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Zusammenfassung

Im Rahmen eines interdisziplindren Forschungsprojekts
wurde der Fragestellung nachgegangen, in welchem
Zusammenhang Religiositéat und Spiritualitdt zum Krank-
heitserleben bei psychiatrischen Patienten stehen. Es
wurden 120 Suchtpatienten und 100 allgemeinpsychiatri-
sche Patienten getestet. Auch wurden 200 nonklinische
Probanden befragt. Folgende Instrumente kamen zur
Anwendung: Das Mehrdimensionale Inventar zum religi-
os-spirituellen Befinden, Sechs Faktoren der Persénlich-
keit-Test, Brief Symptom Inventory, Beck Depressions
Inventar, Religiositat-Struktur-Test zusammen mit der Z-
Skala (Zentralitét religiéser Inhalte). Religiositdt und
Spiritualitét sind signifikant sowohl mit Persénlichkeitsdi-
mensionen und auch mit Symptomen psychischer Krank-
heit verbunden. Die Zentralitét religiés-spiritueller Inhalte
beeinflusst die Ergebnisse in relevanter Weise. Basie-
rend auf den Ergebnissen werden Mdbglichkeiten und
Grenzen der Integration religiés-spiritueller Inhalte in die
Betreuung psychisch kranker Menschen diskutiert.
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Einleitung

Das bio-psycho-sozio-spirituelle Modell
von Gesundheit und Krankheit

Das hier vorgestellte interdisziplindre Projekt wurde von
Seiten der klinischen Psychologie in Zusammenarbeit mit
der Psychiatrie und der Pastoraltheologie bzw. -psycholo-
gie durchgefiihrt. Ausgangsbasis dafiir war das 2005
abgeschlossene und 2007 als Buchpublikation erschie-

nene Dissertationsprojekt des Erstautors (Unterrainer
2007). Unter anderem wurde ein mehrdimensionales
Inventar zum religiés-spirituellen Befinden (MI-RSB 48,
eine genauere Beschreibung erfolgt im Methodenteil)
entwickelt und anhand klinischer bzw. nonklinischer
Stichproben validiert. Interessante offene Fragestellun-
gen sollten in Folge aufgegriffen und weitergefiihrt wer-
den. Grundlage des interdisziplindren Diskurses ist dabei
immer das bio-psycho-soziale Modell, in dem bei jeder
Erkrankung neben biologischen immer auch psychoso-
ziale und soziodkonomische Aspekte zum Tragen kom-
men. Diese finden — zumindest auf konzeptueller Ebene
— in gleichem Ausmafl Beachtung. Der Mensch erlebt
seine Krankheit individuell und steht vor der Herausforde-
rung einer Deutung der verdnderten Lebenssituation. Der
somatische Befund kann das subjektive Befinden weder
angemessen beschreiben noch hinreichend erklaren.
Psychosoziale Aspekte werden in diesem Modell der
biologischen Komponente nicht einfach hinzugefiigt (Ad-
ditionsmodell), sondern in ein ganzheitlicheres Modell
integriert (Integrationsmodell, Engel 1977). Jingste For-
schungen legen allerdings die Vermutung nahe, dass das
bio-psycho-soziale Modell in bestimmten Bereichen zu
kurz greifen kdénnte. So wurde die Forderung nach der
expliziten Bertcksichtigung einer spirituellen Komponen-
te laut, die als vierte Dimension in den bio-psycho-
sozialen Ansatz integriert werden kann (Pargament 2007,
Miller/Thoresen 1999, Zwingmann 2005, Klein/Albani
2007 bzw. Moller/Reimann 2003). Die Annahme eines
bio-psycho-sozio-spirituellen Modells bringt auch im
Rahmen der persénlichkeitspsychologischen Forschung
interessante Ergebnisse. So weist zum Beispiel Piedmont
(1999) auf die Mdéglichkeit der Erweiterung der ,BIG FlI-
VE“-Dimensionen der Personlichkeit: ,Neurotizismus",
LExtraversion", ,Gewissenhaftigkeit", ,soziale Vertraglich-
keit", ,Offenheit fir Erfahrungen” nach Costa und McCrae
(1992, zitiert nach Pietmont 1999) durch eine sechste
Dimension ,Spirituelle Transzendenz“ hin. Hierzu wurde
ein Messinstrument entwickelt. Der Bereich der ,spirituel-
len Transzendenz" erwies sich empirisch als weitgehend
unabhangig von den urspriinglichen finf Persénlichkeits-
dimensionen und kann zur umfassenderen Beschreibung
des psychischen Befindens herangezogen werden.

Struktur und Inhalt von Religiositidt und Spiritualitat

Eine genaue Beschreibung bzw. Begriffsdefinition von
Religiositat, Spiritualitédt bzw. auch Frémmigkeit gestaltet
sich allgemein schwierig. Auch darf man von einer zu-
mindest teilweisen Uberlappung ausgehen. Gerade aus
klinisch-psychologischer Perspektive kann Religiositat
meist als ndher an Traditionen bzw. Institutionen gebun-
den, wahrgenommen werden. Spiritualitdt wird hingegen
oft als eine weniger an Konfessionen orientierte, allge-
meine Form der Bezogenheit auf Transzendenz verstan-
den. Frommigkeit, welche im anglo-amerikanischen
Sprachraum keine direkte Entsprechung hat, mag als
inhaltlich n&her der Religiositat angesehen werden. Aller-
dings finden sich in der englischen Sprache zwei Be-
zeichnungen fir Religiositat: ,religiousness” bzw. ,religio-
sity“. Mdglicherweise sind hier Entsprechungen zu su-
chen (fur eine ausfuhrlichere Auseinandersetzung vgl.
Utsch 1998). Der Zusammenhang von Religiositat, Spiri-
tualitdt und psychischer bzw. physischer Gesundheit
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scheint in der Zwischenzeit durch empirische Forschung
ausreichend belegt, wobei die Beforschung religits-
spiritueller Inhalte von Seiten der klinischen Psychologie
besonders im anglo-amerikanischen Raum eine lange
Tradition aufweist (Koenig/McCullough/Larson 2001). Mur-
ken (1998) postuliert dabei insgesamt funf verschiedene
Ansétze (,Hypothesen®), warum religiés/spirituelles Be-
finden im Zusammenhang mit psychischer/physischer
Gesundheit stehen kdnnte. Demnach kann eine Eintei-
lung méglicher positiver Auswirkungen durch Hypothesen
zum Selbstwert, zum Kohé&renzgefihl, zur Stressverar-
beitung bzw. zur Verhaltensebene und zum sozialen
Umfeld, erfolgen (flir eine genauere Beschreibung vgl.
Unterrainer 2007).

Auch wird sowohl der negativen als auch der positiven
Gottesbeziehung Interesse zu Teil. In den 70er Jahren
wurde die Wirkung zumeist krank machender Gottesbil-
der entweder durch Introspektion oder auch auf der Basis
empirischer Daten beschrieben (Moser 1976, Hole 1977).
Relativ neu ist der Zugang, religids-spirituelle Inhalte im
Rahmen der Psychologie der persdnlichen Konstrukte
eines Menschen zu betrachten. Ausgehend von klassi-
schen Modellen zur Religiositat bei Allport (1967) und
Glock (1962, beide zitiert nach Huber 2004) wurde ein
mehrdimensionales Strukturmodell der Religiositat erar-
beitet. Es kommt dabei zu einer Synthese des Modells
der extrinsischen/intrinsischen Religiositat von Allport,
wobei ,intrinsisch“ auf eine verinnerlichte, eventuell ,reife”
Religiositdt und ,extrinsisch® auf eine von aulien aufer-
legte, eher auf die Befriedigung eigener Bedirfnisse
ausgerichtete Religiositat verweist bzw. dem mehrdimen-
sionalen Religiositdtsmodell von Glock, welches die Be-
reiche: ,ldeologie, ,Rituale®, ,Erfahrungen®, ,Wissen“ und
.Konsequenzen® vorsieht. Angereichert wird die Erfas-
sung der Struktur von Religiositdt noch durch das Kon-
zept der ,Zentralitat* religids-spiritueller Inhalte. Diese
sollten sich demnach umso stérker auf das psychische
Befinden auswirken, je zentraler bzw. je ,héher” sie im
menschlichen Erleben verankert sind.

Ausgehend von den hier kurz skizzierten Uberlegungen
ergaben sich somit folgende Fragestellungen:

1. Welche inhaltliche Wertung erfahrt das Konstrukt des
religids-spirituellen Befindens in Beziehung gesetzt zu
den zentralen Dimensionen der Persoénlichkeit (,Big
Five®)?

2. Welche Auswirkung hat die Qualitdt der Gottesbezie-
hung (Gottesbild / Gottesvorstellung) auf das Erleben
psychischer Gesundheit und Krankheit?

3. Welche Bedeutung kommt dem Umstand zu, wie
zentral sich religids-spirituelle Inhalte im persénlichen
Konstruktsystem positionieren?

4. Welche Unterschiede zeigen sich zwischen Suchtpati-
enten und allgemein-psychiatrischen Patienten bzw.
der gesunden Vergleichsgruppe hinsichtlich der unter-
suchten Parameter?
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Methode

Stichprobe

Insgesamt wurden 420 Personen getestet. 120 Probanden
hatten die Diagnose einer Suchterkrankung, wobei zwei
groRe Gruppen Alkoholkranke bzw. Polytoxe unterschie-
den werden kénnen (F10.x bzw. F19.x nach ICD 10, vgl.
Dilling/Mombour/Schmidt/Schulte-Markwort 1994 ). Weiters
wurden 100 allgemein-psychiatrische Patienten befragt,
diese wiesen generell ein &ngstlich-depressives Zu-
standsbild auf (ebenfalls ICD 10). Generelles Aus-
schlusskriterium war florid psychotisches Erleben. Als
Vergleichsgruppe dienten 200 Personen, die in ihrer
Biographie keine psychiatrische Diagnose angaben.
Deutsch als Muttersprache war Einschlusskriterium in
allen drei Gruppen (vgl. zur genaueren Beschreibung der
Stichprobe auch Tabellen 1 und 2).

Psychometrische Instrumente

1) SFT: Sechs-Faktoren-Test

Der Sechs-Faktoren-Test SFT basiert auf der Grundlage
des ,BIG FIVE" Modells der Personlichkeit (van Zerrsen
1994, Schneider 1997). Dieses Modell wurde auf der
Basis faktorenanalytischer Uberpriifungen immer wieder
empirisch gut abgesichert. Die funf Faktoren ,Neurotizis-
mus®, ,Extraversion®, ,Offenheit fir Erfahrungen®, ,Ge-
wissenhaftigkeit und ,Vertraglichkeit* liegen vielen Per-
sonlichkeitsfragebdgen zugrunde. Der SFT stammt vom
NEO-FFI (NEO-Five Factor Inventory) ab, einer Kurzform
des NEO von Borkenau und Ostenauf (1993). Er stellt
eine vereinfachte Form, vor allem was die Formulierung
der ltems betrifft, fir psychisch kranke Menschen dar. Es
kam zur Umpolung des Faktors ,Vertraglichkeit® in ,Ag-
gressivitat®. Auch wurde ein sechster Faktor ,Frémmig-
keit* aufgenommen. Der SFT gilt mit 55 Items als eine
6konomische Variante, die pramorbide Persdnlichkeits-
struktur von psychisch kranken Menschen zu erheben.
Die einzelnen Dimensionen werden mit vier bis zwolf
ltems operationalisiert.

2) BSI: Brief Symptom Inventory

Das BSI ist eine Kurzform des SCI-90-R von Derogatis
(zitiert nach Franke 2000), wobei mit 53 Items der Grad
der psychischen Beeintrachtigung mehrdimensional er-
fasst wird. Insgesamt werden neun verschiedene Berei-
che erhoben: ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsi-
cherheit im Sozialkontakt®, ,Depressivitat‘, ,Angstlich-
keit“, ,Aggressivitdt‘, ,phobische Angst‘, ,paranoides
Denken®, ,Psychotizismus*. Es existieren Normwerte und
Vergleichswerte verschiedener klinischer und nonklini-
scher Stichproben.

3) BDI-V: Beck Depressions Inventar (revidierte Version)

Das BDI gilt als ein im deutschen Sprachraum haufig
angewandtes Verfahren (Hautzinger/Bailer/Worall/Keller
1994, Schmitt/Maes 2000). Auf einer 5stufigen Ra-
tingskala werden Ausprdgung und Schweregrad der
depressiven Symptomatik (z. B. das Erleben von Schuld
bzw. Suizidgedanken) eingestuft. Es existieren Normwer-
te verschiedener klinischer und nonklinischer Gruppen.
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4)RST: Religiositét-Struktur-Test: Skala zu religiésen
Inhalten und Z: Zentralitdtsskala

Der Religiositatsstrukturtest RST (Huber 2004) ist ein
multidimensionales Instrument zur Messung christlicher
Religiositdt und kann mittlerweile im deutschen Sprach-
raum als etabliert gelten. Der Zentralitdtsfaktor umfasst
dabei die allgemeine Starke von Religiositat, unabhangig
von den Inhalten des religiésen Glaubens. In Bezugnahme
auf die postulierte Multidimensionalitdt von Religiositéat
werden Zentralitat und Inhalte durchgéngig erfasst. Diese
funf Dimensionen umfassen ,kognitives Interesse®, ,ldeo-
logie®, ,Gebet", ,Erfahrung und Gottesdienst’. Damit soll
eine moglichst breite Palette von religiésem Verhalten
und Erleben erfasst werden. Die Zentralitatsskala (Z-
Skala) existiert in Kurzversion (10 Items, Cronbach’s a
liegt hier zwischen .89 und .94) und in Langversion (15
Items, Cronbach’s a zwischen .92 und .96). Die Skalen
zu religiésen Inhalten und Deutungsmustern (insgesamt
73 ltems) umfassen folgende Bereiche: ,religiése Suche®,
,Gottesbilder®, ,Fundamentalismus”, ,Ressourcenorien-
tierte bzw. belastende Inhalte und Gemeinde*.

5)MI-RSB 48: Multidimensionales Inventar zum religids-
spirituellen Befinden

Das MI-RSB 48 (Unterrainer 2007) ist ein Instrument zur
mehrdimensionalen Erfassung des religits-spirituellen
Befindens. Auf konzeptueller Ebene findet eine Auftei-
lung in den immanenten bzw. transzendenten Raum
statt. Das Instrument umfasst sechs Subskalen: ,Hoff-
nung immanent‘, ,Vergeben*, ,Erfahrungen von Bedeu-
tung und Sinn“ fir den immanenten Raum, ,Hoffnung
transzendent®, ,allgemeine Religiositat® und ,Allverbun-
denheit® fir den transzendenten Raum. Gesamtfragebo-
gen und Subskalen weisen mit Cronbach’s a=.89 bzw.
Cronbach’s a>.7 eine zufrieden stellende interne Konsis-
tenz auf. Es existieren Vergleichswerte klinischer und
nichtklinischer Stichproben.

Ergebnisse

Ausgehend von den eingangs formulierten globalen Fra-
gestellungen werden die wichtigsten Ergebnisse in ge-
raffter Form dargestellt. Es soll dabei ein Schwerpunkt
auf jene Erkenntnisse gelegt werden, die von klinisch-
religionspsychologischer Relevanz sind. Tabelle 1 bietet
nun einen Uberblick Uber soziodemographische Daten
der Stichprobe. Hier fallt auf, dass sich die einzelnen
Gruppen in den Parametern ,Partnerschaft”, ,Kinder",
~Erwerbstatigkeit”, ,Schulbildung“ bzw. dem ,Alter* unter-
scheiden. Einzig in der Haufigkeit der Zugehdrigkeit zu
einer ,Religionsgemeinschaft* zeigen sich keine Unter-
schiede. Tabelle 2 bietet zusatzlich einen Uberblick tiber
die ICD 10 Diagnosen der beiden klinisch-psychiatrischen
Stichproben.

Zur Darstellung des allgemeinen Zusammenhangs von
Religion und Gesundheit wurden Korrelationsrechnungen
bzw. Regressionsanalysen durchgefihrt. Exemplarisch
findet sich in Abbildung 1 die Darstellung einer Regressi-
onsanalyse zum Vorhersagewert verschiedener Persén-
lichkeitsdimensionen auf das religids-spirituelle Befinden.

Als starkster Pradiktor fallt hier (zumindest bei Betrach-
tung der Gesamtstichprobe) erhéhte ,Frommigkeit® auf.
Als ebenfalls signifikante Pradiktoren erweisen sich ein
erhdhtes Ausmald an ,Extraversion® und ein vermindertes
Ausmald an ,Neurotizismus®. Ein geringerer Vorhersage-
wert, allerdings noch von statistischer Relevanz ergibt
sich durch ein erhdhtes Ausmalt an ,Offenheit” bzw.
durch ein vermindertes Ausmal} an ,Aggressivitat®.

Zur Frage der Zentralitat von religids-spirituellen Inhalten
soll die Wechselwirkung zwischen verschiedenen positi-
ven und negativen Gottesbildern und den Dimensionen
der Persdnlichkeit betrachtet werden. Die Korrelationen
Uber die gesamte Stichprobe (N=420) sind in Tabelle 3
dargestellt. Interessant erscheint, dass sich kein Zusam-
menhang zwischen ,positiven Gottesbildern® und ,Extra-
version“ bzw. ,Neurotizismus* zeigt, es finden sich aber
ein negativer Zusammenhang mit Extraversion sowie ein
positiver Zusammenhang mit Neurotizismus bei den
negativen Gottesbildern.

Ansonsten zeigen sich bei ,Gewissenhaftigkeit* ein vor-
wiegend positiver bzw. bei ,Aggressivitat“ ein negativer
Zusammenhang mit positiven Gottesbildern. ,Offenheit
fur Erfahrungen® korreliert positiv mit positiven wie auch
negativen Gottesbildern. Ebenso Frédmmigkeit, obwohl
auffallt, dass die Korrelationen im Bereich der positiven
Gottesbilder deutlich hdéher ausfallen. Betrachtet man
auszugsweise nur die im Sinne des Zentralitatspostulats
hochreligidsen Personen (autonome Position des religi6-
sen Konstruktsystems, N=48), so zeigt sich ein deutlich
verandertes Bild (vgl. Tabelle 4). Hier ergibt sich ein
deutlich positiver Zusammenhang positiv gefarbter Got
tesbilder mit ,Extraversion“ bzw. ein negativer Zusam-
menhang mit ,Neurotizismus®. Bei den negativen Gottes-
bildern verhalt es sich umgekehrt. Ahnlich ist die Wech-
selwirkung mit ,Aggressivitat‘. Bei ,Gewissenhaftigkeit*
bzw. der ,Offenheit fir Erfahrungen” zeigen sich kaum
nennenswerte Zusammenhange. Auch die hohen Korre-
lationen mit ,Frémmigkeit* in der Gesamtstichprobe sind
bei den hochreligidsen Probanden verschwunden.

Die Durchfihrung einer multivariaten Varianzanalyse zu
den Gruppenunterschieden mit nachfolgenden Posttests
brachte folgende signifikante Ergebnisse (F(18/1227)=
5.92, p<.001): Suchtpatienten unterscheiden sich von
depressiven Patienten als auch von der Kontrollgruppe
durch ein geringeres religits-spirituelles Befinden
(p<.05). Es zeigten sich fir den Hauptfaktor Geschlecht
keine Unterschiede. Allerdings kam es zu relevanten
Wechselwirkungen (p<.05). So unterscheiden sich de-
pressive Frauen durch ein erhdhtes spirituelles Wohlbe-
finden von slichtigen Frauen bzw. allen Gruppierungen
der Manner. Sichtige Frauen wiederum zeigen keinen
Unterschied zur Kontrollgruppe der Frauen bzw. zu den
Mannern. Unter den Mannern ergaben sich generell
keine Unterschiede. Fur eingehendere Analysen wére
eine weitere Differenzierung zwischen Alkoholikern und
Politoxikomaniepatienten zielfihrend.
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Tab. 1: Soziodemographische Daten

Alkohol Polytoxe Psychiatrie Kontrolle Gesamt p
N 63 (15%) 57 (13.6%) 100(23.8%) | 200(47.6%) | 420 (100%)
Geschlecht: p<.001""
weiblich 15(23.8%) 30(52.6%) 74(74%) 100(50%) 219(52.1%)
ménnlich 48 (76.2%) 27 (47.4%) 26(26%) 100(50%) 201(47.9%)
Alter: p<.001"
M 36.11 26 44.78 45.80 41.42
SD 9.66 6.79 12.75 19.00 16.69
Median 37 24 45 46 39.5
Min-Max 20-54 18-52 18-75 18-91 18-91
Range 34 34 57 73 73
Partnerschaft: p<.001¥
verheiratet 5(7.9%) 3(5.3%) 51(51%) 94(47%) 153(36.4%)
ledig 39(61.9%) 46(80.7%) 22(22%) 42(21%) 149(35.5%)
in Partnerschaft 5(7.9%) 6(10.6%) 10(10%) 34(17%) 55(13.1%)
verwitwet 0 0 4(4%) 18(9%) 22(5,2%)
geschieden/getrennt 1(22.2%) 2(3.5%) 13(13%) 12(6%) 41(9,8%)
Kinder: 23(36.5%) 14(24.6%) 69(69%) 128(64%) 284(55.7%) p<.001"
Ausbildung: p<.001%
Volksschule 2(3.2%) 1(1.8%) 4(4%) 10(5%) 17(4,0%)
Hauptschule 20(31.7%) 24(42.1%) 26(26%) 27(13.5%) 97(23,1%)
Berufsschule 33(52.4%) 23(40.4%) 35(35%) 77(38.5%) 168(40,0%)
Matura 4(6.3%) 4(7%) 16(16%) 28(14%) 52(12.4%)
Matura m. A. 2(3.2%) 5(8.8%) 7(7%) 36(18%) 50(11.9%)
Universitat 2(3.2%) 0 12(12%) 22(11%) 36(8,6%)
Beruf: p<.001%
im Beruf stehend 15(23.8%) 16(28.1%) 52(52%) 113(56.5%) | 196(46.7%)
in Ausbildung 5(7.9%) 9(15.8%) 6(6%) 19(9.5%) 39(9.3%)
in Pension 10(15.9%) 1(1.8%) 24(24%) 56(28%) 91(21.7%)
arbeitslos 33(52.4%) 31(54.4%) 18(18%) 12(6%) 94(22.4%)
Religionsbekenntnis: NS®
christlich-katholisch 45(71.4%) 30(52.6%) 74(74%) 137(68.5%) | 286(68.1%)
christl.-evangelisch 2(3.2%) 6(10.5%) 4(4%) 12(6%) 24(5.7%)
christl. Rel.gem. 2(3.2%) 0 3(3%) 5(2.5%) 10(2.4%)
andere Rel.gem. 1(1.6%) 4(7%) 1(1%) 2(1%) 8(1.9%)
Kirche ausgetreten 11(17.5%) 12(21.1%) 15(15%) 34(17%) 72(17.1%)
keine Glaubensgem. 2(3.2%) 5(8.8%) 3(3%) 10(5%) 20(4.8%)

Anmerkungen:

(1) x2-Test nach Pearson

(2) einfaktorielle ANOVA

(3) x2-Test nach Pearson. Berechnungen wurden nach Dichotomisierung der Parameter durchgefiihrt: Partnerschaft: O=nein; 1=ja;
Ausbildung: O=niedriger; 1=héher (Matura, Universitdtsabschluss); Beruf: O=kein Beruf; im Beruf stehend=1; Religionsbekenntnis:
O=keine Glaubensgemeinschaft; 1=Glaubensgemeinschaft. Matura m. A.: Matura mit weiterfiihrender Ausbildung; christl. Rel.gem.=
christliche Religionsgemeinschaft, andere Rel.gem.=andere nonchristliche Religionsgemeinschaft; Kirche ausgetreten=aus der Kir-
che ausgetreten; keine Glaubensgem.=nie einer Glaubensgemeinschaft angehort.

Tab. 2: Psychiatrische Diagnosen: Primérdiagnose

Stichprobe Hauptdiagnose Haufigkeit

Sucht (N=120) Stérungen durch Alkohol(F10.x) 63(52.5%)
Multipler Substanzgebrauch (F19.x) 57(47.5%)

Psychiatrie (N=100) Schizoaffektive Stérung (F25.x) 5(5%)
Bipolare affektive Stérung (F31.x) 15(15%)
Depressive Episode (F32.x) 60(60%)
Rezidivierende depressive Stérung (F33.X) 5(5%)
Anhaltende affektive Stérung (F34.x) 1(1%)
Angst und depressive Stérung (F41.x) 3(3%)
Anpassungsstérungen (F43.x) 9(9%)
Somatoforme Stérung (F45.x) 1(1%)
Postnatale Depression (F53.0) 1(1%)
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Abb. 1:Persénlichkeitsdimensionen als Préddiktoren des religiés-spirituellen Befindens (N=420)

Offenheit
R=.12*

Extraversion
R=.23**

Religits-spirituelles
Befinden
R’=.45

Aggressivitat
B=-.18**

Neurotizismus
B=-.26**

Fréommigkeit
3=.48*

Anmerkungen:
*p<.001, **p<.0001

Tab. 3: Korrelation zwischen Struktur/Zentralitdt von Religiositédt und Persénlichkeit (N=420)

EXT NEU GEW AGG OFF FRO
Pos.Gef. - - 5% -.24** 20%** T2
Dank - - A7 -.22%* A7 T
Verehrung - - A7 -.22"** 18 72"
Vergebung - - 15 -.19% A8 g2
Neg.Gef. =18 .29 - - 22 44
Angst -12** 31 .05%** - A7 .39%**
Hader - 21%** - - A7 29%**
Schuld - 19 .26*** - - 23 54***

Anmerkungen:

*p<'05’. *k p<'01’. *kk p<001y

Pearson's r fiir parametrische bzw. Spearman's rho fiir nonparametrische Daten;

Pos.Gef.=Positive Geflihle gegeniiber Gott gesamt; Dank=Dankbarkeit; Neg.Gef.=Negative Gefiihle gegentiber Gott gesamt;
EXT=Extraversion; NEU=Neurotizismus; GEW=Gewissenhaftigkeit; AGG=Aggressivitat; OFF=Offenheit; FRO=Frémmigkeit.

Tab. 4: Korrelation zwischen Struktur/Zentralitdt von Religiositédt und Persénlichkeit (N=48)

EXT NEU GEW AGG OFF FRO
Pos.Gef. .30 -.33*** - e B .
Dank 21 -.32%** - - - 31
Verehrung - -.30* - -.32% - -
Vergebung - - R N R .
Neg.Gef. -.48% 58 - 457 - -
Angst - I - - . -
Hader -.21* X - .35%** - -
SChUld _.47**** '50**** _'21* '35***_ _ -

Anmerkungen:

*p<'2; *k p<. 1’. ***p<'05;**** p<01

Pearson's r fiir parametrische bzw. Spearman's rho fiir nonparametrische Daten;

Pos.Gef.=Positive Geflihle gegeniiber Gott gesamt; Dank=Dankbarkeit; Neg.Gef.=Negative Gefiihle gegentiber Gott gesamt;
EXT=Extraversion; NEU=Neurotizismus; GEW=Gewissenhaftigkeit; AGG=Aggressivitat; OFF=Offenheit; FRO=Frémmigkeit.
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Diskussion

In Bezugnahme auf die eingangs formulierten Fragestel-
lungen soll auf den Zusammenhang Religiositat, Spiritua-
litdt und Gesundheit fokussiert eingegangen werden. Der
Hypothese zum positiven Zusammenwirken von Religion
und Gesundheit entsprechend lassen auch die Ergebnis-
se dieser Studie einen solchen Schluss zu. So erfolgt
eine Vorhersage des religiés-spirituellen Befindens signi-
fikant durch erhéhte Parameter einer gesunden bzw.
durch geringere Ausprdgungen einer kranken Person-
lichkeitsstruktur. Dies trifft sich mit den meisten Ergebnis-
sen der rezenten Forschung (Koenig 2007, Kendler et al.
2003). Trotzdem muss dieser ,salutogene Effekt* kritisch
hinterfragt werden. Die Vorhersage des religits-
spirituellen Befindens betrifft den immanenten als auch
den transzendenten Raum und somit den Gesamtscore
der Skala. Werden Subdimensionen, die allein den trans-
zendenten Raum betreffen, wie zum Beispiel ,allgemeine
Religiositat“ herausgegriffen, so fallt das Ergebnis lange
nicht so deutlich aus. Auch zeigte sich zum Beispiel bei
Depressiven meist nur ein gering positiver bzw. gar kein
Effekt. Oftmals kommt es durch strafende Gottesbilder
bzw. durch Schulderleben zu einer Verschlimmerung der
Symptomatik. Smith, McCullough und Poll (2003) berich-
ten anhand einer metaanalytischen Betrachtung der
Ergebnisse von 157 Studien zu Religion und Depression
auch nur einen sehr geringen Effekt von Religiositat und
Depressivitat von r=-.096. Auch in dieser Studie zeigen
sich sowohl die pathogenen wie auch die salutogenen
Wirkrichtungen von Religiositat/Spiritualitét. Wie in Tabel-
le 3 und 4 beschrieben, kommt es mit einer Zunahme der
Intensitat des Glaubens (Zentralitdtsmal) zu einer Verla-
gerung hin zur Beeinflussung der beiden Kerndimensio-
nen der Personlichkeit ,Extraversion® und ,Neurotizis-
mus“, wobei sowohl stiitzende als auch strafende Got-
tesbilder wirksam werden. Auch wandelt sich die ur-
sprunglich in der gesamten Stichprobe gefundene ag-
gressionshemmende Auswirkung positiver Gottesbilder
zu einer aggressionsférdernden Wirkung schuldig ma-
chender bzw. strafender Gottesbilder bei hochreligiésen
Menschen. Spannend erscheint die beinahe véllige Ent-
koppelung positiver wie auch negativer Gottesbilder von
der Personlichkeitsdimension ,Frémmigkeit* bei intensiv
Glaubigen. So ist Ausdruck der Frémmigkeit hier einzig
durch ein Gefiihl der Dankbarkeit gegeben. Was die
Unterschiede in den Gruppen betrifft, so lassen sich die
Ergebnisse der Vorgéngerstudie (Unterrainer 2007) zum
groBen Teil bestédtigen. Das geringe religiés-spirituelle
Befinden bei den suchtkranken Klienten mag als wichti-
ger Hinweis bzw. als Auftrag fiir die Praxis gelten. Religi-
Os-spirituelle Therapieinhalte scheinen vor allem in der
Drogenarbeit von besonderer Relevanz zu sein. Hier mag
sich ein ,Craving for Transcendence® abbilden, welches
zu substituieren ware (Unterrainer et al. 2009). Auch
belegt die (eher spérliche) Forschung die Erfolge spiritu-
ell orientierter Gruppen, wie die der Anonymen Alkoholi-
ker (Galanter 2007). Grinde fiir diese spirituelle Not
dirften wohl vorrangig an einem Gefiihl der voélligen
Entwurzelung liegen, oftmals verursacht durch eine ,Bro-
ken Home*-Situation bzw. dem Fehlen elterlicher Identifi-
kationsfiguren, was sich auch in der Ausbildung von
Gottesvorstellungen auszuwirken scheint. Bemerkens-
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wert ist auch die Gruppe der depressiven Frauen. Hier
handelt es sich um eine Gruppe hochreligiéser Patienten,
an denen sich sehr deutlich die Auswirkung sowohl pa-
thogener als auch salutogener Gottesbilder zeigt. Die
Gruppe der depressiven Frauen scheint somit durch
ihren Glauben einerseits gestéarkt zu werden, anderer-
seits ist auch eine Verschlimmerung der depressiven
Symptomatik durch Glaubensinhalte méglich. Im Sinne
des bio-psycho-sozio-spirituellen Modells kénnte die
Thematisierung religiés-spiritueller Inhalte im Rahmen
einer psychotherapeutischen und/oder seelsorglichen
Begleitung zu einem Aufklaren der Depression beitragen.
Es ist wichtig zu erwdhnen, dass sich in dieser Studie
Gruppenunterschiede hinsichtlich des religids-spirituellen
Befindens vor allem durch die depressiven Frauen erga-
ben. Méanner unterschieden sich nicht Uber die Gruppen
hinweg. Es sei auch vermerkt, dass andere in der Unter-
suchung angewandte Parameter zu ,Religiositat® und
LSpiritualitdt® den hier beschriebenen ersten Eindruck
auch Uber die Geschlechter hinweg verdichten. Generell
kann geschlossen werden: je mehr Religiosi-
tat/Spiritualitat an religiése Traditionen bzw. an Konfessi-
onen gebunden ist, desto weniger finden sich die Grup-
pen der Suchtigen in dem Glaubenssystem wieder.

Fazit

Zusammenfassend sei auf die Bestatigung der Hypothe-
se zum relevanten Zusammenhang von Religiositat,
Spiritualitdt und psychischer Gesundheit bzw. Krankheit,
aber auch auf die Wichtigkeit einer kritischen Reflexion
der Ergebnisse verwiesen. Unterschiedliche psychiatri-
sche Patientengruppen zeigen auch verschiedene For-
men des religids-spirituellen Befindens. Besonders hin-
sichtlich der Gruppe der hochreligiésen Patienten scheint
deren Glaubensbeziehung auch einen sehr relevanten
Einfluss auf das Krankheitserleben zu haben. Weiters
sollte die Thematisierung religiés-spiritueller Inhalte ge-
rade in der Drogentherapie eine wichtige Ressource
darstellen.
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Summary

In the context of an interdisciplinary research project the
question was followed, in which way religiosity and spiri-
tuality might be connected to the perception of illness
among psychiatric patients. 120 addiction patients, 100
general psychiatric patients and 200 non-clinical pro-
bands were investigated. Following instruments were
applied: The Multidimensional Inventory for Reli-
gious/spiritual Well-being, Six Factors of Personality-
Test, Brief Symptom Inventory, Beck Depression Inven-
tory, Structure of Religiosity Test together with the C-
scale (Centrality of religious contents). Religiosity and
spirituality showed to be correlated with personality di-
mensions as well as with symptoms of mental illness.
The centrality of religious-spiritual contents influences the
results in a relevant way. Based on the results possibili-
ties and boundaries concerning the integration of reli-
gious/spiritual contents into psychiatric treatment are
discussed.

Keywords

spirituality, religiosity, addiction, psychiatry, psychother-
apy, bio-psycho-socio-spiritual model
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