienzeigte sich keirusammenhang zwischen psychischer Gesundheit end R
ligiositat Nuval (2010 konntekeinenEinfluss derReligiositatauf das Auftretervon

Panilattacken findenln einem Review voPayne, Bergin, Bielema, und Jenkins (1091
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wurdenkaum Belege fur einen praventiven Einflukes Religiositat auf klinische Digr
nosen psychischer Stérungere der Panikstérung gefunden.

Moglich wére dass ein salutogener Einfluss vBeligiositat aufeine Reduktion von
Angstyymptomenschwierig nactveisbarist, dareligiose Personen, wie spater erlautert
wird, weniger positive Geflihle @t gegenuber (wie Geborgenhafigrtrauen) berio-
ten. Diese waren besonders zur Angstreduktionechir(s. z.B. Rosmarin et al., 2009)

Auch die in der Forschung zu Religiositat und Wohlbefinden beschriebenen stéarkeren
Zusammenhange zwischen Religiositat und positiven im Vergleich zu negativen MalRen
psychischer Gesundheit (z.B. Tix & Frazier, 1998)ken durch die vorliegenderA

beit nicht bestatigt werden.

Entsprechend dein Kapitel 2.1.1.1. dargestellten Studien zur Verbesserung deripsych
schen Gesundheit durch Religiositéat (z.B. George et alQ)286igte sich in der voset
genden Arbeikeine geringere allgemeine Symptomstarke mittedd hochreligiosemm
Vergleich zu nichtreligidsen Personddieskann als Hinweis gesehen werden, dass die
Abwesenheit von Religiositéat psychopathologische Symptome beglridtidirsache
konntedasFehlen der in Kapitel 2.1.1.3. beschriebenen Griinde fir salutogene Effekte
von Religiositat, wie die soziale Unterstitzung durch eine religiose Gemeinde oder die
kognitive Orientierung an einem Sinn der Wgknannt werden

Operationalisierung von Religiositat

In der Metaanalyse voHackney und Sanders (200&eigte sich Ubr 34 Studien -

weg eine schwach positive Korrelation zwischen Religiositat und psychischerdsesun
heit, unabhangig von den verwendeten Malf@h.ein positiver, ein negativer oder kein
Zusammenhang zwischen Religiostat und psychischer Gesundheit gefuaddsn w
kann, hangt laut den Autoren valer Definition dieser abMurken (1998 beschrieb
dasssich die Operationalisierungenon Religiositdt so stark unterscheiden, dass die
Ergebnise oft nicht vergleichbar sinéine Vereinheitlichung der Konzeptualisierung
des Konstruktes und der Operationalisierung von Religiositatrwé@tenschenswert.
Studien mit &hnlichen Operationalisiagen on Religiositat wie in der vorliegenden
Arbeit fanden ebenfalls hochstens schwache Zusammenhange zu Maf3en psychischer
Gesundheitq. Unterrainer201Q Leondari & Gialamas, 2009)
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Die fehlenden Zusammenhangder vorliegendenArbeit konntenu.a. durch die Me
sung von Religiositat anhand des Religiosittisiktur Tests(R-S-T) bedingt sein. Da-
ser erfassfspekte von Religiositatvelche bei hoher Auspragumpgsitive, inbestinm-
ten Fallenhingegenmauch negativéuswirkungen auf die psychische Gesundheit haben
konnen,wennsie religioses Ringen und eine verstrickte Beziehung zu &wattigen.
Aus diesem Blickwinkel kdnnte esorteilhafter sein, eine maflige Religiositat aufz

weisen.

Besonders heorzuheberist aus diesenso gesehedie Fragedes RS- T AWie héaufig
denken Sie ¢ber r &MeinKapheR2d4.2. Thesshrniebenscinlegenh ?
Batson und Ventis (1982eligioses Ringen algine Dimenson der Religiostt vor,

ot

welchemit einerhohenKomplexitat des Denkens zusammenhangause, Ingersoll
Dayton, Ellison, und Wulff (199%eschrieber@weifeln als Ursache fur negative Ko
sequenzen religiosdtinbindung.Personen, diauf die oben genanntérage hoch -
antwortet haberkdnnten sicHolglich in einer positivepaber auch in einer verstkten

Art mit Gottauseinandersegn.

Auch wirdim R-S-T nach der Haufigkeit des Betens und des Gottesdienstbes g-

fragt, nicht jedoch nach der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung durchr-die Ki
chengemeindeder den Inhalten des GebetBflison und Lee (2010) zeigten negative
soziale Erfahrungen in religisen Settings und chronisches religioses Zweif€lor-als
men religiosen Ringens in starkem und robustem Zusammenhang mit psychischer B
lastung.Pargament et al. (20pBeschriebenlie maladaptivereligiose Copingstratgie
against the windwelche sich durch intpersonellen religiosen Konflikt, Konflikt mit
Kirchendogmen, Wut auf Gott und religiose Zweifel auszeichnet. [epangstrategie
standin besonders deutlichem Zusammenhang zu schlechterer psychischer Gesundheit
(ebd.) Im Umgang mit Krisen ist religiéseCoping und deren Forfaut Kaiser (2007)
aussagekraftigefir derenAusgangals die religiose Orienttang Bei Personen, die
Gott als fern und nicht liebevoll sehenédngt die Haufigkeit des Gebetes mit deren
Psychopathologie zusamm@radshaw et al., 2008Auch in Bezug auf Lebenszudxi
denheit wurden inverse Zusammenhange mit ldaufigkeit des Gebetgefunden
(Ellison et al., 2001l Leondari und Gialamas (2009¢rmutetenin Bezug auf den von
ihnen gefundenen Zusammenhang zwiscAewyst und der Haufigkeit des Gebets

entsprechend dedressor responsklodells vonEllison und Levin (1998 dassPer®-
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nen, die Belastungen ausgesetzt sind, ihre religibse Aktinit&Binne eines positiven
Umgangserhdhen.Auch die religibse Aktivitat kanrfolglich positive oder negative

Auswirkungen auf die psychische Gesundhalien

Die R-ST-F r a §Vee offierlebst Du Situationen, in denen Du das Gefiihl hast, dass
‘Gott” oderetwsa EG°ttlichesE in Dein Leben eingre
Hinweis auf ein haltgebendes Gottesbild gedeutet weldigter und Wolf (200% be-
zeichneten Glaube als Anteilnahme an der Stabilitat Gottes, der bei der Wiedererla
gung von Kontolle und Selbdtestimmung hilft Andererseits kénntehnier auch Pers-

nen, die ein kontrollierendes Gottddbhaben, hoch Antworten. Didgnnte in -
sammenhang mit demegativenund passive religiosen Copingstibeferring Coping
gesehen werden, im Rahmen desSettesAllmacht Eigeninitiative Uberfllissighacht.
(Pargament eal., 1988. Negative Einflisse von Religion auf die psychische Gasun
heit entstehen laKaiser (2007)pei einem Ohnmacht®der Fremdbestimmungsgéfi

le schaffenden Glauben an die Allmacht Goti#&sch Pargamantet al. (2000fanden

dass se Umbewertung der Macht und Strafe Gottes negative Anpassungsagher

Kulturelle Unterschiede

Ein Grof3teil der in KapiteR.1.1.1.dargestellten Studien, welche Religiositat als-Re
source fur die psychische Gesundieischriebenstammtaus den USAForschunga-
beitenaus Deutschland (z.B. Murken, 1998) zeigen oft keine Zusammenhange zwischen
Religiositat und psychischer Gesundheit

Auch in Bezug auf das dieser Arbeit zu Grundgdiede Mal? der Zentralitat der Relig

ositat zeigten sich erhebliche Unterschiemdschen den USA und Deutschlafsl
Unterrainer, 2010)Hauf (2009 beschrieb, dass in d&sSA Wechsel zwischen klega

ren und unterschiedlich ausgerichteten Gemeinden Ubdigh, so dass ein individuell
passendes und unterstitzendes religioses Umfeld gefunden wérdenIn Deutsh-

land fUhten sich hingegen 90% der religiosen Personen den zwei grof3en Volkskirchen
zugehorig. Ein Konfessionswechsadi untiblich und die zustandigGemeindeverde

durch den Wohnorbestimmt Aus diesem Grundermutetder Autorin Deutschland
geringere Einflisse der Religiositat auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als in
den USA. Die Forschungslage erlaube jedoch nashekfundierten Aussagdmerzu

(ebd.) Auch Utsch (2008 beschrieb dass Religion in Eur@p ganz im Gegensatz zu
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den U3\, als Rivatsache deklariert wee und im o6ffentlichen Leben nur noch eine

marginale Rolle spiele.

Charakteristikaler Panikstdrung

Die durch Trenholm et al., (1998)d Higgins et al. (1992) beschriebenstirkera
negative religiosen Konflikte von Personen mit Panikstérungen Verglech zu Pa-
sonen mit anderen psychischen Storungen oder keinen Symptooneten den Nac

weis positiver religioser Einflisse an der hier untersuchten Stichprebleweren.

Baetz et al. (2006erklaten die fehlendenZusammenhange zwischen Religiositad
dem Auftreten von Panikstoérungen rdigm frihenAlter des Erstauftretender Park-
storung im Vergleich zubepression. InKindes oderJugenlalter seierGewohnheiten

des Gottesdienstbesuches noch nicht iddieil etabliert.
6.1.1.2Positive Geflihle gegenlber Gott

In der durchgefiihrten Studie konnte kein Zusammenbkamgchen positiven Gefiihlen

Gott gegenuber und den untersuchten d&hagsychischer Gesundhg#funden werden

Auch machtes keinen Unterschieith Bezug auf digpsychischeGesundheit, ob eine
Person der Gruppe mit oder der ohne ein positives Gottesbild zugeordnet werden kann.

Demzufolge kann diel2.a) verworfen werden.

Dies steht imGegensatz zu den von Schreib2011) gefundenen Zusammenhangen
zwischeneinem als engagiert wahrgenommam Gott und Wohlbefinrden sowie einer
vermindeten psychschen Belastung Ebenso widerspricht dieses Ergebnis der von
Bradshaw und Kolleger2008) gefundeneNorhersage geringerer Angst durch eg li
bevolles Gaedild. Auch Unterrainer (2010) fandeb hochreligiosenPersonen mit
Angstekrarkungen einen inversenZusammenhangwischen psychischer Gesundheit
und einem positiven Gottesbil Murken (1998) fanddagegerin Bezug aufAngst und
das Selbstwertgefihur Auswirkungen einesiegativenGottesbilees wahrend sich

eine positive Gottesbeziehung nicht merklich hierasiarkte.

Als positive Geflihle Gott gegeniiber wurden in dieser Arbeit Bhdiarcht, Verehrung
und Befreiung von Schuldrfasst, welche fur ein belastetes Gottesylcechen kom-
ten. Das Bildeines Ubermachtigen Gottes, deder Mensch hilflos ausgeliefert ist und

auf dessen Gnade er im Angesicht seiner eigenen UnzulanglichKeit hass, konnte
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hier folglich konfundierend wirken. Murken (1998gschriekeine Wahrnehmungines
herrschendeottesals schadigenditir die psychische Gesundheit.

Einflisse eines positiven Gottesbildes kénntamderdemaufgrund der in Kapitel
6.1.1.1.beschriebenen starkeregative religiosen Konflikte von Personen mit Paky

storungeran der untersuchten Stichprobe in geringerem Mal3e vorhanden sein.
6.1.1.3NegativeGefuhle gegentber Gott

NegativeGefuhle gegenuber Gatingenstark bedeutsam positiv mied Angststarke
(kleiner Effekt) undder allgemeinen Symptombelastung (mittlerer Effsktyieinvers
mit der Lebenszufriedenheit (mittlerer Effekt) zusamni2ie. Effekte konnten anhand
der Stichprobeausreichend statistisch abgesichert werd@as kannals Begitigung
der H2 und dereben erwahnten Studie von Murken (1998) gesehen werden, welcher

diese als Vulnerabilitatsfaktor fir die psychische Gesundheit beschrieb.

Es zeigte sich ein kleiner Effekt desgativen Gottesbildes adfe Lebenszufriedenheit

und de allgemeine SymptombelasturRersonermit einem negativen Gottesbild, also
Personen, die haufig negative und selten posEeéihle gegeniber Gogmpfinden,
weisen eine geringere Lebenszufriedenheit und eine hoéhere allgemeine Symptombelas
tung auf aldersonen, bei denen dies nicht der FallDg.H2.b) kann alsan zwei von

drei MalRen gestitzt werdeDies kann in Zusammenhang rdiér oben beschriebenen
Studie vonEllison und Lee (2010gesehen werden, welche einen starken Zusammme

hang zwischen psychischer Belagjumd einer belasteten Beziehung zu Gott zeigte.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten déadsffekte auf Lebenszuér
denheit (3% Varianzaufklarung) anhand der Stichprobe nicht statistisch abgesichert
werden konnte. Aul3erdenie war Verteilung der Lebenszufriedenheit zu Beginn der
Therapie rechtchief.Das AntwortereinesGrol3teik der Personen im niedrigen Wert
bereichkannmit der Situation der hohen Symptombelastung und dem Antritt ei@es st

tionaren Klinikaufenthaéisaus Mangel an aleren Losungen liegen.

Ob Gott als liebevoll und fursorglich oder verurteilend und méchtig gesehen wird, hangt
von derWahrnehmung der eigenen Elteund in Bezug auf positive Eigenschaften
auch von der Selbstwahrnehmung(Blickie, Ajega, Kobylak, & Nixon, 2006 Pere-

nen mit einer Panikstérung kénnten aufgrund eines negativen Selbstbildes weriiger pos
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tive Eigenschaften mit Gott verbinden, was die Haufigkeit negaBedilhle gegenluber

Gotterhdhen kdnnte.

6.1.1.4Starkere Auswirkungen der Geflihle gegentberGott auf die psy-

chische Gesundheit bestarkerer Religiositat

In H3 war aufgrund der von Unterrainer (2010) beschriebenen Ergebnisse vatmute
worden, dass sicBinflisse der Gottesbilder auf disychische Gesundhdiei hoche-
ligiosen Personererstarkt nanifesteren missterDies konntelediglich in Bezug auf

die allgemeine Symotombelastung und in geringem Ausmal festgestdinwer

Der Effekt des Zusammenhanpsischen negativen Gefuhlen Ggttgentbeund der
allgemeinen Symptombelastutag bei hochreligiésen Personen knapp an der Grenze,
als stark bezeichnet werden zu kénnen. Alle anderen bedeutsamen Zusammenhange in
beiden Stichproben lagen im mittleren Bereidlufgrund der kleinen Stichpbe der
hochreligibsen Patienten mit einer Panikstdrung konnten die Effektestatistisch

nicht ausreichend abgesichert werden.

In Bezug auf Lebenszufriedenheit und Angststarke waren die Einfliisse eines negativen
Gottesbildes bei hochreligiosen Pataminbedeutsam. Die Effektstarke dieses Eiflu

ses auf die lgemeine Symmmbelastung lag knapp tber der in der allgemeinem-Stic
probe beobachtbareN.arianzanalytisch zeigten sich keine Interaktionen, welche fir
einen Einfluss der Starke der Religiosaét die Wirkung negativer Gottesbddbezg-

lich derpsychischa Gesundheit gesprochen héatten.

Positive Geflihle Gotgegeniibehatten bei hochreligibsen Persoredrenso wenig B
fluss, wie in der Stichprobe aller Panikpatienté&/ie in Kapitel 6.2.2.1beshrieben
konnte deistark negatie Zusammenhang zwischpositiven Geflhlen gegentber Gott
mit Zentralitat der Religiositdden Nachweigtwaige salutogeneEinflisse einer pas
tiven Beziehung zu Gott, wie sie z.B. vémiser (2007)beschrieben wrden, n der

Gruppe der hochreligiosdPersonen erschweren.

DieseErgebnisse kdnnen entgegen dermuteten Richtung eher f usammenhang mit
einer Studie vorKirkpatrick und Shaver (19923)esehen werden, welcberichtet dass

die ZusammenhangavischenAngst, Depression, somatischen und psychosomatischen
Symptomen odr genereller Lebenszufriedenhaind derBindung zu Gott konsistent

waren wahrendsie sich nicht in Bezug aallgemeine ReligiositatsmalZeigten
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6.1.2. Zweiter Hypothesen und Fragestellung®lock

Der zweite Hypothesen und Fragestellunggock bezieht sich duden Therapieerfolg
von Patienten mit einer Panikstéruagwie den Einfluss voReligiositat bzw. Geflihlen

Gott gegenlbeauf diesen.

6.1.2.1Wirksamkeit der Therapie an einer psychosomatischen Klinik

mit religiosem Angebot

DassPatienten am Ende der Therapieeimer psychosomatischen Kilinik, in deren-Kl
nikkonzept ein spirituelles Angebot verankert ist, gegeniber dem Beginn dieser eine
signifikante Verminderung ihrer Angststarke und ihrer allgemeinen Symptombelastung
sowie ene erhohte Lebenszufriedenhegigen konntevarianzanalytisclbestatigtwer-

den Der Zeitfaktor erklarte hierbetwa ein Sechsteler Unterschiede in der Selbstei
schatzung der Lebenszufriedenheid jeweils etwa ein Dritteh Angststéke undall-

gemener Symptombelastung

Die Zeitspannein der Patienten miginer Panikstérung an Therapien in der psychos
matischen Klinik teilgenommen haben, falglich, wie in H4 vermutet, bedeutsam zur
Erh6éhung der Lebenszufriedenheit und Symptomreduktion beigetrBiges.kann in
Zusammenhang zu der Metnalysevon Worthingtonet al. (2011) gesehenwverden
welche eine vergleichbare Wirksamkeit religiés orientierter Therapieangebotenzu Sta

dardtherapien zeigte.
6.1.2.2Einflisse auf den Therapieerfolg

Die fehlendennteraktionen zwischen Religiositat oder Gotikeldrn mit dem Zeitfk-
tor zeigen an, dass diekeinenEinfluss auf den Therapieerfolg von Patienten nait P
nikstérung in haben, womit siclle Fragestellungemit nein beantwortertassenDies
entspricht den Ergebnissen v60% dervon Koenig und Kollegerf2012)untersuchten
prospektiven Studiefnach 2001 publizi¢y, welchekeinen Effekt der Angstreduktion

durch Religiositat zu Beginn der Studie fanden

Dem steht gegeniber, dalserapeuten Spiritualitat als einen von vier Wirkfaktoren fur
den Therapiediolg nennen(Bell-Tolliver, 2005. Uber die Halfte der beHofmann
(2009 1700 bundesweit befrégn Psychologische Psychotherapeuten berichteten,
dass sich ihre spirituelle / religiése Einkial in mittlerem bis hoherMal3e auf ihre
therapeutische Praxis auswirke. Laut Einschatzwngodfragten Therapeuten themat
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sieren 22%hrer Klienten spirituelle odeeligiose Themen oder Probleme im Laufe der
Therapie.In der hier untersuchten Stichprobe wiinschten sich siif§arder Patienten

von ihrem Therapeuten, religiose / spirituelle Theraktiv anzusprean.

Smith (200) beschieb, dass spirituelles Wachstum wahaeser Therapie wichtiger fur

den Therapie#olg ist, als die Religiositat zu Beginn der Tapie.Religiositat wurde
allerdingsin der vorliegenden Arbeiticht zum Ende derRerapie gemessen. Eine-E
fassung von Veranderungen der Zentralitdt der Religiositat sowie der Haufigkeit der
unterschiedlichen GefuhigegenubefGott durch das spirituelle Angebot der Adula-KI

nik waresehr aufschlussich.

Des Weiterenist kritisch anzumeken, dass nicht erfasst wurde, welche Patientdn we
che spirituellen Angebote derd@la Klinik wahrgenommen haben. Die Ergebnisse
kénnen nur bedingt im Vergleich zu Studien gesehen wewldoheEinflisse auf Th-
rapieangebote mit bestimmten religidserehaéntionen im Véraltnis zu einer Kot
rollgruppe umersuchenKoenig et al. (201pfanden in Bezug auf die Angstreduktion
bei fast 90% deexperimentellen Studien signifikante Verbessgendurch eine rel
gibse /spirituelle InterventionAufschlussreich warevelche religiosen Agebote aulier
den Selbsthiegruppen wahrgenommen wurdeworthington und Kollegen (2011)
schlosserStudien zu dem 13chritteProgramm aus ihrer Metaanalyse zu Religiositét
und Spiritualitat in der Psychotherapie aWse in Kapitel 4.2.1.4beschriebenbasiert
dieses Programm auf dem Glauben an eine hohere Macht, sieht die Religiositét des ei
zelnenallerdingsals Privatsache aAlcoholics Anonymous, 1972)nd kann deshalb

an sich nicht als religiése Intervention klassifiziert werden.
6.1.2.3Negative Gefuhle ggentber Gottbei niedriger Religiositat

In denVarianzanalysen mit Messwiederholungigten sichdartber hinau§ir die Be-
antwortung des ersten Hypothesenbldoksressante Ergebnisse, welche an diesér Ste

le beschrieben werden &,

Ein negatives Gagsbild hatte tGber die zwei Messzeitpunkte hinweg betrachtet einen
negativerEinfluss aufdie psychische Gesundheit, und zwar in Bezug auf Lebenszufri
denheit (9% Varianzaufklarung), Angststarke (53% Varianzaufklarung) und allgemeiner
Symptombelastung (23%arianzaufklarung). Hirbei handelt es sich grof3tenteils um
starke Effekte (bis auf einen mittleren Effekt bei Lebenszufriedenliisst).in Bezug
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auf H2.b nicht gefundene Einfluss auf die Angststarke kann Uber die zwei Miesszei
punkte hinwedetzten Endedeobachtet werden, was in Zusammenhangdeiit-or-
schungarbeitvon Kim (2010) gesehewird, in derdas Gottesbildiberden Einfluss
negative Geflihle Angst erhdb. Moser (2003 beschreibt aus seiner therapeutischen
Erfahrung heraus das Gottesbild des strafenden Richtergottes alangdtgetriebenen
Personlichkeit verwurzeltDieser Effekt konnte jedoch anhand der Stichprahieht

ausreichend gesichert werden.

Des Weiteren zeigte siakin Effekt der Zentralitat der Religiositat auf die allgemeine
Symptombelastung tber den Zeitrausr dherapiehinweg (19% Varianzaufklarung),
welcher dem in der Diskussion Bli.b) beschriebenen Ergebnis entspridiine Inte-
aktion zwischen diesem Effekt und dem einegatven Gottesbilagszeigte sich ebe
falls in der Wirkung auf die allgemeine Syroptbelastungwelche 12% der Variarz
erklarte. Bei Personen mit einem negativen Gotteshiaét die allgemeine Symptombe
lastung niedrigreligioser Personen zu beiden Messzeitpunkten hoher disr dech
und mittelreligiGerPersonen, wobei hochreligitseggniber mittelreligioselRersonen
leicht erhdhte Werte aufwsen. Bei Personen ohne negatives Gottesftiegen die
Symptomstéarken zu beiden Messzeitpunkten kooh zu niedrigeligiosen Personen
kontinuierlich an. Die Symptomreduktion der niedrigrélggn Personen mit negativem
Gottesbildfiel deutlichgeringer aus als in den anderen Gruppen, hier vermesieht
nicht, wie bei allen anderen Personen, die Symptomschwere von mittel auf schwach,

diese Personen blieben stark belastet.

Im Gegensatz hierziand Unterrainer (201Meraus dassbei psychisch kranken Me
schendie religids sind,eine negative Beziehung zu Gott einen Vulnerabilitatsfaktor
darstellt Dass bei einer hohen Wichtigkeit der Religion nega@®efiihle gegentber
Gotteine starkere Wirkng entfalten konnerscheint intuitiv nachvollziehbaEin ne@-
tives Gottesbild, welches ohne diesitiven Effekte der Religion, wie z.Bsemen-
schaft oder Vertrauen und Trost im Glauben vorherrscht, sdnagegenverschiedea
psychopathologisch8ympbme zu beglnstigenPersonen, die durch ihre Religiositéat
im Sinneeineg Entfremdung von Gotteligiose Angst und Scham, oder dem Glaupen
eine unverzeihliche Siinde begangen zu habelastet sindhaben grél3ere Probleme
mit Depression und Suizidalitdtnabhangig von der Starke ihrer Religiosader dem
durch diese entstehendd@nost (Exline et al., 200D Murken (1998)beschrieb dass
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eineGottesvorstellung auch bei nicht Glaubigen vorhanderdsse misste somit auch

bei diesen Personen Gefiuhle verursachen.

Es stellt sich die Frage, was niedrigreligiose Personen charakterisiert, die haufig negat
ve GefuHe gegenuber Gottaben. Liegt eine streng religiose Erzeihung vor, von der
sich eine Person irgendwann frei machen wollte? Gab es Enttduschungsenodesnt
Vertrauensbréhe mit Gemeindemitgliedern, Klerikern oder Gott selbgitmbauer und
Kollegen (1997)stellten festdass Personen, die sich der Spiritualitat zuwenden, eher
die Erfahrung von Verletzung durch Geistliche gemacht haben. Diese Personen ant
worten auf Mal3aler theistischen Zentralitdt wahrscheinlich eher niedtig. dies &-
zuklaren sollte aikiinftige Forschungach der Glaubensgeschichte einer Pefismen

Wahrendhochreligiose Personen religioses Coping eher problemoriemtieen wirkt

es bei wenig religiose vielmehr maladaptiv oder vermeidend (Krageloh, Chai,
Shepherd, & Billington, 2002 Maladaptives religioses Coping im Sinne des Aasm
Resin dem Personen witend auf Gott sind und sich durch ihn bestraft fihlen,raus Ve
zweiflung um Gnade lign oder sich von Gott und Mitgliedern der Gemeinde verlassen
fuhlen,fandenauchPargament, Tarakeshwar, Ellison, und Wulff (2004i niedrigeli-
gibsenPersonenNegativeseligibsesCoping kann Angst und Sorge erhol{etarrison

et al., 200) und Wohlbefinden verminde (Winter et al., 200P Religidses Coping
konntefolglich ein hinter den gefadenen Zusammenhangen stehertktor sein und

sollte bei der Untersuchung von Paten mit einer Panikstérung mit erfasst werden, da
diese Personen bedeutsam haufiger mit belastenden Lebensereignissen zu kampfen h
ben, als gesunde Persor@nat i ni |, Tr aj k oBalkoski,2009.i si n, & Ni

Freud betonte vehement die neurotischen Aspekte von ReligiarB( Freud, 127).

Auch taucht in der Literatur zu Religiositat und psychischer Gesundheit haufig der von
Schdzing (1955 zitiert nach Grom2009 eingefiihrte Begriff der ekklesiogenen, durch

ein feindseliges kirchliches Umfeld verursacht&eurose auf. Dieser widerspricht
multifaktoriellen Entstehungsmodellen psychischer Stérungen und fand deshalb nie
Einzug in deren wissenschaftliche Klassifikati@@rom, 2004. Kaiser (2007 posu-

liert, dass Religion per se nicht neurotisierend sei, krankhaftes Denken und Verhalten
koénne jedoch sehr wohl durch eine Wechselwirkung zwischen Religion und bestimmten
Personlichkeitscharakteristika unter bestimmten Bedingungen lemst&ine dieser

Bedingungen scheint das Empfinden negativer Geflihle gegenuber Gott zu sein.
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Esist jedochzu beachten, dassuber (2008b) die Interpretation von Interkorrelationen
religioser Gefuhle in der Gruppe der nichtreligiosen Persafseschwierigoeschrieb

da es sein konnte, dass diese zuféligworten da sie keine Meinung dazu haben.
Unterrainer (201pfand herausdass bei wenig religiosen Personen die Skala zusErfa
sung der Qualitat der Gotteglbehung von Huber2003 schlecht differenziert. Die
Trennstarfe der Skalenehmemit der Zentalitat zu.

6.2.Starken und Limitationen der Studie

Aufgrund des grol3en Datensatzes von 1989 Personen war es moglich, einenPersone
gruppe zu untersuchen, die unter einer spezifischen Storung leidet, was wiederrum die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse erh6Hilison und Levin(1998)forderten, dass et

zelne Storungen in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Religiositat und Belastung
untessucht werdenda sich die Effekte Uber verschiedene Stérungen hinweg deutlich
unterscheiden dnnten.Wie in Kapitel 2.2.2.2ersichtlich wird, ist die Forschungslage

zum Einfluss von Religiositat und Gefilihlen zu Gott bei Patienten mit einer Ranikst

rungbishersehr lickenhatft.
6.2.1. Operationalisierung der Konstrukte

Die Operationalisierung von Religitét wird kontrovers diskutierObwohl der relativ
kurze RS-T gute Kennwerte aufweist (Huber, 2008b), ware eine ausfuhrlichere- Erfa
sung der Religiositat, welche Aspekte wie religibses Coping oder Risgeie die
Glaubensgeschichtmiterfasst, aufschlgseich. Wie in Kapitel 2.1.1.1.beschrieben,
sind die Konzept&piritualitdt und Religiositaschwer voneinander abzugrenzéne
vorgenommene Einteilung von theistischen Zentralitatsitems zur Messung voroReligi
sitdt und pantheistischdiir Spiritualitét kann kritisiert werdenZ.B. wird Meditation

welche hier der Spiritualitat zugeordnet wurdech von religiosen Personen praktiziert.

Um die Einflisse auf di&efiihle Gotigegeniiber genauer untersuchen zu kdénnen, héatte
auch dasGottesbilderfragt werdermissen. Die Beziehung zu Gott hangt neben den
Geflihlen auch von kognitiven Konzepten @chwab & Petersen, 19pDiese 4I-
sammenhange wurden aufgrund friherer Forschung (s. Kapitel 2.1.3.) angenommen,
allerdings nicht erneut Uberpriftyon einem haufigen Erleben positiver und einem

gleichzeitigen seltenen Erleben negatiGafiihle gegniiber Gottvurde auf ein posik
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ves (analog fir ein negatives) Gottesbild geschlossen, was vor diesem Hintergrund

durchaus kritisiert werden kann.

Psychische Gesundheit ist, ebenso wie Religigogitatkomplexer und schwer zu oper
tionalisierender BegriffEs gibt verschiedenen Meinungen zur Erforschung von iRelig
ositat und AngstShreveNeiger und Edelstein (20D4intersuchten, entgegen dem hier
angewandtensatz,nur allgemeine Mal3e der Angst (mit Einbezug von Sorge, Furcht,
Unsicherheit und Verzweiflung), weil ihrer Meinung nach der Einbezug spezifischer
Angstgorungen die Vergleichbarkeit hindern wird&ie pladierten fur die Untass

chungvon Personenyelche die Kriterien einer Angststing nicht erftllen.

Die Veranderung der Lebenszufriedenhveitrde hier anhand einddalesder Persi-
lichkeit gemessen, dessdfonzeption auf UbedauerndeMerkmde ausgeichtet ist.
Fahrenberget al. (200) beschriebendass eine Veranderungsmessung mit diesem |
strumentausschliel3lichbei Testwiederholungen tber gré3ere Abstande (mehrera-Mon
te, Jahre) hinweg Sinn macht.

Die Reliabilitat des ISR war zum ersten Messzeitpdrdgwtrdig Auch wenn diese

zum zweiten Messzeitpunkls gut bezeichnet werden kaand sich hier ahnlicherke
gebnisse zu denen des ersten Messzeitpunktes zeigten, sollten diese nicht unkritisch
interpretiert weden.

6.2.2. Zusammensetzung der Stichprobe

Da die Stichprobe aufre Dimensionen in Gruppen eingeteilt wurde, wére eine groliere
Stichprobe winschenswert gewesen, um die jeweiligen Zellhaufigkeiten zu erhéhen.
Auch war die Geschlechterverteilung sehr ungle@tes kann am untersuchtendoSt
rungsbild liegen, da Frauen labtavis, Matthews, und Twamley (199@her unter

Angststdrungeteidenals Manner

Die Diagnosen wurdettediglich mittels des klinischen Urteils der verantwortlichen
Therapeuten gestelltes wurden keine stérungsspezifischeragebdgen eingesetzt.
Auch wurden Personen in die Stichprobe eingeschlossen, die die Panikstorang bis
dritten Diagnose zugewiesen bekam8omit kbnntees sein, dass bei manchen Ratie

ten eine ganz andere Stérung im Vordergrund der Behandlung stand.

Die Ergebnisse dieser klinischen Stichprobe sind nicht ohne Weiteres generalisierbar.
Klinische Stichpoben unterscheiden sich von nichtklinischen in verschiedenerkAspe
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ten wie sozialer Benachteiligung oder familiarer Belast{Degw et al., 201)) die sich

auf gefundene Zusammenhéange auswirken kénnten

Obwonhl derGrof3teil der untersuchten Stichprobe (71%) der christlichen Religia ang
horte, enthielt diese auch eine judische, zwei muslimische und funf buddhistisehe Pe
sonen.Der R-S-T ist zwarauf dieinterkulturelle Testungvon Religiositat ausgerichtet
(Huber, 20085 es wurde jedoch nicht digeltanschauliche Ubereinstimmung zwischen
Patient und TherapeuintersuchtUtsch (2005)beschriebdiese als positiven Einfluss

auf denkErfolg einer Therapie
6.2.2.1Unterschiede der untersuchten Gruppen

Es zeigten sich Gruppenunterschiede zwischen Personen mit und ohne positivem bzw.
negativem Gottesbild sowie zwischen den Zentralitatsgruppeiiglich deim Folgen-
den dargestellten Mal3k Kapitel 6.3.wird beschrieben, wie weiter untersucht werden

kann, ob es sich hierbei um systematische Effekte handelt.
Alter

Die Zentralitat der Religiositat hangt invers rdgm Alter zusammen. Hierbei haeld

es sich um einen mittlereiffekt. Varianzanalytisclzeige sich zudemdass sich die
Religiositatsgruppen nach Alter unterscheid®ach erwiesen sicRPersonen mit einem
negativen Gottesbild als jungeals die ohneUmgekehrthing Alter bedeutsam positiv
mit positiven Gefiihlen Gott gegeniiber zusammen (mittieffekt). Aus diesem Grund

wurde Alter in den korrelativen Untersuchungen auspatrtialisiert.

Im Gegensatz hierzu steht die in einigen Studien beschriebene Zunahme von
Religiositat im Alter §.z.B. Unterrainer (201 Wink und Dillon (2003). Eine Studie

von Winter et al. (200Pkonnte an einer schweizerischen Stichprobgen, dass auch
negatives Coping zu Wachstum nach Belastungen fihren kérmutlich weisen

altere Persmen deshalb niedrigere Werte in Zentralitdét der Religiosatat und
berichten ein positiveres Gottesbild als jlingere, wildiese Phase des spirituellen
Wachstums bereits durchlebt hab#ulff (1993) beschrielden Prozess der religiosen
Entwicklung als sehr komplex und durch verschiedenste Faktoren beeinflusst. Religiose
Reife kdnne sich auch durch die Zuriickweisung traditionell religiéser Praktilean od

Ansichten aul3ern.
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Die Mdglichkeit der Identifikatiormit der Religion wird al$esondersvichtig fur Pe-

sonen jungeren Alters beschrieb@oenig, Ford, et al., 1993Die Entwicklung der
Religiositat Heranwachsender steht in Zusammenhang zur Religiositat ihrer Eltern
(Power & McKinney, 201P Rizzuto (1991) beschab, dass die Wandlung von Gadte
reprasentationen mit interpersonellen Beziehungen zusammenh@isgé&olgerung

wird vermutet, dass bei Vermittlung eines ungunstiGettesbildes und strengen relig

dsen Richtlinien, diese von Heranwachsenden zunachst tibernommen werden, bevor im
Laufe des Abloseprozesses von den Eltern auch die Beziehung zu Gott einer Wandlung

unterzogen wird.

Der hochbedeutsame, positiZasammenhangwischen Alter und Lebenszufriedenheit
kann als klein bis mittel bezeichneterden.Eggers (200pfand, dass Personen mittle
ren Alters aktuelle Lebezufriedenheit und Hoffnung auf die Zukurfeschrieben

altere Personeningegerallgemeine Lebenszuédenheit und Lebenshunger
Familienstand

Des Weitererzeigten sich Unterschiedevischen derReligiositatsgruppen in Bezug
auf den Familienstand der katten. Unter den ledigen Personen gab es mehr hichrel
gibse als mittel bis niedrigreligiose Personen, unter den verheirateten wames-
kehrt.Kirkpatrick (2005 beschrielParallelen zwischeromantischen Beziehungen und
der wahrgenommenen Beziehung zu GBitte angstliche Beziehung zu Gétinntein
Zusammenhang mit &ngstlichen romantischen Beziehungen gebracht \{fenaesis,
Gibson, &Robbins, 2001 Da die Zusammenhénge zwischen Religiositat und Bindung
zu Gott, wie auch durch die ErgebnisseliegenderArbeit deutlich wird, noch nicht

geklart sind, sollten diedeinflissetheoretisch und empirisch weiter untersugbtden

Es bestht ein Zusammenhang zwischen Angststérungen und Beziehungsproblemen
(Zaider, Heimberg, & lida, 20)0Personen mit einer Panikstoérung sind weniger haufig
verheiratet(Eaton et al. 1994. Auch in der untersuchten Stichprobe waren 68% der
Patienten ledig oder in Trennung lebend. Der Untersuchung von Einfliissen des Bezi

hungsstils solltelemnactbesser eine unbelastete Stichprobe zu Grunde gelegt werden.
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Anzahl stationdrer Vorbehdlung

Mit einer mittleren Effektstarke konnte varianzanalytisch gezeigt werden, dass sich die
Religiositatsgruppen bezuglich der Anzahl ihrer stationaren Vorbehandlung urgerschi
den.Hochreligiose Persondmattenweniger haufig eine Klinik besucht, alsedrigrel-

gibse. Koenig und Kollegef2012 beschrieben, dass hochreligiose Personen teilweise
zbgern, psychiberapeutisoboder psychopharmakologischiife in Anspruch zu nie-

men, etwa weil sie auf religiose Rituale oder kirchliche Seelsorge vertoaleeinren
Glauben als ausreichende Heilungsquelle betrachten.

Geflihle gegentiber Gott

Es zeigte sich ein Uberraschender Unterscineédchen derizZentralitdtsgruppen, indem
hochreligibse Personen bedeutsam seltener po&tfighle gegentiber Gatmpfanden

als mittel- bis nichtreligiose (Effektund Teststarke sind hierbei als hoch zu bewerten).
Dies steht im Gegensatz Huber 2008b) welcherbeschriebdass bchreligiose Pe
sonen besonders im Bereich der positiven religids bezogenen Emotionen ein reichhalt

geres Erleben und Vaalten auveisenals die anderen Gruppen.

Eine mogliche Erklarung kdnnte sein, dass Personen, die aufgrund ihrer Erziehung ein
negativesBild eines kontrollierenden, strafenden Gottes hgbeapitel 6.2.1.) durch
hieraus entstehendgefiihle der Angst, Schuld oder Schameiner verstrickten Aran
die Religion gebunden bleibeHochreligiése Personen ringemiglicherweisewirklich
mehr, wie in Kapitel 6.1.2.1.1. vermutet, mit Gott und der Religion, als sie gosit:

ve Emotionen, we z.B. Friede undrreudebelohnt werden.
6.3. Zukiinftige Forschung

Ellison und Levin (1998) argumentieren, dass zur Untersuchung der komplexen Z
sammenhange zwischen Religiositat und psychischer Gesundheit mehr als za«ei Mes

zeitpunkte notwendig sind.

Wie in Kaptel 6.1.2.1.1 beschrieben, sollte auch religioses Coping miterfasst werden,
da dieses entsprecheRdrgament und Kollegen (200uber Mal3e globaler Religiositat
hinaus mr psychischen Anpassung beitrégur Erndhung der Vergleichbarkeit der
Ergebnisse sollten aus dem in Kapil.4.2.beschriebeneirund, dieAnzahl der
Mediationen, der Gottesdienstbesuche und der Seelsorgegespoiabalie Einbn-

dung in die Selbsthegruppen nach dem iRchritteProgramm miterfasst werden, da
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eine Kontrolle dieser Interventionen aufgrund der individuellen Bedurfnisse urel Praf
renzen unethisch wargV/ie ebenfalls in diesem Kapitel vorgeschlagen, sollte die Rel
giostat zu beiden Messitpunkten erfasst werdeBies wirde auckine genauert&n-
tersuchung der Verédnderungen der Religiositat im Laufe der ThenapdglichenWie

in Kapitel 6.1.2.3. dargestellt, kann es aufschlussreich sein, die Glaubensgeschichte e
ner Person mit zu erfams. Auch sollte zukUnftiger Forschung genauer beleuchten, ob
sich Unterschiede in Bezug auf den Zusammenhang zwischHgioR#it, psychischer
Gesundheit, und Therapieerfolergeben, je nachdem, welcher Religion eine Person

angehorund ob diese mit dered Therapeuten Ubereinstimmt.

Zur Messung dekebenszufriedenhesollte ein Fragebogen verwendet werden, welcher
eigens zur Messundjeserkonzipiert wurde undies Weitererfur die Verlaufsmessung
geeignet ist, wie ddfragebogerzurtemporaleriLebenszufiedenheit(FTL) (Trautwein,
2004). Zur Abklarungvon Paniksymptomesollte zusatzlich zum klinischen Urteil eine
Fragebogndiagnostik, z.B. anhander Panik und Agoraphobieskala (PAS) von

Bandelow (199Yeingesetzt werden

Zur allgemeineren Betrachtungvelche Einflisse auf den Zusammenhang zwischen
Religiositat undGefuhlen Gott gegenuber mit desychischerGesundheit wirken (z.B.
Alter, Beziehungsstil, Copingmechanisméiifesuchende Verhaltgnwird ein regres-
sionsanalyscherAnsatz fur sinnvollgehalten In der untersuchten Stichprobe waren
wichtige VoraussetzungefHomoskedastizitatkeine Multikollinealitat und sehr hohe
Reliabilitaten)hierfir nicht gegeben, weswegen das Vorhaben einer multiplent-hiera

chischen Regression nicht realisiert werétennte.
6.4. Schlussfolgerungen undmplikationen flr die Praxis

Kaiser (2007) fordert eine religiose Anamnese zu Beginn der Therapie, in der Aspekte,
wie Zugehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft, religiose Praktiken, Uberzeugungen,
Erfahrungen und CopimgechanismerPlatz haben. Auch sollte erfragt werden, ob die
psychische Storung eine religiose Symptomatik beinhaltet, egatine Religiositat die

Therapie behindern kénnte, oder eine positive Religiositat als Ressource vorliegt

Es sollten die Aspekte an Spiritualitét indie Therapie integriert werdenyelcheam
forderlichsten fur die psychische Gesundheit sind. Metaanalytisch wurdéeiluzer

Angstreduktion und besserédmpassung besonders personliche Hingabe und dieBezi
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hung zu Gott in den Vordengnd gestellf{Hackney & Sanders, 20R3Auch Murken
(1998) pladiert fudie Thematisierungemotionaler und kognitiver Aspekte der Gette
beziehung in die Therapi&s sei wichtig, die Urspringeegativer Gottesbildeaufau-
klaren und neue Erfahrungen zu ermdglictein. Beispiel fur eine solche Therapst
die in Kapitel 2.1.3.2. dargestellte Methode von Thomas et al. (2Did Ergebnisse
der vorliegende\rbeit machen deutlich, dassas Gotteshildwuch bei niedrigreligibsen

Personen thematisiert werdsuollte

Eine Bericksichtigung von Religiositat in der Psychotheragtienfolgedessennicht
zuletzt auf Grund des Wunsches vieler Patienten, trotz derspidiehichen Befunde
sinnvoll. Hierbei sollte individuell entschieden werd@m dieses Thema vertidfehan-

delt wird, etwa in der Warldng schadigender Gottesbilder
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Abschliel3ende Erklarung
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ohne fremde Hilfe angefertigt wurde, dass keine anderen als die angegebenen-Hilfsmi
tel benutzt wurden, dass die verwendeten Quaeiteihiteraturverzeichnisvollstandig
aufgefuhrt sindund wortliche sowie sinngemal3e Zitate hieraus dlsheomit Angabe

der Quelle gekennzeichnet sind.

Annja Manuela Stegherr Munchen, 13. August 2013
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Anhang Bi Die 12 Schritte der Anonymen Alkoholiker

Anhang BT Die 12 Schritte der Anonymen Alkoholiker

1. Schritt;

2. Schritt:

3. Schritt:

4. Schritt:

5. Sdritt:

6. Schritt:

7. Schritt:
8. Schritt:

9. Schritt:

10. Schritt:

11. Schritt:

12. Schritt:

Wir gaben zu, dass wir dem Alkohol gegeniber machtlos isindd
unser Leben nicht mehr meistern konnten.

Wir kamen zu dem Glauben, dass eine Macht, grof3er als wir selbs
unsere geisgie Gesundheit wiedergeben kann.

Wir fassten den Entschluss, unseren Willen und unser Leben der
Gottes- wie wir |hn verstandenanzuvertrauen.

Wir machten eine grindliche und furchtlose Inventur in unsereet |
ren.

Wir gaben Gott, uns selbst und einem anderen Menschen gege
unverhullt unsere Fehler zu.

Wir waren vollig bereit, all diese Charakterfehler von Gott beseitige
lassen.

Demiitig baten wir Ihn, unsere Mangel von uns zu nehmen.

Wir machten eine Liste aller Personen, denen wir Schaden zug
hatten und wurden willig, ihn bei allen wieder gutzumachen.

Wir machten bei diesen Menschen alles wiedgr gvo immer esnog-
lich war-, es sei denn, wir hatten dadurch sie oder andere verletzt.

Wir setzten die Inventur bei uns fort, und wenn wir Unrecht hati&n
ben wir es sofort zu.

Wir suchten durch Gebet und Besinnung die lsstel Verbindung zi
Gott- wie wir Ihn verstanden zu vertiefen. Wir baten lhn nur, unsiS
nen Willen erkennbar werden zu lassen und uns die Kraft zu gebe
auszufuhren.

Nachdem wir durch diese Schritte ein spirituelles Erwachen erléb
ten, versuchten wir, diese Botschaft an Alkoholiker weiterzugeber
unser tagliches Leben nach diesen Grundsatzen auszurichten.

(Anonyme Alkoholiker, 2013’
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AnhangCi AFragebogen zur Erhebung der
Bed¢grfni sse unserer Pati e
Anhang C i AFragebogen zur Erhebung der spirituellen
Uberzeugungen und Bedirfnisse unserer Rigntenfi
EEEEEN []
1. Name, Vorname 2. Geburtsdatum (6stellig) 3. Geschlecht:
1=w.2=m.
[] []
4. Hochster erreichter Schulabschluss 5. Religionszugehdorigkeit
1.: ohne Abschluss 0: keine
2: Hauptschule 1: katholisch
3. Mittlere Reife 2: evangelisch Lk
4. Abitur 3: freikirchlich
5. Hochschule 4: andere christliche Kirche
5: judisch
6: muslimisch
7: buddhistisch
8: andere
[] []
6. Familienstand 7. Beruf
1: verheiratet 1: selbstandig
2: geschieden/getrennt 2: Angestellt
3: verwitwet 3: Arbeiter
4: ledig, 4: Beamter
5: Rentner
6: Hausfrau
7: abeitslos
Bitte geh bei diesen und allen weiteren Fragen von Deiner personlichen Voriste
l ung von AGottfA oder AG°ttlichemi aus.

8. Wie stark glaubst DewasarA®°t tdlaisdh esi Adiol

> gar nicht

. wenig

: mittel

: ziemlich

. sehr

- weild nicht

OO WDNPEF
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AnhangCi AFragebogen zur Erhebung der spirit
Bed¢grfnisse unserer Patientenhi

9. Wie oft kommen die folgenden Ereignisse oder Situationen bei Dir vor?

a) Wie oft betest Du? []
b) Wie oft meditierst Du? []
c) Wie oft nimmst Du an Gottesdiensten teil? []
d) Wie oft denkst Du Uber religiose Themen nach? []
e) Wie oft erlebst Du Situationen, in denen Du das Geflhl hast,

dass AGottfA oder etwas AGe°ttlidhesfAi in Dei
f) Wie oft erlebst DiSituationen, in denen Du das Geflhl hast,

mit Allem Eins zu sein? []
1: nie
2: selten
3: gelegentlich
4: oft
5: sehr oft

10. Wie oft erlebst Du Situationen, in denen Du folgende Geflihie Bezug auf
AGotwotder et was hasG°ttlichesi

a) Vertrauen

b) Ehrfurcht

c) Furcht (Schrecken)
d) Freude

e) Schuldgefihl

f) Geborgenheit

g) Arger

h) Glick

1) Scham

j) Hoffnung

K) Zorn

[) Dankbarkeit

m) Versagen

n) Verehrung

0) Angst

p) Bereiung von Schuld

O

1: nie

2: selten

3: gelegentlich
4: oft

5: sehr oft
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AnhangCi AFragebogen zur Erhebung der spirit
Bed¢grfni sse unserer Patientenni

11. Zugehdrigkeit zu einer spirituellen/religiosen Gemeinschaft (Gemeinde, Ki
che, spirituelle Gruppe)

[] []

ja nein

12. Wenn ja, wie wichtig ist diese Gemeinschatft fur Dich ]

. aul3erordentlich wichtig
: ganz wichtig

: ziemlich wichtig

: etwas wichtig

: kaum wichtig

> nicht relevant

OO WNBRE

13. Hast Du schon mal Meetings nach dem 43chritte-Programm besuch®

[] []

ja nein

14. Wenn ja, wie viel@ []

15. Wenn ja, wie wichtig sind Dir die Meeting8 []

: aul3erordentlich wichtig
: ganz vichtig

: ziemlich wichtig

: etwas wichtig

: kaum wichtig

> gar nicht wichtig

OO WNBRE
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AnhangCi AFr agebogen z u itueler Uberzeugungen dne r
Bed¢grfni sse unserer Pat i

16. Fur die Auswahl der Klinik war religioses/spirituelles Angebot der Klinik von
Bedeutung []

OO WNBE

: aul3erordentlich wichtig
: ganz wichtig

: zienlich wichtig

. etwas wichtig

: kaum wichtig

. nicht relevant

17. Fur die Auswabhl der Klinik war im Speziellen das 12Schritte-Programm von
Bedeutung []

OO WNPEF

: aulBerordentlich wichtig
: ganz wichtig

: ziemlich wichtig

. etwas wehtig

: kaum wichtig

: nicht relevant

18. Wie soll nach Deiner Meinung Dein Therapeut mit spirituellen Themen in der
Therapie umgeher?

L]

1: nicht bertcksichtigen

2: aktiv ansprechen

3: nur wenn von Dir gewinscht darauf eingehen
4: Seelsorge einschalten

5: weil3 nicht

Anmerkungfarbliche Kennzeichnung der Fragen:

B aus dem RS-T (Huber, 2003)
I aus dem SPIR (Weber & Frick, 2002)
[ Klinikspezifische Fragen
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Anhang Di FPIR FragebogenlLebenszufriedenheitsskala

Anhang D1 FPI-R Fragebogen- Lebenszufriedenheitsskala

Tabelle20. Fragen zur Lebenszufriedenheit aus demJ{RRRahrenberg et al., 20p1

stimmt stimmt

nicht
3 Ich habe (hatte) einen Beruf, der mich voll befrggdi O O
23 Ich lebe mit mir selbst in Frieden und ohne innere Konflikt O O
29 Wenn ich noch einmal geboren wirde, dann wirde ich nic o o
anders leben wollen
58 In meinem bisherigen Leben habe ich kaum das verwirklic o o
kénnen, was in mir steckt
88 Ich bin immer guter Laune O O
94  Oft habe ich alles grundlich satt O 0]
100 Ich bin selten in bedrickter, unglucklicher Stimmung O O
112 Ich grible viel Gber mein bisheriges Leben nach (invers) O 0]
119 Ich bin mit meinen gegenwartigen Lebensbedingarafe o o
unzufrieden
128 Alles in allem bin ich ausgesprochen zufrieden mit meiner
) . O O
bisherigen Leben
131 Meine Partnerbeziehung (Ehe) ist gut O O
138 Meistens blicke ich voller Zuversicht in die Zukunft O O

Anmerkungen:
Die Fragen 58, 94, 112, 1¥&rden invers kodiert.

Die antwortenden Personen werden gebeten zu beachten, dass sie auch bei persdnlichen
Fragen so antworten, wie es auf sie personlich zutrifft, ohne darauf zu achten, was den
besten Eindruck machen wirde. Es wird darauf hingewieses,dia Daten vertraulich
gehandhabt werden. Die Personen werden aul3erdem aufgefordert, nicht lange tber e
nen Satz nachzudenken, sondern die Antwort zu geben, die ihnen unmittelbar in den
Sinn kommt. Auch wenn keine der Antworteassesolle die Antwort agekreuzt we

den, die noch am ehesten zutreffe.

(Fahrenberg et al., 20p1
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Anhang Ei Fragebogen des IGDO-Symptomratings

Anhang ET Fragebogen des ICBL0-Symptomratings

Klinik-Name Seite 1

Name:.........ccciiecceee VOINAME. gebi...o

ICD-10-Symptom-Rating (ISR)

Hier ist eine Liste von Beschwerden, an denen Menschen leiden kénnen. Einige der
genannten Beschwerden kdnnten aktuell auf Sie selbst zutreffen. Damit bei lhnen kein
Leiden Gbersehen wird, bitten wir Sie eine Vielzahl méglicher Beschwerden zu beurteilen.
Bitte geben Sie jetzt an, ob eine der nachfolgenden Beschwerden_in den letzten zwei
Wochen (Ausnahme: vorletzte Beschwerde) auf Sie selbst zutrifft. Falls eine davon zutrifft,
mdéchten wir auch wissen, wie stark Sie daran leiden.

Bitte beantworten Sie jetzt spontan und zlgig jede der folgenden Aussagen!

Kreuzen Sie ,0 = trifft nicht zu“ an, wenn Sie tberhaupt nicht an der jeweiligen Beschwerde
leiden,

kreuzen Sie ,1 = trifft kaum zu“ an, wenn Sie kaum daran leiden,

kreuzen Sie ,2 = trifft ziemlich zu" an, wenn Sie ziemlich daran leiden,

kreuzen Sie ,3 = trifft deutlich zu“ an, wenn Sie deutlich daran leiden und

kreuzen Sie ,4 = trifft extrem" an, wenn Sie extrem daran leiden.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum |ziemlich | deutlich | extrem

zu zu zu zu zu
(1) Meine Stimmung ist
gedriickt/niedergeschlagen. 0 1 2 3 4
(2) An Dingen, die ich normalerweise gern mache,
habe ich keine richtige Freude mehr. 0 1 2 3 4
(3) Ich habe nicht genug Energie, wenn ich etwas
tun will und werde schnell mide. 0 1 2 3 4
(4) Ich fuhle mich wertlos/traue mir nichts zu.

0 1 2 3 4

(5) Ich bekomme unerklarliche Angstattacken oder
Angst in Situationen, die anderen Menschen 0 1 2 3 4
harmlos erscheinen.

(6) In starken Angstsituationen habe ich plétzlich
auftretende korperliche Beschwerden, z. B.
Herzklopfen/-rasen, Atemnot, Schwindel, Druck 0 1 2 3 4
auf der Brust, Klof3 im Hals, Zittern oder innere
Unruhe bzw. Anspannung.

(7) Ich versuche bestimmte Situationen, die mir
Angst machen, zu vermeiden. 0 1 2 3 4

(8) Schon die Vorstellung, dass ich wieder eine
Angstattacke erleiden kénnte, macht mir Angst. 0 1 2 3 4
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