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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Eine bipolare Storung wird oft erst spat erkannt. Fruherkennung und
Frahintervention sind anzustreben, um Betroffene gezielt frihzeitig zu unterstutzen und
damit bessere Krankheitsverlaufe zu erzielen. Hierfir sind spezifische
Friherkennungsinstrumente entwickelt worden, die das individuelle Risiko, eine bipolare
Storung zu entwickeln, erfassen. Diese Instrumente berlcksichtigen bislang nicht den
Aspekt der Religiositat, obwohl es Hinweise gibt, dass Religiositat, und speziell die
Lextrinsische Religiositat®, als eine Form instrumenteller (zweckorientierter), Glaubigkeit
(Zwingmann, Hellmeister, & Ochsmann, 1994) dazu beitragen konnte, das Risiko fur eine
bipolare Stérung genauer einzuschatzen. In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht,
ob in einer Risikopopulation der Grad der Religiositat (Hypothese 1), und insbesondere
die Auspragung der extrinsischen Religiositat (Hypothese 2) mit dem Risiko einer

bipolaren Stérung zusammenhangt.

Methodik: Die Daten stammen aus der Berliner Kohorte der multizentrischen BipoLife-
Studie. Es handelte sich ausschlieBlich um Proband*innen, die auf Basis der ,Bipolar
Prodrom Symptom Skala“ (BPSS) ein Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung
aufwiesen und mittels des ,Early Phase Inventory for bipolar disorders® (EPIbipolar) in
vier Risikogruppen eingeteilt werden konnten. 65 Studienteilnehmende (36 Frauen und
29 Manner, Durchschnittsalter: 25,4 Jahre) fullten den ,Fragebogen zu Religiositat und
Lebensbewaltigung® aus. Anhand dessen konnte fur funf Aspekte der Religiositat
(religiose Orientierung, religiose Erfahrung, religioses Engagement, sowie die
intrinsische und extrinsische Religiositat) die religiose Auspragung erfasst werden.

Ergebnisse: Mittels einer multiplen linearen Regressionsanalyse konnte gezeigt werden,
dass der Einbezug aller Aspekte der Religiositat nicht zu einer bedeutsamen
Verbesserung der Risikoeinschatzung der bipolaren Storung (gemessen mit BPSS)
fuhrte (p=0,59). Eine lineare Diskriminanzanalyse ermoglichte keine signifikant genauere
Zuordnung in die Risikogruppen (gemaf EPIbipolar) im Vergleich zu einer rein zufalligen
Gruppenzuordnung (p=0,20). Jedoch konnte in einer weiteren linearen Regression
gezeigt werden, dass ein spezifischer Aspekt der Religiositat, die ,extrinsische
Religiositat®, als singularer Pradiktor das Manie-Risiko (p=0,07) und Nebensymptome der



Manie (p=0,06) (erfasst durch die BPSS), auf Trendniveau vorhersagen konnte. Anhand
des Messinstrumentes EPIbipolar konnte bezuglich der extrinsischen Religiositat mittels
einer univariaten Varianzanalyse kein signifikanter Unterschied der Mittelwerte in den

unterschiedlichen Risikogruppen gezeigt werden.

Schlussfolgerung: Auf Basis der vorliegenden Befunde muss geschlussfolgert werden,
dass Religiositat als Gesamtkonstrukt keinen signifikanten Beitrag zur Einschatzung des
Risikos fur die Entwicklung einer bipolaren Storung leisten kann. Jedoch deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass ein spezifischer Aspekt, die extrinsische Religiositat, zu einer
verbesserten Einschatzung des Manie-Risikos beitragen konnte. Sollte sich dieser
Befund in weiteren Untersuchungen bestatigen, konnte die Erfassung extrinsischer
Religiositat zusatzlich zu den herkdmmlichen Fruherkennungsinstrumenten einen

bedeutsamen Mehrwert zur effektiven Fruhpravention darstellen.



ABSTRACT

Introduction: Bipolar disorder is often diagnosed late. Early recognition and intervention
are desirable to mitigate the course of the disease. Therefore, specific early recognition
tools have been created which measure the individual risk of developing bipolar disorder.
These do not take the aspect of religiosity into account, although there are indications
that this aspect, especially the “extrinsic religiosity”, an instrumental (purpose-oriented),
superficial belief (1), may contribute to an improved assessment of the risk. This paper
has examined whether the degree of religiosity (hypothesis 1) and particularly of extrinsic
religiosity (hypothesis 2) had an influence on the risk of developing a bipolar disorder in
a risk population.

Methods: The data used comes from the Berlin cohort of the multicenter BipoLife study.
Each participant had a risk of developing bipolar disorder based on the Bipolar Prodrom
Symptom Scale (BPSS) and had been assigned to one of the four EPIbipolar (Early
Phase Inventory for bipolar disorders) risk groups. 65 participants (36 female and 29 male
participants, mean age: 25,4 years) filled out the “Questionnaire on Religious Orientation
and General Coping”. On this basis, the degree of religiosity was quantified via five
dimensions of religiousness (religious orientation, religious experience, religious

commitment, intrinsic and extrinsic religiosity).

Results: A multiple linear regression analysis revealed that all aspects of religiosity
considered together did not contribute significantly (p=0,59) to an improved risk
assessment for bipolar disorder (measured by BPSS). A linear discriminant analysis did
not result in a significantly more accurate assignment in the EPIbipolar risk groups
compared to a random group assignment (p=0,20). However, a separate linear
regression analysis showed that one specific aspect of religiosity, namely “extrinsic
religiosity”, as a singular predictor, was able to predict the risk of developing mania
(p=0,07) and the risk of developing accompanying symptoms of bipolar disorder (p=0,06)
at trend level (measured by BPSS). Using the EPIbipolar for a univariate analysis of
variance across different risk groups has not revealed any significant difference between

the mean values in relation to extrinsic religiosity.



Conclusion: In this study, no significant predictive value of religiosity on the risk of
developing mania was found. People with a pronounced extrinsic religiosity, however,
showed a tendency towards a higher risk of developing bipolar disorder. If this finding will
be confirmed in further studies, an added value could be achieved if the detection of
extrinsic religiosity would be used in addition to conventional early detection tools.



1 Einleitung

1.1 Begriffsdefinitionen

Im folgenden Abschnitt wird das Krankheitsbild der bipolaren Storung dargestellt.
AnschlieRend wird erlautert, inwiefern die Friherkennung dieser Erkrankung in der
Psychiatrie von Bedeutung ist. In einem weiteren Abschnitt werden die Begriffe
.Religiositat® und spezifische Aspekte von Religiositat beschrieben.

1.1.1 Bipolare Storung

Die bipolare Storung zahlt zu den affektiven Stérungen und ist durch das Vorhandensein
von mindestens zwei Zustanden charakterisiert, in denen Stimmung und Aktivitatsniveau
des Betroffenen deutlich verandert sind, einer depressiven und einer (hypo-)manischen
Phase (Graubner, 2014, S. 187). Die Lebenszeitpravalenz betragt ca. 4% (Merikangas
u. a., 2007).

Tabelle 1 bietet einen Uberblick (iber die Haupt- und Nebensymptome der Depression
laut ICD-10. Je nachdem wie viele Haupt- und Nebensymptome vorhanden sind, kann
die Depression in die Schweregrade ,leicht* (zwei Haupt- und zwei Nebensymptome),
.mittel“ (zwei Haupt- und drei bis vier Nebensymptome) und ,schwer (drei Haupt- und
mindestens vier Nebensymptome) eingeteilt werden. AuRerdem kann erst nach einem
Zeitfenster von zwei Wochen mit andauernder Symptomatik von einer Depression

gesprochen werden.

Tabelle 1: Symptome der Depression (WHO, 2000)

Hauptsymptome der Depression Nebensymptome der Depression
» depressive, gedruckte Stimmung » erhohte Ermudbarkeit und
» Interessenverlust und Aktivitatseinschrankung
Freudlosigkeit » Mangel an Konzentrationsfahigkeit
» Verminderung des Antriebs mit > Selbstwertverlust
erhohter Ermudbarkeit (oft selbst » unangemessene Schuldgefuhle
nach kleinen Anstrengungen) und » wiederkehrende Gedanken an den
Aktivitatseinschrankung Tod bzw. Suizidalitat




» kognitive Defizite
psychomotorische Veranderungen
Schlafstorungen

» Appetitstorungen

Eine manische Phase auflert sich durch eine gehobene, expansive oder gereizte
Stimmung. Sie ist in der spezifischen Situation unangemessen. ,Das Erregungsniveau
ist deutlich erhoht und kann schnell in aggressive Erregung kippen® (DGBS & DGPPN,
2019, S. 41). In Tabelle 2 werden die Haupt- und Zusatzsymptome der Manie aufgefuhrt.

Tabelle 2: Haupt- und Zusatzsymptome der Manie ohne psychotische
Symptome nach ICD 10 (WHO, 2000)

Hauptsymptome der Manie Zusatzsymptome der Manie

» gesteigerte Aktivitat oder
motorische Ruhelosigkeit

» gesteigerte Gesprachigkeit
(»Rededrang«)

> ldeenflucht oder subjektives Gefuhl

von Gedankenrasen

Die Stimmung ist vorwiegend: » Verlust normaler sozialer
» gehoben Hemmungen, was zu einem den
» expansiv Umstanden unangemessenen
> gereizt Verhalten fuhrt

» vermindertes Schlafbedurfnis

» Uberhohte Selbsteinschatzung
oder Gro3enwahn

» Ablenkbarkeit oder andauernder
Wechsel von Aktivitaten und

Planen




Um die Kriterien der Manie zu erfullen, mussen die Symptome seit mindestens einer
Woche vorhanden sein. Wichtig ist auch die Abgrenzung zur Hypomanie. Bei einer
hypomanen Phase reicht es aus, wenn seit mindestens vier Tagen Krankheitszeichen
bestehen (WHO, 2000). Zu den Hauptsymptomen gehort hier die gehobene oder gereizte
Stimmung. Von den sieben Nebensymptomen, die in Tabelle 2 aufgefuhrt werden,
mussen bei dieser Form drei zutreffen. Eine bipolare Storung kann diagnostiziert werden,
wenn zwei oder mehr affektive Episoden vorliegen. Mindestens eine davon muss eine
hypomanische, manische oder gemischte Episode sein (WHO, 2000). Werden dabei die
Kriterien und die zeitliche Mindestdauer (eine Woche) der Manie erfullt, wird von einer
Bipolaren Storung | gesprochen. Bei der symptomatisch geringer ausgepragten Form,
der Hypomanie (siehe oben), wird laut ICD-10 eine bipolare Stoérung Il diagnostiziert
(WHO, 2000). Ein wichtiger Punkt, der bei der Diagnostik bertcksichtigt werden sollte, ist
das Suizidrisiko. Laut eines Reviews aus dem Jahre 2014, begehen 25% bis 50% der
Patient*innen mit einer bipolaren Storung im Laufe ihres Lebens einen Suizidversuch.
Bei 8% bis 19% der Betroffenen kommt es zur vollendeten Selbsttétung (Latalova,
Kamaradova, & Prasko, 2014). Von der bipolaren Stérung abzugrenzen ist die
Zyklothymie. In der S3-Leitlinie zur bipolaren Stérung wird sie wie folgt beschrieben: ,Die
Zyklothymia ist durch anhaltende, meist fluktuierende Stimmungsstorungen mit
Hypomanien und depressiven Verstimmungen charakterisiert, welche nie die Kriterien
einer manischen oder einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode erfullen”
(DGBS & DGPPN, 2019, S. 53).

Oft leiden die Patient*innen seit Jahren an rezidivierenden Depressionen, bevor die erste
manische Phase auftritt (Angst, Sellaro, Stassen, & Gamma, 2005). Erst zu diesem
Zeitpunkt wird die Therapie an die vorliegende Grunderkrankung, die bipolare Storung,
angepasst.

Bei der medikamentosen Therapie wird zwischen der Akuttherapie und der
Phasenprophylaxe unterschieden. ,Bei der Auswahl eines Pharmakons fur die
Akutbehandlung einer bipolaren Depression sollte dessen Eignung fur die
(phasenprophylaktische) Langzeitbehandlung mit bedacht werden, da bei den meisten
Patienten  mit  bipolar-affektiver = Erkrankung eine Indikation fur eine
phasenprophylaktische Langzeitmedikation besteht® (DGBS & DGPPN, 2013, S. 166).
Eingesetzt werden zum Beispiel nicht-sedierende Antidepressiva wie Nortriptylin oder
Citalopram. Bei einer agitierten Depression wird eher zu sedierenden Antidepressiva wie
Amitriptylin oder Mirtazapin gegriffen. Niedrigpotente Antipsychotika wie beispielsweise



Pipamperon oder Benzodiazepin-Tranquilizer kdnnen ebenfalls in der Akutphase der
Depression zum Einsatz kommen (Mdller, Laux, & Deister, 2009, S. 99-104).

Bei einer ausgepragten Symptomatik in einer manischen Phase wird meist ein stationarer
Aufenthalt notwendig. Zusatzlich zur Reizabschirmung wird eine medikamentose
Therapie mit einem atypischen Antipsychotikum (z.B. Olanzapin) und/oder einem
antimanischen Stimmungsstabilisierer (Lithium, Carbamazepin, Valproat) eingeleitet
(Médller u. a., 2009, S. 104).

Fur die Phasenprophylaxe wird hauptsachlich Lithium eingesetzt. Zu den Mitteln der
zweiten Wahl zahlen sowohl Carbamazepin, Valproat als auch atypische Antipsychotika.
(Moller u.a., 2009, S. 104). Daruber hinaus kann eine Psychotherapie als
Ruckfallprophylaxe in den meisten Fallen hilfreich sein. Ziel einer solchen Psychotherapie
ist es laut Meyer et al., seltener zu erkranken, seltenere bzw. geringer ausgepragte
depressive bzw. (hypo-) manische Phasen und verlangerte symptomfreie Zeiten zu
erleben (Meyer & Hautzinger, 2013).

1.1.2 Relevanz der Friiherkennung der bipolaren Storung

Im vorherigen Abschnitt wurden die Charakteristika einer manifesten bipolaren Stérung
dargelegt. Nun sollen die Themen ,Fruherkennung® und ,Prodrom“ im Kontext einer
bipolaren Storung erlautert werden. Bei Erstdiagnose leiden die Patient*innen im
Durchschnitt schon seit 5,6 Jahren an einer bipolaren Stérung (Cha, Jeong, Tae, Jae, &
Ha, 2009). Oft wird beispielsweise bei der Therapie einer Depression die Moglichkeit der
Entwicklung einer Manie auller Acht gelassen. Die zum heutigen Wissensstand
bekannten Prodromalsymptome werden von den Arzten oder Psychologen teilweise nicht
umfassend erfragt und von den Patient*innen auch nicht thematisiert. Viele Betroffene
nehmen diese Symptome nicht ernst und wissen nicht, dass es sich hierbei um den
frihen Ausdruck einer neuen Erkrankung handeln konnte. Bei Auftreten von
Stimmungsschwankungen und Depressionen in der Adoleszenz und dem fruhen
Erwachsenenalter beispielsweise herrscht haufig bei den behandelnden Arzten
Ungewissheit darUber, ob die betroffene Person tatsachlich eine bipolare Stérung
entwickelt, oder ob es sich moglicherweise um den Ausdruck einer anderen Erkrankung
handelt (A Pfennig u. a., 2012).

Eine Meta-Analyse aus dem Jahre 2016 zeigte, dass die Mehrheit der Betroffenen vor

dem Einsetzen einer manischen oder depressiven Episode Vorlaufersymptome aufweist.



Es wird dabei die Heterogenitat der Symptome betont. AuRerdem werden in der Arbeit
viele der auftretenden Symptome als unspezifisch charakterisiert. Dies erschwert die
Vorhersage der Entwicklung einer manifesten bipolaren Stérung (Van Meter, Burke,
Youngstrom, Faedda, & Correll, 2016). In einer retrospektiven Studie aus dem Jahre
2013 wurde nicht nur das Auftreten von spezifischen depressiven oder manischen,
sondern auch von allgemeinen Symptomen vor den affektiven Episoden beschrieben.
Vor der ersten (hypo)-manischen Episode wurden folgende Symptome (retrospektiv)
angegeben: erhohte Energie, Gedankenrasen, korperliche Unruhe, vermehrter
Redebedarf und geringes Schlafbedurfnis. Der depressiven Phasen gingen eine
depressive Stimmung, verminderte Vitalitat, korperliche Erschopfung, Mudigkeit und
Schlaflosigkeit voraus (Zeschel u. a., 2013). Vieta et al. unterstreichen, dass dem Vollbild
einer manischen Episode haufig eine Vielzahl von prodromalen Symptomen vorausgeht,
insbesondere subsyndromale manische Symptome. Dies unterstiutzt die Annahme eines
vorbestehenden Risikostatus bei bipolaren Storungen, der durch Friaherkennung gezielt
erfasst werden konnte (Vieta u. a., 2018).

Frihe Stadien der Erkrankung sprechen wahrscheinlich besser auf die Behandlung an
und erfordern daher moglicherweise weniger komplexe Interventionen (Mauricio, Eduard,
Ana, Catherine, & Daniel, 2010). Perlis et al. fanden heraus, dass ein sehr frihes bzw.
fruhes Auftreten einer bipolaren Stérung auf einen schwereren Krankheitsverlauf
bezlglich der Chronizitat und der Komorbiditat hindeuten konnte. In dieser Studie war
ein fruherer Beginn der Erkrankung mit einer hoheren Rate an komorbiden
Angststorungen, Drogenmissbrauch und Rezidiven sowie kiurzeren Euthymieperioden
und einer hoheren Wahrscheinlichkeit von Suizidversuchen und Gewalt verbunden
(Perlis u. a., 2004). In weiteren Studien wurde aulerdem gezeigt, dass subsyndromale
Symptome stark mit Defiziten des sozialen Funktionsniveaus korrelieren (Marangell,
2004).

Um gezielt Patient*innen helfen zu konnen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
bipolare Stérung entwickeln, ist es demnach wichtig, weitere Vorlaufersymptome zu
identifizieren. Die BipoLife-Studie hat sich dies zum Ziel gesetzt. Ihr Vorgehen wird im
Methodenteil erlautert.

Bei den zwei in dieser Dissertation verwendeten Messinstrumenten, die das Risiko fur
die Entwicklung einer bipolaren Storung quantifizieren sollen, handelt es sich um die
Bipolar Prodrom Symptom Skala (BPSS) und den ,Early Phase Inventory for bipolar
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disorders® (EPIbipolar). Es folgt eine Tabelle, die die Eigenschaften dieser beiden

Instrumente vergleicht.

Tabelle 3: BPSS und EPIbipolar im Vergleich

BPSS EPIbipolar
Maniesymptome + +
Depressionssymptome + +
Bezogen auf N N
Lebenszeitpravalenz
Hauptkriterien der Manie + +
Nebenkriterien der Manie + +
Gemischte Episoden + +
Stimmungsschwankungen + +
Suizidalitat + -
Genetisches Risiko + +
Manifeste affektive ) +
Erkrankung
Manifeste i N
Angsterkrankung
Posttraumatische i N
Belastungsstorung
Spezifische N N
Schlaf/Rhythmusstérung
Affektlabilitat - +
Angst/Angstlichkeit - +
Funktion und Komorbiditat
im Kindes- und - +
Jugendalter
Substanzgebrauch + +
Einteilung in i N
Risikogruppen
Diagnosestellung in der N i
Auswertung*

* Bipolar NNB (nicht naher bezeichnet), AMSS (Attenuated Mania Symptom Syndrome)
oder GMRDS (Genetic Mania Risk and Deterioration Syndrome)

Der EPIlbipolar erfasst demnach auch die Familienanamnese und die psychiatrischen
Vorerkrankungen der Betroffenen. Beide Kategorien nehmen einen zentralen Platz in der
Auswertung des EPIbipolar ein. Aullerdem findet am Ende eine Einteilung in
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unterschiedliche Risikogruppen fur die Entstehung einer bipolaren Stérung statt. Die
Symptome der Manie und die der Depression werden im Abschnitt
~otimmungsschwankungen® behandelt. Im Gegensatz zur BPSS nimmt diese
Symptomkonstellation im EPIbipolar nicht den Hauptteil des Fragebogens ein und fallt
somit weniger ins Gewicht.

Im Rahmen dieser Arbeit werden beide Instrumente verwendet, um ein moglichst breites
Spektrum an Merkmalen zu erfassen. Bei der BPSS wird allerdings nur ein Teil der
Kriterien in den Analysen berlcksichtigt, um einen Gesamt-Summenwert bilden zu
konnen (siehe Abschnitt 2.5.2). Beide Fragebogen haben sich fur die Diagnostik einer
bipolaren Storung bewahrt (Correll u. a., 2014; Leopold u. a., 2012). Im Methodikteil

werden die BPSS und der EPIlbipolar noch ausfuhrlicher beschrieben.

Nachdem die bipolare Storung und die Rolle der Fruherkennung dieser Erkrankung
ausfuhrlich dargestellt wurden, werden im nachsten Abschnitt der Begriff Religiositat und
die verschiedenen Unterformen davon erlautert, welche Gegenstand der vorliegenden

Untersuchung sein sollen.

1.1.3 Religiositat

Um den Zusammenhang von Religiositdt und dem Risiko fur die Entwicklung einer
bipolaren Storung zu untersuchen, muss zuerst verdeutlicht werden, was unter dem
Begriff Religiositat verstanden wird und wie er definiert wird. Religiositat umfasst ein
breites Spektrum unterschiedlicher Aspekte. Philip Wilkinson (2016) beschrieb die
Religiositat in seinem Buch ,Religionen der Welt" folgendermalien:

Fast in jedem Winkel der Erde entstanden Religionen. Sie sind so unterschiedlich wie
die Kulturen, denen sie entstammen. Daher Iasst sich Religion nur schwer definieren,
zumal sie sich mit immateriellen Begriffen wie Gott, Sinn des Lebens und Jenseits
beschéaftigt. Dennoch haben alle Glaubensformen der Welt etliches gemeinsam, das
sie als Religion kennzeichnet (Wilkinson, 2016, S. 14).

Religionen beschaftigen die Menschheit schon von Beginn an und sind Bestandteil
des Alltags vieler Burger. Im Vorwort des oben genannten Buches geht der Autor
sogar einen Schritt weiter und sagt:

Der Glaube an Gott oder Gétter gibt [Millionen Menschen auf der ganzen Erde] Halt und
Sinn im Leben. Religiése Lehren und heilige Schriften dienen den Glaubigen als
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moralische Leitlinie. Religidse Fihrer bieten Orientierung und wirken als Vorbilder
(Wilkinson, 2016, S. 10).

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Religiositat von Personen, die einer
Risikopopulation fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung angehoren. Wie bereits
oben erwahnt, Iasst sich der Begriff Religiositat schwer definieren. Deswegen ist es
gelaufig, sich Teilaspekte von Religiositat getrennt voneinander anzuschauen. Dabei
kann man auf fruhere Studien zurtckgreifen, in denen verschiedene Teilaspekte von
Religiositat definiert wurden. Dazu zahlen zum Beispiel die intrinsische und extrinsische
Religiositat (Allport & Ross, 1967; Donahue, 1985), die religiose Orientierung (Hark,
1984) und das religiose Engagement (S. Pfeifer & Waelty, 1995). Eine weitere
Moglichkeit, Religiositat zu quantifizieren, ist die Einteilung in organisatorische und nicht-
organisatorische religiose Aktivitat (Koenig & Bussing, 2010). In den Analysen dieser
Arbeit wurden funf Teilaspekte von Religiositat demnach gesondert betrachtet. Diese
verschiedenen Formen der Religiositat werden in den folgenden Abschnitten naher
beschrieben. Sie entsprechen jeweils bestimmten Intems aus dem verwendeten

Fragebogen.

1.1.3.1 Intrinsische Religiositét

Samuel Pfeifer beschreibt die intrinsische Religiositat als verinnerlichte, personlich mit
Uberzeugung gelebte Religiositat (Samuel Pfeifer, o. J.). Menschen mit dieser Art der
religiosen Orientierung finden ihre Hauptmotivation in der Religion. Andere Bedurfnisse
werden als unwichtiger angesehen und sollen, so gut es geht, mit dem Glauben in
Einklang gebracht werden. In diesem Fall wird das Glaubensbekenntnis internalisiert und
befolgt. Die Religion wird formlich gelebt (Allport & Ross, 1967).

1.1.3.2 Extrinsische Religiositat

Unter extrinsischer Religiositat wird ein Aspekt der Religiositat verstanden, der ,aul3erlich
aufgesetzt” und nicht im Alltagsleben verwurzelt ist (Samuel Pfeifer, o. J.). Personen, bei
denen diese Orientierung vorherrscht, benutzen sie fur ihre eigenen Zwecke. Die Religion
verschafft ihnen Sicherheit, einen Status in der Gesellschaft und Selbstrechtfertigung
(Allport & Ross, 1967). Soziale Konventionen und Eigennutz spielen in diesem Modell

eine bedeutsame Rolle (Donahue, 1985).
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1.1.3.3 Religiése Orientierung

Die religiose Orientierung ist ein Mal} dafur, welche Rolle die Religion im Leben eines
jeden Menschen einnimmt und welche Gewohnheiten und Praktiken sich mit der Religion
in Verbindung setzen lassen. Die Frage nach der Gewichtung der Religion in der
Gesellschaft wird auch Uber die religiose Orientierung abgedeckt. Sie erfasst ebenfalls
inwiefern die religiose Erziehung von klein auf erfahren wurde. Diese Erkenntnisse
wurden aus der von Helmut Hark erstellten Skala zur Erfassung der religiosen
Orientierung gezogen (Hark, 1984, S. 34).

1.1.3.4 Religiése Erfahrung

Ein weiterer Aspekt der Religiositat bildet die religiose Erfahrung. Laut Pfeifer (Samuel
Pfeifer, o. J.) beschreiben vier Punkte das Konzept dieser Dimension:

» Gefuhl der Verbindung mit Gott

» Unrast: Unzufriedenheit mit Gegenwart, Suche nach Sinn, Hunger nach Gott -

Wissen um Gegenwart Gottes

» Vertrauen: mein Leben ist in der Hand Gottes

» Furcht Gottes (Islam mehr als Christentum)
Auch Wilkinsons Definition der religiosen Erfahrung geht in diese Richtung:
» [Die religiose] Erfahrung kennzeichnet eine Art von intensiviertem Seinszustand —
Ekstase, Trance oder tiefe innere Unruhe-, die Uber das Alltagliche hinausweist"
(Wilkinson, 2016, S. 24).
Es handelt sich also in einer gewissen Art und Weise um den Teil des Glaubens, der zum
Erleben beitragt.

1.1.3.5 Religiéses Engagement

Dieser Begriff vereint teilweise die oben erwahnten Aspekte der Religiositat. Es geht
darum festzustellen, inwiefern sich der Glaubige fur seine Religion einsetzt und diese in
seinen Alltag einbaut. Beten, Kirchenbesuche oder die Art und Weise religiose Feste zu
zelebrieren sind Teil des religiosen Engagements. Die Nahe zu Gott, soziale
Konventionen und religiose Praktiken gehdren ebenfalls zum religiosen Engagement (S.
Pfeifer & Waelty, 1995).
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1.1.3.6 Messung der Religiositat in Studien

Um zu verstehen wie Religiostat gemessen wird, werden im folgenden Abschnitt die
Ergebnisse von zwei Studien vorgestellt. Die Autoren des Fragebogens zur Religiositat
und Lebensbewaltigung, der fur die in der vorliegenden Arbeit durchgefuhrten Analysen
verwendet wurde, stutzten sich bei der Entwicklung des Fragebogens mafgeblich auf
diese beiden Veroffentlichungen. Bei den beiden Publikationen handelt es sich um eine
Studie von Allport und Ross (Allport & Ross, 1967) und um ein Review von Donahue
(Donahue, 1985). In der Studie von Allport und Ross aus dem Jahre 1967 wurde ein
Fragebogen verwendet, der intrinsische und extrinsische Items abfragte. Bei der
Bewertung wurden die Punkte der unterschiedlichen Kategorien zusammengezahlt.
Allport und Ross beschrieben den extrinsisch religiosen Menschen als jemanden, der
seine Religion zu seinen eigenen Zwecken nutzt und als utilitaristischen Ansatz
verwendet. Daruber hinaus verglichen die Autoren das Verhalten extrinsisch und
intrinsisch motivierter Personen miteinander. Aus ihren Analysen ging hervor, dass die
extrinsische Gruppe mit mehr Vorurteilen behaftet war als die intrinsische. Dies bezog
sich vor allem auf ethnische Vorurteile (Donahue, 1985). Im Jahre 1985 veroffentlichte
Donahue eine Ubersichtsarbeit zum Thema intrinsische und extrinsische Religiositét.
Auch hier korrelierte die extrinsische Religiositat in einem hohen Malke mit Vorurteilen.
Zudem wurden Dogmatismus, Angstzustande und Angst vor dem Tod der extrinsischen
Gruppe zugeschrieben (Donahue, 1985). In Absatz 1.1.3 wurden weitere Messmethoden
aufgelistet, mit denen Religiositat in Studien quantifiziert wurde. Im nachsten Abschnitt
wird erlautert inwiefern die Religiositat mit psychischen Stérungen in Zusammenhang
steht. Ein besonderer Fokus wird dabei auf bipolare Storungen gelegt.
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1.2 Zusammenhang zwischen Religiositat und psychischen

Storungen

Im folgenden Abschnitt werden Befunde zu Religiositat bei Personen mit manifester
bipolarer Storung dargestellt. Diese Darstellung bietet sich an, da keine Studien zu
Religiositat bei Risikopopulationen fur die Entwicklung von bipolarer Stérung vorliegen.
Die Betrachtung der Befunde bei Personen mit manifester bipolarer Storung wird es uns

erlauben, Hypothesen fur Risikopersonen zu formulieren.

Der Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und Religiositat wurde in den
letzten Jahrhunderten vielfaltig untersucht. Laut eines Artikels von Bonelli et al. (2016)
besteht fur bestimmte Erkrankungen, wie zum Beispiel die dementiellen oder
neurotischen Erkrankungen, ein positiver Zusammenhang mit Aspekten von Religiositat.
Auch Depression wurde mit Religiositat positiv assoziiert (Raphael Maria Bonelli, 2016).
McCoullough und Larson beschrieben einen Zusammenhang zwischen Religiositat und
einem hoheren Risiko fur die Entwicklung einer Depression fur bestimmte religiose
Zugehorigkeiten (McCullough & Larson, 1999). Mehrere Studien haben Hinweise fur
einen Zusammenhang zwischen bipolarer Storung und Religiositat geliefert: Cruz et al.
(2010) fanden in einer Untersuchung von Personen mit bipolarer Storung eine hohere
Anzahl betender und meditierender Personen vor, bei denen ein gemischtes Stadium
oder ein euthymer Zustand vorlag, als bei den Personen, die sich in einer depressiven
oder manischen Phase befanden (Cruz u. a., 2010). Laut De Fazio (2015) zahlen
Religiositat und Spiritualitat zu den zu berucksichtigen psychosozialen Faktoren im
Krankheitsprozess der bipolaren Storung. In seinem Review stellte De Fazio die
Hypothese auf, dass Religiositat und Spiritualitat nicht nur eine Rolle im Sinne eines
provokativen Elements in depressiven oder hypomanen Phasen, sondern zugleich auch
eine Rolle im Sinne eines protektiven Effekts spielen konnten (De Fazio u. a., 2015). Eine
der Studien, auf die sich De Fazio bezieht, unterstutzt diese Hypothese: Gemessen
anhand eines etablierten Religiositatsfragebogens, ermoglichten Religion / der spirituelle
Glauben einem Drittel der untersuchten Stichprobe Kontrolle Uber ihre affektive
Symptomatik zu erlangen (Mitchell & Romans, 2003). In diesem Kontext stellt sich auch
die Frage, ob Religiositat als ,Folge” der psychischen Erkrankung auftreten konnte. Laut

De Fazio waren Spiritualitat und Religiositat bipolaren Patient*innen wichtig, wenn es
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darum ging, Symptomen und Ruckfallen zu begegnen. Zudem gaben Patient*innen, die
ihren eigenen Glauben auf intime und personliche Weise gelebt haben, an, dass sich
dies positiv auf den Verlauf ihrer Erkrankung auswirken konnte (De Fazio u. a., 2015).
Daruber hinaus fanden Gallemore et al. zum Beispiel heraus, dass Patient*innen mit
affektiven Stoérungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe eine erhohte Inzidenz von
Bekehrungs- und Heilungserfahrungen hatten. In den manischen Phasen wurde
aullerdem eine hohere Inzidenz an starken religiosen Erfahrungen beschrieben
(Gallemore, Wilson, & Rhoads, 1969). Bonelli vertritt in einem Review auf Basis der
vorliegenden Literatur im Gegensatz zu De Fazio die Auffassung, dass eine
ungenugende Evidenz fur einen Zusammenhang von bipolarer Storung und erhohter
Religiositat besteht (Raphael M. Bonelli & Koenig, 2013).

Eine spezielle Form der Manie stellt die Manie mit psychotischen Symptomen dar.
Tauschungen und Halluzinationen mit religidsem Inhalt sind ofter zu beobachten.
Demnach konnte in Studien ein Zusammenhang zwischen psychotischer Symptomatik
wahrend der Manie und religiosen Erfahrungen festgestellt werden (Brewerton, 1994).
Es stellt sich die Frage, ob erhohte Religiositat mit einem erhohten Risiko fur die
Entstehung einer (psychotischen) Manie verbunden ist.

In einem Review von McCoullough und Larson wurde ein positiver Zusammenhang
zwischen erhohter extrinsisch motivierter Religiositat und der Entstehung einer
Depression beschrieben. Personen, die religios sind, weil sie in der Religion z.B.
Geborgenheit, Sicherheit, Lebensstil suchen, weisen somit eine leicht erhdhte Anzahl an
depressiven Symptomen auf. Depressive Personen sehnen sich nach Geborgenheit und
Sicherheit. Diese finden sie unter anderem in der Religion. Auch der Anteil an Major-
Depression-Diagnosen ist bei Patient*innen mit extrinsischer Orientierung im Vergleich
zu anderen Ausrichtungen erhoht. Insgesamt wurden von der Arbeitsgruppe 80 Studien
untersucht, die sich explizit auf den Zusammenhang zwischen Religion und Depression
beschrankte (McCullough & Larson, 1999).

Extrinsische Religiositat korrelierte in einer Studie von Baker und Gorsuch positiv mit
Angstsymptomen und -storungen. Im Gegensatz dazu wurde intrinsische Religiositat in
dieser Arbeit mit einer geringeren Anzahl von Angststorungen assoziiert (Baker &
Gorsuch, 1982). Im Bereich der Essstorungen gibt es laut einer italienischen

Forschungsgruppe einen positiven Zusammenhang zwischen einer ausgepragten
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extrinsischen Religiositat und dem Vorhandensein von Anorexia nervosa, Bulimie und
Binge-Eating (Castellini u. a., 2014).

Saleem et al. konnten in ihrer Studie das psychische Wohlergehen von Studenten
anhand der extrinsischen und intrinsischen Religiositat vorhersagen. Sie fanden heraus,
dass die extrinsische Orientierung und das psychische Wohlergehen negativ miteinander
korreliert sind (Saleem & Saleem, 2017). Zu diesem Schluss kamen auch Garcia-
Alandete und Kollegen (Garcia-Alandete & Valero, 2013).

Laut mehrerer Studien kann die extrinsische Religiositat jedoch auch als Coping-
Mechanismus angesehen werden. So wurde berichtet, dass sich das Outcome der
Therapie einer Depression bei Patient*innen verbessert, die eine stark ausgepragte
extrinsische Religiositat aufweisen (Amadi u. a., 2016). Auch Parenteau betonte den
Aspekt des Copings bei der extrinsischen Religiositat. Diese kann laut seiner Studie vor
den negativen Effekten einer depressiven Storung (zum Beispiel vor einer gedruckten
Stimmung) schiutzen. Bei Personen, die soziale Kontakte in kirchlichen Einrichtungen
geknupft hatten, konnte eine Verbesserung der Stimmungslage festgestellt werden
(Parenteau, 2018).

Zusammengefasst scheint die extrinsische Religiositat eine Kernrolle in der
Wechselwirkung zwischen psychiatrischen Erkrankungen und Religiositat einzunehmen.
Am besten untersucht ist dies fur die Depression. Aber auch fur die bipolare Stérung
liegen Daten vor, die einen Zusammenhang mit erhohter Religiositdt nahe legen.
Dagegen wurde die Friherkennungsgruppe der bipolaren Stérung bisher in keiner Studie
hinsichtlich der Religiositat naher untersucht.

Die oben genannten Artikel legen nahe, dass es bei der Untersuchung von Religiositat
hilfreich ist, zunachst den Zusammenhang von Religiositat und dem Risiko eine bipolare
Storung zu entwickeln, in der Gesamtschau zu betrachten und anschlieRend den Fokus
auf die extrinsische Religiositat zu setzen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin,
herauszufinden, inwiefern ein Zusammenhang zwischen Religiositat und dem Risiko eine

Manie zu entwickeln besteht.
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1.3 Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Anhand der beiden Messinstrumente BPSS und EPIbipolar wurde in der vorliegenden
Arbeit das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Storung eingeschatzt. Ob die
Proband*innen nach Studienende hingegen tatsachlich eine bipolare Stérung entwickeln
oder nicht, bleibt offen. Bei den Studienteilnehmenden handelte es sich um eine
Risikopopulation. Ziel der Arbeit ist es also nicht retrospektiv zu schauen, inwiefern
Religiositat mit der Entstehung einer Manie einhergeht, sondern ob Religiositat mit der

Risikoeinschatzung zusammenhangt.

Demzufolge ergeben sich zwei Hypothesen, die hier gepruft werden sollten:
Hypothese 1: Religiositat (extrinsische Religiositat, intrinsische Religiositat, religiose

Erfahrung, religiose Orientierung und religioses Engagement) hangt mit dem Risiko, eine
bipolare Storung zu entwickeln, zusammen.
Hypothese 2: Speziell die extrinsische Religiositat hangt mit dem Risiko, eine bipolare

Storung zu entwickeln, zusammen.

Hypothese 1 berucksichtigt die unterschiedlichen Formen bzw. Subgruppen von
Religiositat gleichermalien. Hier flieRen alle religiosen Parameter in die Berechnungen
ein, und es soll die Gesamtaufklarung der einzelnen Aspekte untersucht werden.
Hypothese 1 besagt, dass die Gesamtheit der Aspekte von Religiositat einen
Vorhersagewert fur das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung hat. Diese
Hypothese wird in die zwei Teilhypothesen 1a und 1b zerlegt. In Hypothese 1a wird die
BPSS verwendet, um das Manie-Risiko zu messen. Es werden drei Formen des Manie-
Risikos unterschieden: das Manie-Gesamtrisiko, das Risiko fur die Entstehung von
Haupt- und das Risiko fur die Entstehung von Nebensymptomen der Manie. Die
Annahme ist dabei, dass beispielsweise ein Zusammenhang zwischen Religiositat und
dem Risiko Nebensymptome der Manie zu entwickeln bestehen konnte, jedoch aber
keiner zwischen Religiositat und dem Risiko fur die Entstehung von Hauptsymptomen
der Manie, oder umgekehrt. In Hypothese 1b kommt der EPIbipolar zur Anwendung. Die
beiden Fragebogen werden eingesetzt, weil es aktuell die etabliertesten Instrumente
sind, aber unterschiedliche Aspekte erfassen.

Hypothese 2 beschrankt sich auf die extrinsische Religiositat. Die Analysen sollen den
gesonderten Vorhersagewert der extrinsischen Religiositat auf das Risiko fur die
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Entstehung einer bipolaren Stérung hervorheben. Analog zu Hypothese 1 wird auch
Hypothese 2 in zwei Teilhypothesen gegliedert. Zuerst wird in Hypothese 2a mit Hilfe der
BPSS der Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und dem Risiko, eine Manie zu
entwickeln, untersucht. Wie in Hypothese 1a werden die drei Formen des Manie-Risikos
getrennt betrachtet. Anschlielend erfolgt in Hypothese 2b auf Basis der extrinsischen
Religiositat der Versuch einer Zuordnung/Klassifizierung in verschiedene Risikogruppen

fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung anhand des EPlbipolar.
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2 Methodik

2.1 Stichprobe

Die verwendeten Daten stammen aus der BipoLife-Studie. In die Analysen flie3en
ausschlieBlich Werte aus dem A1-Projekt (siehe unten) der Berliner Kohorte ein, die
zwischen Anfang Juli 2015 und dem 1. Marz 2018 erhoben worden sind. Der Fragebogen
zur Religiositat und Lebensbewaltigung wurde spater eingefuhrt als der Grofteil der
anderen Messinstrumente. Aus diesem Grund betragt die Anzahl der Proband*innen, die
in die Berechnungen eingingen, 65. Ein Teil der Proband*innen flllte den Fragebogen
zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung aus (N =36) und die anderen zu den jahrlichen
Follow-ups (N = 29). Vor Beginn der Studie wurden von allen Proband*innen
Einverstandniserklarungen unterzeichnet. Entsprechend der deutschen
Datenschutzgesetze wurden die Proband*innendaten pseudonymisiert. Im Ergebnisteil
wird die Stichprobe ausfuhrlich beschrieben. Der Ethikantrag fur die BipoLife-Studie
(Forderkennzeichen 01EE1404A) wurde von der Ethikkommission bewilligt.

2.2 BipolLife-Studie

Die BipoLife-Studie ist eine vom BMBF (Bundeministerium fur Bildung und Forschung)
geforderte multizentrische Studie, an der insgesamt zehn Zentren in ganz Deutschland
beteiligt sind (Dresden, Hamburg, Bochum, Marburg, Minchen, Tubingen, Frankfurt,
Heidelberg, Berlin und Gottingen). Die Studie gliedert sich in drei unterschiedliche
Teilprojekte.

2.2.1 Das A1-Projekt ,Fruherkennung von Risikostadien fur die

Entwicklung bipolarer Storungen*

Fir diesen Teil der Studie wurden ausschliel3lich Proband*innen im Alter zwischen 15
und 35 Jahren aufgenommen, die ein Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung
aufwiesen, die aber nicht die vollen Kriterien einer bipolaren Storung erfullten. In den

Abschnitten 2.3 und 2.4 werden im Detail die Ein- und Ausschlusskriterien aufgefuhrt, mit



21

deren Hilfe die Zugehdrigkeit zur Risikogruppe definiert wurde und die fur den Einschluss
in die Studie zur Anwendung kamen. Hier sei einleitend ein kurzer Uberblick (iber den
Ablauf der Untersuchungen gegeben.

Bei der Baseline-Untersuchung unterzogen sich die Proband*innen einer ausfuhrlichen
Diagnostik. Neben der Erhebung von Anamnesedaten wurden vor allem validierte
Fragebogen eingesetzt, die in der Diagnosestellung einer bipolaren Storung eine
essentielle Rolle spielen. Sowohl die Symptome der depressiven Episode, als auch die
der Manie, wurden ausfuhrlich mit verschiedenen Risikoinstrumenten erfasst. Dazu
gehoren zum Beispiel die BPSS (Bipolar Prodrom Symptom Skala), der EPIbipolar (Early
Phase Inventory for bipolar disorders), der BAR-Fragebogen (Bipolar-At-Risk), und viele
Weitere. Prodromalsymptome einer Schizophrenie wurden ebenfalls in verschiedenen
Fragebogen eruiert. Zahlreiche weitere Messinstrumente kamen zum Einsatz wie
beispielsweise der Fragebogen zu Religiositat und Lebensbewaltigung (S. Pfeifer &
Waelty, 1995) oder verschiedene psychologische Tests, die die Kreativitat, den
chronischen Stress, das affektive Temperament usw. quantifizierten. Zu Beginn des
Studieneinschlusses wurden zusatzlich noch die Teilnahme an einer funktionellen
Magnetresonanztomographie (fMRT), die unter anderem von der Autorin mitverantwortet
wurde, einer EEG-Untersuchung (Elektroenzephalografie) und einer Blutentnahme
(durch Doktorand*innen durchgefuhrt) angeboten.

Uber einen Zeitraum von 24 Monaten fanden regelmaBig Follow-up-Untersuchungen
statt. Alle 6 Monate kontaktierte das Studienteam die Proband*innen. Ein halbes Jahr
nach Studieneinschluss sowie nach 18 Monaten wurde ein kurzes telefonisches Follow-
up durchgefuhrt (durch die Autorin von September 2016 bis September 2018). 12 und 24
Monate nach Studienbeginn fand in dem Studienzentrum, das die Proband*innen
rekrutiert hat, ein Follow-up-Termin statt, in dem ein Grofteil der Fragebdgen erhoben
wurden, die auch zur Baseline-Untersuchung eingesetzt wurden.

Die im Rahmen dieser Dissertation verwendeten Daten stammen ausschliel3lich aus dem
A1 Projekt. Der Vollstandigkeit halber wird in den folgenden zwei Abschnitten kurz auf

die beiden anderen Teilprojekte der Studie eingegangen.

2.2.2 Das A2-Projekt ,,Adjuvante Psychotherapie bei bipolarer

Storung im frihen Stadium*

Ziel dieser Teilstudie war es zwei Psychotherapieverfahren bei bipolaren Patient*innen
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zu vergleichen: eine spezifische Psychotherapie (SEKT), die auf die Ruckfallprophylaxe
ausgelegt ist, und eine auf Selbsthilfe ausgerichtete informierende Psychotherapie
(FEST) (Bauer, o. J.). Bei anzunehmender Remission wurden die Proband*innen in die
zwei Gruppen randomisiert. Innerhalb von ca. funf Monaten trafen sich die
Studienteilnehmenden an vier Terminen. Nach Beenden der Therapie erfolgte eine
Abschlussuntersuchung und nach 12 und 18 Monaten wurden Follow-ups erhoben. Bei
der fMRT lag der Fokus in diesem Fall auf dem Vergleich der Ergebnisse vor und nach
der Therapie.

2.2.3 Das A3-Projekt ,,Smartphone basiertes ambulantes Monitoring
von Fruhwarnsymptomen einschlieBlich
echtzeitdatenabhangiger therapeutischer Intervention in der
Langzeitbehandlung der bipolaren Storung, eine

randomisierte, kontrollierte Studie*

In diesem Teilprojekt gaben bipolare Patient*innen Informationen zu ihrem psychischen
Befinden und eventuelle Fruh-/ Warnsymptome fur das Auftreten einer depressiven oder
manischen Episode in ihr Smartphone ein. In der einen Gruppe wurden diese Angaben
dem behandelnden Psychiater zugeschickt und er konnte die Therapie jederzeit
anpassen. In der anderen Gruppe erhielt der Arzt keine Ruckmeldung. Nach 18 Monaten
wurde die Zeit bis zum Auftreten einer neuen depressiven oder manischen Phase
beobachtet. Damit konnten Ruckschlusse auf Notwendigkeit eines kontinuierlichen
Monitorings in den euthymen Phasen bipolarer Patient*innen gezogen werden (Ritter
u. a., 2016).

2.3 Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden fur die Teilnahme an der BipoLife-Studie (A1-
Projekt) bertcksichtigt:
e Alter: 15-35 Jahre
e Personen welche Fruherkennungsmallnahmen aufgesucht haben und mindestens
einen der potentiellen Risikofaktoren fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung
aufweisen:
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» Familienangehdrige, die eine bipolare Stérung haben
» Stimmungsschwankungen, die als beeintrachtigend erlebt werden
» Schlafstorungen
e Vorliegend: depressives Syndrom im Rahmen folgender Diagnosen:
» depressive Episode
» Dysthymia
» Zyklothymia
» minore depressive Storung
» rezidivierende kurze depressive Storung
» Anpassungsstorung mit depressiver Verstimmung
» depressive Storung nicht naher bezeichnet
e Personen mit der Diagnose ADHS
AuRerdem wurden fur die Analysen der vorliegenden Arbeit nur Proband*innen
ausgewahlt, die den Fragebogen zur Religiositat und Lebensbewaltigung ausgefullt
haben.

2.4 Ausschlusskriterien

Bei den von der BipoLife-Studie (A1-Projekt) definierten Ausschlusskriterien handelt es
sich um:

e das Vorliegen einer bipolaren Stérung

¢ schizoaffektive Storung

e Schizophrenie

e isolierte Zwangs- oder Angststorung

e Abhangigkeitserkrankung (klinisch fuhrend)
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2.5 Beschreibung der verwendeten Messinstrumente

2.5.1 Fragebogen zu Religiositat und Lebensbewaltigung

Der Fragebogen zu Religiositat und Lebensbewaltigung wurde von S. Pfeifer und U.
Waelty im Rahmen einer Studie entwickelt, die den Zusammenhang zwischen
Psychopathologie und religiosem Engagement untersucht hat (S. Pfeifer & Waelty, 1995).
Er besteht aus 52 Fragen, die mit ,ja“ oder ,nein“ von den Proband*innen beantwortet
werden. Zehn Einzelfragen ausgenommen (siehe unten), konnen alle ltems funf
thematischen Gruppen zugeordnet werden:

> Religiose Orientierung (12 Fragen)
Religidse Erfahrung (5 Fragen)
Intrinsische Religiositat (9 Fragen)

Extrinsische Religiositat (11 Fragen)

YV V V VY

Psychoneurotische Religiositat (5 Fragen)

Die vier Themenbereiche religiose Orientierung, religiose Erfahrung, intrinsische
Religiositat und extrinsische Religiositat stellen unabhangige Variablen in unseren
Analysen dar. Jede Frage zu diesen Variablen bringt einen Punkt wenn sie mit ,ja"
beantwortet wurde. Die Fragen 10 und 21 stellen eine Ausnahme dar: Dort erfolgt eine
inverse Kodierung. Die Beantwortung der Fragen mit ,nein“ bringt in dem Fall einen
Punkt. Die Fragen zur psychoneurotischen Religiositat werden nicht als eigenstandige
Variable betrachtet. Einzelne Fragen davon flieBen in Form eines weiteren Parameters
(siehe nachster Abschnitt) in die Berechnungen ein. DarUber hinaus werden in den zehn
ubrigen Fragen aus dem Fragebogen, die keiner der bereits genannten Kategorien
zugeordnet werden konnen, folgende Bereiche abgefragt: Lebenszufriedenheit,
Erziehung, Sexualitat und Einzelfragen ohne Zuordnung. Diese zehn Fragen wurden
jedoch fur die Analysen dieser Arbeit nicht verwendet. Im Anhang kann in Tabelle S1
genau nachgelesen werden welche Fragen welcher thematischen Gruppe zugeordnet
werden.

Fir diese Arbeit wurde ein weiterer Parameter zur Messung der Religiositat verwendet.
Es handelt sich um das religiose Engagement. Dabei wurden insgesamt 15 Fragen des
Fragebogens zu Religiositat und Lebensbewaltigung berucksichtigt. In der Publikation zu
diesem Fragebogen aus dem Jahre 1995 wird das religibse Engagement bereits als
eigenstandige Variable zur Messung der Religiositat verwendet (S. Pfeifer & Waelty,
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1995). Alle Fragen stammen aus den funf oben genannten thematischen Gruppen. Die
Gewichtung der einzelnen Fragen ist jedoch anders. Manche ltems werden zum Beispiel
doppelt gezahlt. Demnach bringt die Beantwortung der jeweiligen Frage ein oder zwei
Punkte wenn sie mit ,ja“ angekreuzt worden ist. Die maximal zu erreichende Punktzahl
liegt beim religiosen Engagement bei 20 Punkten. Tabelle S2 im Anhang listet die Fragen
und den dazu gehorigen Punktewert auf.

Die Studie, die den Fragebogen das erste Mal verwendet hat (S. Pfeifer & Waelty, 1995),
leitet die Validitat und Reliabilitat des Fragebogens durch die erfolgte Validierung der
einzelnen Fragen ab, auch wenn keine Werte fur den Fragebogen als Ganzes erhoben

wurden.

2.5.2 Bipolar Prodrom Symptom Skala (BPSS)

Der BPSS-Fragebogen misst Prodromal-Symptome fur die Entwicklung einer bipolaren
Storung. Zehn Manie-Symptome (M1-M10) sowie zwolf Depressions-Symptome (D1-
D12) werden anhand bestimmter Kriterien (Dauer, Haufigkeit, Ausmal der Belastung,
Vorhandensein einer Dynamik, usw.) erhoben. Die 22 Items beziehen sich auf die
Lebenszeitpravalenz der Ereignisse. Zum Zeitpunkt der Untersuchung bzw. in der
Vergangenheit, mussen die Symptome bereits vorliegen / vorgelegen haben. Es geht
also nicht darum, das Risiko fur das kunftige Auftreten von bestimmten Symptomen zu
erfassen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden nur die Manie-Symptome in die Analysen
aufgenommen. Grund dafur ist die Annahme, dass eine Manie ausschliel3lich im Rahmen
einer bipolaren Storung auftritt. Auch eine unipolare Manie wird als bipolare Stérung
kodiert (Deutsches Institut fur medizinische Dokumentation und Information, 2019).
Indem also die Prodromal-Symptome fur die Entstehung einer Manie betrachtet werden,
konnen Ruckschlusse auf das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Stoérung
geschlossen werden.

Die Auspragung der Symptome wurde auf einer Skala von null bis sechs Punkten
quantifiziert. Dabei stellen die Zahlen die Schweregradeinschatzung der Symptome
bezogen auf die Lebenszeit dar (0 = fehlend; 1 = fraglich vorhanden; 2 = leicht; 3 = malig;
4 = malig schwer; 5 = schwer; 6 = extrem). Anhand dessen kann das Risiko fur die
Entstehung einer Manie ermittelt werden. Je hoher die Summenpunktzahl dieser
Symptome ist, desto hoher ist das Risiko fur die Entstehung einer bipolaren Storung. Ein
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wichtiger Punkt in der Auswertung der Daten stellt die Einteilung in Haupt- und
Nebensymptome dar. Wenn von dem ,Risiko Hauptsymptome der Manie zu entwickeln®
gesprochen wird, ist damit die Summe dieser Hauptsymptome gemeint. Unter dem
Begriff ,Risiko fur die Entwicklung von Nebensymptomen der Manie® wird die Summe der
Nebensymptome zusammengefasst. Im Abschnitt 2.6.1.1 werden die Haupt- und
Nebensymptome detailliert aufgelistet. Die Einteilung in Haupt- und Nebensymptomen
der (Hypo)-Manie wurde vorgenommen, um festzustellen, ob die Religiositat auf eine
unterschiedliche Art und Weise mit der Entstehung der Symptomkategorien
zusammenhangt. Dabei wird angenommen, dass beispielsweise die Religiositat mit dem
Risiko Nebensymptome der Manie zu entwickeln zusammenhangen konnte, jedoch aber
nicht mit Risiko fur die Entstehung von Hauptsymptomen der Manie, oder umgekehrt.

Im Jahre 2014 erfolgte die Validierung des Messinstruments BPSS (Correll u. a., 2014).
Die psychometrischen Eigenschaften der BPSS erwiesen sich als gut bis ausgezeichnet
(gute bis sehr gute Koharenz der Daten fur die Manie-, Depressions- und
Hauptsymptomindizes). AuRerdem zeichnet sich die Validierung durch die Testung an
jungen Proband*innen aus. Dieses Merkmal bekraftigt die Tatsache, dass die Skala sich
optimal fur die BipoLife-Studie eignete, da ausschliel3lich Personen zwischen 15 und 35
Jahren eingeschlossen wurden. Zudem kann der Fragebogen problemlos in den

klinischen Alltag eingebracht werden (Correll u. a., 2014).

2.5.3 Early Phase Inventory for bipolar disorders (EPIbipolar)

Bei dem EPIlbipolar handelt es sich ebenfalls um ein Instrument zur Friherkennung
bipolarer Storungen. Anhand verschiedener Hauptrisiko- und Nebenfaktoren kann am
Ende des Fragebogens eine Zuordnung in eine von 4 Risikogruppen fur die Entwicklung
einer bipolaren Stérung erfolgen (Leopold u. a., 2012). Tabelle 4 gibt einen Uberblick
uber die unterschiedlichen Haupt- und Nebenfaktoren, die zur Einteilung in die
verschiedenen Risikogruppen des EPIlbipolar herangezogen werden.
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Tabelle 4: Haupt- und Nebenfaktoren fiir die Einteilung in die

unterschiedlichen Risikogruppen des EPIbipolar

» positive Familienanamnese bipolar
> eine zunehmende Zyklothymie mit
Hauptrisikofaktoren (H) euthymen Phasen mit Aktivitats-
anderung

» ein (Hypo)-manie-Prodrom

» spezifische Schlaf-/ Rhythmus-
stérungen

» zunehmende  Zyklothymie  mit

Nebenfaktoren Gruppe A euthymen Phasen ohne Aktivitats-
anderung

> depressive Episode(n) mit spezi-

fischen depressiven Merkmalen

» positive Familienanamnese Schizo-
phrenie, schizoaffektiv oder major
depressive disorder (entfallt wenn
genetische Vulnerabilitat bipolar als
Hauptrisikofaktor vorliegt)

Nebenfaktoren Gruppe B

affektive Storung

ADHS/Verhaltensauffalligkeit

Funktionseinschrankung

episodisches Verlaufsmuster

V V V VYV VY

spezifischer Substanzgebrauch

Je nachdem welche der oben genannten Kriterien zutreffen, konnten die
eingeschlossenen Proband*innen in der vorliegenden Arbeit einer der folgenden
Risikogruppen zugeordnet werden:
» Kein-Risiko-Gruppe: es trifft keine der Risikokonstellationen zu
» Risikogruppe (bei Zutreffen von einem oder mehreren Nebenfaktoren der Gruppe
A und einem oder mehreren Nebenfaktoren der Gruppe B (A+B))
» Hochrisikogruppe (bei Zutreffen von einem Hauptfaktor und einem oder mehreren
Nebenfaktoren der Gruppen A oder B (H+A, H+B))
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» Ultrahochrisikogruppe (bei Zutreffen von mehreren Hauptfaktoren oder einem
Hauptfaktor und einem oder mehreren Nebenfaktoren aus den Gruppen A und B
(H+H, H+A+B))

Die Kategorie ,es trifft keine der Risikokonstellationen zu“ bedeutet jedoch nicht, dass
hier eingeteilte Proband*innen keine Risikofaktoren fur die Entstehung einer bipolaren
Storung aufwiesen. Um in die Studie eingeschlossen zu werden, mussten die in Abschnitt
2.3 aufgefuhrten Einschlusskriterien erfullt sein. Dazu zahlen unter anderem potentielle
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung. Die Bezeichnung ,es trifft
keine der Risikokonstellationen zu“ bezieht sich also nur auf die EPIbipolar spezifischen
Kriterien.
Im Rahmen der BipoLife-Studie wurde der EPIlbipolar als Instrument zur Fruherkennung
bipolarer Stérungen gewahlt (Leopold u.a., 2012). Im Fragebogen werden alle
bekannten Risikofaktoren fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung systematisch
erhoben. Er eignet sich gut fur den klinischen Alltag. Bei der Ausarbeitung des
Fragebogens haben sich die Autoren auf bereits validierte Risikofaktoren der bipolaren
Storung gestutzt und diese in einem Messinstrument integriert.
Ein Teil des EPIbipolar-Fragebogens basiert auf den in der BPSS erhobenen Daten. Das
ltem (Hypo)-manie-Prodrom, das fur die Einteilung in die unterschiedlichen
Risikogruppen verwendet wird, stammt aus der BPSS. Um das Kriterium (Hypo)-manie-
Prodrom zu erfullen, muss ein Mindestpunktwert von drei bei Schweregrad und Dauer
bei dem Item ,gehobene Stimmung“ und/oder bei ,Gereiztheit”, ,erhohte Energie/
zielgerichtete Aktivitat® (jeweils Hauptsymptome) sowie bei mindestens zwei
Nebensymptomen im letzten Jahr vorliegen. Es wird in diesem Fall also nicht, wie bei der
BPSS, die Auspragung der Symptome in der Summe betrachtet, sondern vielmehr das
Vorhandensein der Symptomatik in Bezug auf einen spezifischen Schweregrad.

Die BPSS erfasst im Unterschied zum EPIbipolar-Fragebogen gezielt das Manie-
Prodrom, das fur die Entstehung der bipolaren Storung spricht. In der vorliegenden Arbeit
flieBen die Daten der depressiven Symptomatik nicht mit ein. In dieser Dissertation wird
mehrmals die Rede von einem Manie-Risiko sein. Dies ist dem Risiko fur die Entwicklung
einer bipolaren Storung gleichzusetzten. Eine Manie tritt ausschlieB3lich im Rahmen einer
bipolaren Stérung auf. Auch eine unipolare Manie wird in der ICD (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) als bipolare Stérung kodiert
(Deutsches Institut fur medizinische Dokumentation und Information, 2019). Wenn das
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Manie-Risiko erfasst wird, wird also indirekt das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren
Storung gemessen. Mit beiden Instrumenten wird demzufolge das Risiko fur die
Entstehung einer bipolaren Storung erfasst, jedoch mit unterschiedlichen Kriterien /
Fragen / ltems. Beide Messinstrumente, sowohl die BPSS als auch der EPIbipolar, finden
Anwendung in der Fruherkennungsdiagnostik der bipolaren Erkrankung und sind als
solche auch validiert worden. Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Messinstrumente
wurden in Tabelle 3 (siehe Punkt 1.1.2) zusammengefasst, um deutlich zu machen,
welche Aspekte sich Uberschneiden und welche singularen Aspekte in beiden

Instrumenten sich erganzen.

2.6 Statistik

Die Daten der Stichprobe wurden mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics Version 25
analysiert und bearbeitet.

Die Reihenfolge der durchgefuhrten Analysen wurde durch die zuvor definierten
Hypothesen festgelegt.

Um den moglichen Einfluss weiterer unabhangiger Variablen wie Alter, Geschlecht,
Bildung, Partnerschaft, und psychiatrische Behandlung auf das Risiko eine Manie zu
entwickeln zu Uberprufen, wurden diese vorab getestet. Hierbei wurden keine
signifikanten Ergebnisse erzielt. Aus diesem Grund wurden diese Variablen nicht als
mogliche Einflussfaktoren in die Analysen aufgenommen.

2.6.1 Uberpriifung der Hypothese 1

Bei dieser Hypothese sollte der Zusammenhang von Religiositat und dem Risiko, eine
bipolare Storung zu entwickeln, untersucht werden. Das Risiko, eine bipolare Stérung zu
entwickeln, wurde mit der BPSS (Testung Hypothese 1a) und dem EPIbipolar (Testung
Hypothese 1b) erfasst. Der verwendete Religiositatsfragebogen von Pfeifer und Waelty
(S. Pfeifer & Waelty, 1995) unterscheidet folgende funf unterschiedliche Aspekte von
Religiositat:

» Extrinsische Religiositat

» Intrinsische Religiositat

> Religidse Orientierung
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> Religiose Erfahrung

> Religioses Engagement
Fir jede dieser Formen der Religiositat konnte anhand des Fragebogens eine Punktzahl
errechnet werden. Diese bestimmte dann die Auspragung der Religiositat in der
jeweiligen Kategorie. Jede Frage, die mit ,ja“ beantwortet wurde, wurde mit einem Punkt
bewertet. Das religiose Engagement stellt eine Ausnahme dar. Fur diese thematische
Gruppe erbrachten manche Fragen zwei Punkte (fir den genauen Punktwert der
einzelnen Fragen siehe Tabelle S2 im Anhang). Die Bildung einer Gesamtpunktzahl
durch das Addieren der einzelnen Fragen erscheint wenig sinnvoll, da die erreichten
Punkte der extrinsischen Religiositat und die der intrinsischen Religiositat sich
beispielsweise gegenseitig aufheben konnten. Auch in der ersten Publikation zu diesem
Fragebogen wurde keine Gesamtpunktzahl berechnet (S. Pfeifer & Waelty, 1995). Aus
diesem Grund betrachteten wir in dieser Arbeit ausschliellich die individuellen
Auspragungen der einzelnen Subskalen der Religiositat. Fur die genaue Beschreibung

des Fragebogens und dessen Auswertung wird auf Abschnitt 2.5.1 verwiesen.

2.6.1.1 Hypothese 1a

Ziel dieser Hypothese war es festzustellen, welcher Aspekt der Religiositat den grofiten
Teil der Varianz des Manie-Risikos, gemessen mit dem BPSS, aufklart. Dafur wurden
drei multiple lineare Regressionen (siehe unten) durchgefuhrt. Bei diesen Berechnungen
wurden als unabhangige Variablen immer die funf Aspekte von Religiositat (siehe oben)
verwendet und per Einschlussmethode in das Modell aufgenommen. Als abhangige
Variable gingen die Werte des BPSS-Fragebogens ein (Summenwert, Haupt- und
Nebensymptome der BPSS). Diese drei Auspragungen wurden separat angesehen, um
zu schauen, ob die Religiositat das Risiko fur die Entstehung einer Manie
verschiedenartig pradiziert. Zwar sind bei der Diagnosestellung der Manie die Symptome
klar in Haupt- und Nebensymptomen eingeteilt, es ist jedoch nicht auszuschliel3en, dass
die Religiositat sich ungleich auf das Risiko eine Manie zu entwickeln auswirkt. Aus
diesem Grund wurden in den folgenden Analysen der Summenwerte, die Haupt- und
Nebensymptome von der BPSS getrennt gepruft.

Das Gesamtrisiko fur die Entwicklung einer Manie stellte in der ersten Analyse die
abhangige Variable in Form eines Gesamt-Summenwertes aus der BPSS dar. In den
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folgenden Berechnungen wurden zwei Unterformen des Manie-Risikos betrachtet,
namlich zuerst die Haupt- und anschlieBend die Nebensymptome fur die Entwicklung
einer Manie. Beide Variablen flossen auch hier in Form eines Summenwertes aus der
BPSS (Hauptsymptome-Summenwert und Nebensymptome-Summenwert) in die
Berechnung ein. Folgende drei Hauptsymptome der Manie/Hypomanie wurden
unterschieden:

» Gehobene Stimmung

> Gereiztheit

» Erhohte Energie/ zielgerichtete Aktivitat
Bei den Nebensymptomen der Manie/Hypomanie handelt es sich um:

> Ubersteigerter Selbstwert / GroRenideen
Vermindertes Schlafbedurfnis
Vermehrter Redefluss
Beschleunigte Gedanken / Ideenflucht
Ablenkbarkeit

Erhohte psychomotorische Aktivitat

YV V V VYV VY

» Leichtsinniges / gefahrliches Verhalten

Es folgt eine Tabelle zur Ubersichtlicheren Darstellung der durchgefuhrten Analysen:
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Tabelle 5: Ubersicht der multiplen Regressionen aus Hypothese 1a

Art der o _ . abhangige
Methode unabhangige Variablen _
Analyse Variable*

Gesamtrisiko fir

die Entwicklung
1. Analyse . .
einer Manie

(BPSS)
- Extrinsische Religiositat

o o Risiko fur die
_ - Intrinsische Religiositat
Multiple _ L o Entstehung von
2. Analyse . Einschluss | - Religiése Orientierung
Regression o Hauptsymptomen
- Religidse Erfahrung .
der Manie

- Religioses Engagement

Risiko flr die
Entstehung von
3. Analyse
Nebensymptomen

der Manie

" Summenwert

Bei den Summenwerten, mit denen gearbeitet wurde, handelt es sich um die Mittelwerte
der erreichten Summenpunktzahl in dem BPSS-Fragebogen.

2.6.1.2 Hypothese 1b

Gegenstand dieser Hypothese war es zu versuchen, anhand eines Gesamtmodells eine
Risikovorhersage fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung, gemessen mit dem
EPIlbipolar, zu berechnen. Bei den Ausfuhrungen zu Hypothese 1a wurde bereits
erlautert, aus welchem Grund sich die Bildung einer Gesamtpunktzahl der Religiositat mit
den 52 Items des Fragebogens nicht eignet. Um dennoch alle Aspekte der Religiositat zu
berucksichtigen, bot sich die lineare Diskriminanzanalyse an. Dieses statistische
Verfahren bestand darin, eine Funktion zu generieren, die alle Aspekte der Religiositat
mit unterschiedlichen Gewichtungen in einem Gesamtmodell berucksichtigte. Im
nachfolgenden Schritt wurde dann getestet, wie gut die Funktion die einzelnen Falle in
die richtige Risikogruppe, bestimmt mit Hilfe des EPIbipolar, eingeordnet hat, indem
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ausschlieRlich die Ergebnisse des Religiositatsfragebogens verwendet wurden. Bei den
vier Risikogruppen handelte es sich um die folgende Klassifizierung aus dem EPIbipolar-
Messinstrument:

> es trifft keine Risikokonstellation zu (Kein-Risiko-Gruppe)

> Risikogruppe

» Hochrisikogruppe

» Ultrahochrisikogruppe
Da es sich insgesamt um vier Gruppen handelt, generiert das Programm SPSS drei
Funktionen. Davon wird die Funktion fur die weiteren Analysen verwendet, die den
groldten Prozentsatz der Varianz erklart. Mit SPSS wurde anschliellend eine Tabelle
erstellt, die die Einteilung in die unterschiedlichen Risikogruppen der urspringlich
gruppierten Falle nach Anwenden der Funktion darstellt. Anhand dessen konnte beurteilt
werden, in welchem Malde die Funktion die Falle richtig klassifiziert hat. Zum Schluss
wurde ein Prozentsatz angezeigt, der den Anteil, der durch die Funktion korrekt

klassifizierten Falle beschreibt.

2.6.2 Uberpriifung der Hypothese 2

Hypothese 2 befasst sich mit dem Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und dem
Risiko, eine bipolare Storung zu entwickeln. Analog zu Hypothese 1 gliedert sich
Hypothese 2 in die Teilhypothesen 2a (Testung anhand der BPSS) und 2b (Testung
anhand des EPlbipolar).

2.6.2.1 Hypothese 2a

Analysen zu dieser Hypothese sollten klaren, inwiefern ein spezifischer Aspekt der
Religiositat, die extrinsische Religiositat, das Risiko fur die Entwicklung einer Manie,
gemessen mit BPSS, vorhersagt. Dies erfolgte mittels singularer linearer Regressionen.
Zuerst wurde der Zusammenhang zwischen der extrinsischen Religiositat und dem
Gesamtrisiko, anschielRend mit dem Risiko Hauptsymptome und zuletzt mit dem Risiko
Nebensymptome der Manie zu entwickeln untersucht. Der folgenden Tabelle sind die

Variablen der linearen Regressionen zu entnehmen.
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Tabelle 6: Ubersicht der linearen Regressionen zu Hypothese 2a

Art der
unabhangige Variable® abhangige Variablen
Analyse
Gesamitrisiko fur die
1. Analyse Entwicklung einer Manie
(BPSS)
Singulare Risiko fur die Entstehung
2. Analyse lineare Extrinsische Religiositat von Hauptsymptomen der
Regression Manie
Risiko fur die Entstehung
3. Analyse von Nebensymptomen der
Manie

*Summenwert

2.6.2.2 Hypothese 2b

Eine Analyse zu dieser Hypothese sollten klaren, ob die Mittelwerte der extrinsischen

Religiositat sich in den verschiedenen Risikogruppen fur die Entwicklung einer bipolaren

Storung, bestimmt mit dem EPIbipolar, unterschieden. Dies wurde mittels einer

univariaten Varianzanalyse untersucht. In der folgenden Tabelle werden die Variablen

der Analyse aufgelistet:
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Tabelle 7: Zusammenfassung der Variablen der univariaten Varianzanalyse zu
Hypothese 2b
Art der Analyse feste Faktoren abhangige Variable

- es trifft keine
Risikokonstellation zu
Univariate Varianzanalyse | (Kein-Risiko-Gruppe) o .
o Extrinsische Religiositat
mit Anova - Risikogruppe

- Hochrisikogruppe

- Ultrahochrisikogruppe

* Summenwert

Uber den Levene-Test wurde die Homogenitat der Fehlervarianzen zwischen den vier
Risikogruppen getestet. Wenn p>0,05 lag, konnte die Homogenitat angenommen werden
und die Analyse konnte fortgesetzt werden.

AnschlieRend wurde fur den Gruppenvergleich Uber den Test der Zwischensubjekteffekte
ein p-Wert ermittelt. Wenn er unter der Signifikanzschwelle von 0,05 lag, unterschieden
sich die Mittelwerte der extrinsischen Religiositat in den EPIbipolar-Gruppen signifikant

voneinander.

2.6.3 Zusammenfassung der Analysen nach Hypothesen und

Eigenanteil

Im Folgenden werden die verschiedenen durchgefuhrten Analysen nach Hypothesen

aufgefuhrt.

» Hypothese 1 zur Testung des Zusammenhangs von Religiositat und dem Risiko,
eine bipolare Stérung zu entwickeln

e Hypothese 1a: Drei multiple Regressionsanalysen (mit jeweils

unterschiedlichen abhangigen Variablen der BPSS), in denen die funf

Dimensionen von Religiositat (extrinsische Religiositat, intrinsische

Religiositat, religiose Orientierung, religiose Erfahrung und religioses
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Engagement) als unabhangige Variablen und das Gesamtrisiko fur die
Entwicklung einer Manie (BPSS), das Risiko fur die Entstehung von
Hauptsymptomen der Manie (BPSS) und das Risiko fur die Entstehung von
Nebensymptomen der Manie (BPSS) als abhangige Variablen eingesetzt
wurden.

e Hypothese 1b: Lineare Diskriminanzanalyse: die Gruppen des EPIbipolars
(kein-Risiko-Gruppe, Risikogruppen, Hochrisikogruppe und
Ultrahochrisikogruppe) stellen die Klassifizierungsgruppen dar. Die funf
Dimensionen von Religiositat (extrinsische Religiositat, intrinsische
Religiositat, religiose Orientierung, religiose Erfahrung und religioses
Engagement) wurden als Klassifizierungsmerkmale (Variablen) eingesetzt.

» Hypothese 2 zur Testung des Zusammenhangs von extrinsischer Religiositat und
dem Risiko, eine bipolare Stérung zu entwickeln

e Hypothese 2a: Drei singulare lineare Regressionen (mit jeweils
unterschiedlichen abhangigen Variablen der BPSS), in denen die
extrinsische Religiositat als unabhangige Variable und das Gesamtrisiko fur
die Entwicklung einer Manie (BPSS), das Risiko fur die Entstehung von
Hauptsymptomen der Manie (BPSS) und das Risiko fur die Entstehung von
Nebensymptomen der Manie (BPSS) als abhangige Variablen eingesetzt
wurden.

e Hypothese 2b: Univariate Varianzanalyse mit Anova. Als feste Faktoren
wurden die EPIbipolar-Gruppen (kein-Risiko-Gruppe, Risikogruppen,
Hochrisikogruppe und Ultrahochrisikogruppe) gewahlt. Die extrinsische
Religiositat stellte die unabhangige Variable dar.

Die Autorin hat sich fur die Dissertation die Fragestellung mit den einzelnen Hypothesen
uberlegt, die dafur erforderlichen Daten prozessiert und die entsprechenden statistischen
Analysen berechnet. Daruber hinaus wurde die Literaturrecherche selbstandig von ihr
durchgefuhrt. Des Weiteren diskutierte sie die Ergebnisse und verknupfte sie mit
einschlagiger wissenschaftlicher Literatur. Schlussendlich wurde die Monographie
eigenstandig von ihr verfasst.

Nachdem die Methoden ausfuhrlich beschrieben wurden, folgt im Anschluss der
Ergebnisteil.
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3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil beschreibt zunachst die deskriptive Statistik (allgemeine
demographische Daten, klinische Daten und eingenommene Medikation). Anschlie3end
werden die Ergebnisse der durchgefuhrten Analysen in der Reihenfolge der aufgestellten

Hypothesen dargestellt.

3.1 Allgemeine demografische Daten

Bei den allgemeinen demografischen Daten sollen vor allem die Charakteristika der
Stichprobe beschrieben werden. In Tabelle 8 werden die Merkmale aufgelistet.
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Tabelle 8: Allgemeine demoqrafische Daten

Proband*innen

Gesamtzahl 65
Geschlecht
Frauen 36 (55%)
Manner 29 (45%)
Alter: Mittelwert / Median / Standardabweichung 25,4/25/4,8
Partnerschaft
Feste Partnerschaft 24 (37%)
Keine Partnerschaft 41 (63%)
Bildung
Schulabgang ohne Abschluss 1(2%)
Realschulabschluss / mittlere Reife / Fachschulreife 2 (3%)
Fachhochschulreife / fachgebundene Hochschulreife / 5 (8%)

Fachoberschule

allgemeine Hochschulreife (Abitur, Erweiterte Oberschule, 56 (86%)

Berufsausbildung mit Abitur)

noch in Schulausbildung 1(2%)
Geburtsland

In Deutschland geboren 60 (92%)

In einem anderen Land als Deutschland geboren 5 (8%)

3.2 Klinische Daten

Die klinischen Daten beziehen sich in diesem Fall auf die psychiatrische Vorgeschichte
der Proband*innen. In den Abbildungen 1, 2 und 3 werden die Verteilungen der aktuellen
(also zu Studieneinschluss) und der vorangegangenen psychiatrischen Behandlungen
dargestellt.
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Aktuelle psychiatrische Behandlung
[ stationar
M teilstationar
[l ambulant
[ keine
[ keine Angabe

Abbildung 1: Verteilung der aktuellen psychiatrischen Behandlung (zu Studieneinschluss)

Vorangegangene psychiatrische Behandlung

= Konsulatation oder kurze
Behandlungsphase
kontinuierliche Behandlung

[E fir 6 Monate oder mehrere
kurze Episoden
kontinuierliche Behnadlungen

[ tiber Jahre oder zahlreiche
kurze Episoden

M keine Konsultation

[H keine Information

Abbildung 2: Verteilung der vorangegangenen psychiatrischen Behandlungen

Vorangegangene teilstationdre oder stationdre psychiatrische Behandlung
[ | ja
E nein
[l keine Angabe

Abbildung 3: Verteilung der vorangegangenen leilstationdren oder stationdren

psychiatrischen Behandlungen
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Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses befand sich circa die Halfte der Proband*innen
in psychiatrischer Behandlung. Die meisten von ihnen wurden ambulant betreut.
Fast ein Drittel (31%) der Studienteilnehmenden litt zum Studieneinschluss an einer

Major Depression (gemessen mit SKID-I (Strukturiertes klinisches Interview fur DSM-1V)).
3.3 Eingenommene Medikation bei Studieneinschluss
Ein wichtiges Merkmal fur die Beschreibung der Stichprobe stellt die eingenommene

Medikation dar. In Tabelle 9 werden die Medikamente nach Substanzklassen gegliedert.
Die Anzahl der Medikamente pro Proband*in wird in Tabelle 10 erfasst.
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Tabelle 9: eingenommene Medikation bei Studieneinschluss

Substanzklassen / Medikamente p Anzahl*_der
roband*innen
SSRI! 13
SNRI? 3
NSRI® 3
Psychiatrische Medikamente | Antipsychotika®* 6
Trizyklische Antidepressiva® 2
a-2-Rezeptor-Antagonist® 5
. Bezodiazepine’ 3
Hypnotika Melatonin 1
Vitamin B12, Vitamin D,
Substitution von Vitaminen, Eisen, Jod, Folsaure, 7
Spurenelementen und Hormonen | Bicanorm
L-Thyroxin 4
Johanniskraut 1
Krauter / alternative Heilmittel TMCs.' Krauter L
Baldrian 1
Sonstige Schlafmedikation 1
Orale Kontrazeptiva 4
Antihistaminika® 3
B-2-Rezeptor-Agonisten'® 3
ACE-Hemmer"' 1
Calcium-Antagonisten'? 1

1 Selektive Serotin-Wiederaufnahmehemmer: Citalopram, Escitalopram, Paroxetin,
Sertralin

z Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

3 Noradrenalin-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer: Duloxetin, Venlafaxin
4 Promethazin, Amisulprid, Quetiapin, Lithium

5 Opipramol

6 Mirtazapin

7 Lorazepam, Diazepam

8 Traditionelle Chinesische Medizin

9 Desloratadin, Azelastin

10 Felodipin

11 Salbutamol, Salmeterol

12 Ramipril
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Tabelle 10: Anzahl der eingenommenen Medikamente bei Studieneinschluss

Anzahl der eingenommenen
Medikamente insgesamt

Anzahl der Proband*innen

Keine Medikamenteneinnahme 24
1 Medikament 26
2 Medikamente 9
3 Medikamente 4
4 Medikamente 2
Gesamt 65

Fast zwei Drittel der Studienteilinehmenden nahmen regelmallig mindestens ein
Medikament ein. Oft handelte es sich dabei um Psychopharmaka. Auch die Einnahme

von Vitaminen, Spurenelementen, Hormonen, Krautern oder alternativen Heilmitteln ist

vorhanden.

3.4 Deskriptive Statistik

In diesem Abschnitt sollen die erreichten Punktzahlen der verschiedenen Fragebogen

ubersichtlich dargestellt werden. Tabelle 11 sind die Ergebnisse der verschiedenen

religiosen Aspekte des Religiositatsfragebogens zu entnehmen. Die Maximalwerte der

jeweiligen Themengruppe werden in Klammern hinter dem tatsachlich erreichten

Maximum aufgefuhrt. Der Minimalwert lag in allen Kategorien bei null Punkten.
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Tabelle 11 Ubersicht der Religiositdtsausprdqung (gemessen anhand des

Fragebogens zur Religiositdt und Lebensbewdltigunqg)

in der qgesamten

Studienpopulation
Mittelwert +
N Maximum
Standardabweichung
Religiose
o 63 1,68 £ 1,83 9(12)

Orientierung
Religidse Erfahrung 60 0,73+1,18 5 (5)
Intrinsische Skala 62 0,95+ 1,65 8 (9)
Extrinsische Skala 59 2,56+ 1,63 6 (11)
Religidses

62 1,94 + 3,00 14 (20)
Engagement

Es fallt auf, dass die Religiositat (gemessen anhand des Fragebogens zur Religiositat

und Lebensbewaltigung) in der Studienpopulation gering ausgepragt ist. Die Mittelwerte

sind in allen religibsen Themengruppen sehr

niedrig. Durch Betrachten der

Standardabweichung kann eine geringe Streuung festgestellt werden.

In Tabelle 12 werden die BPSS-Werte dargestellt. In den Hypothesen 1a und 2a werden

die Daten der Risikoeinschatzungen in die Analysen einbezogen. Die Maximalwerte der

jeweiligen Themengruppe stehen in Klammern hinter dem erreichten Maximum. Der

Minimalwert lag in allen Kategorien bei null Punkten.



44

Tabelle 12: Ubersicht der BPSS-Werte in der gesamten Studienpopulation

N Mittelwert + Maximum
Standardabweichung

Manie-Gesamtrisiko 63 11,95 £ 9,71 33 (60)
Risiko fur die Entstehung

von Hauptsymptomen der | 64 4,56 + 3,54 12 (18)

Manie

Risiko fur die Entstehung

von Nebensymptomen der | 63 7,41 £ 6,60 21 (42)

Manie

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Proband*innen im Mittel ein geringes Risiko fur
die Entwicklung einer Manie aufweisen. Insbesondere beim Betrachten der maximal
erreichten Punktzahl fallen niedrige Werte auf. Bei dem Manie-Gesamtrisiko wurden z.B.

maximal 33 Punkte von 60 Punkten erzielt, demnach nur knapp Uber die Halfte der

maximal erreichbaren Punktzahl.

Manche Proband*innen fullten den Religiositatsfragebogen nur unvollstandig aus. Aus
diesem Grund wurden meist nicht die Daten von 65 Proband*innen analysiert. AuRerdem

fehlten bei der Auswertung der BPSS ebenfalls manche Punktzahlen, so dass auch hier

die Daten einiger Proband*innen nicht in die Messungen eingegangen sind.
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Tabelle 13: Ubersicht i(iber die Anzahl der qliltigen Féalle aus der BPSS und

dem Reliqgiositdtsfragebogen

Risiko fur die Risiko fur die
N Manie- Entstehung von Entstehung von
Gesamt | Gesamtrisiko! | Hauptsymptomen | Nebensymptomen
der Manie' der Manie'

N Gesamt 65 63 64 63
Religiose

63 61 62 61
Orientierung?
Religiose

60 58 59 58
Erfahrung?
Intrinsische

62 60 61 60
Religiositat?
Extrinsische

59 57 58 57
Religiositat?
Religidses

62 60 61 60
Engagement?

N: Anzahl der verarbeiteten Falle
1BPSS
2 Religiositatsfragebogen

In der nachsten Tabelle (Tabelle 14) sind die Ergebnisse der verschiedenen Aspekte der
Religiositat nach EPIbipolar-Risikogruppen gegliedert. Sie sind fur die Hypothesen 1b
und 2b relevant. Dort kommt namlich der EPIbipolar zur Anwendung. Die Maximalwerte
der jeweiligen Themengruppe werden in Klammern hinter dem tatsachlich erreichten
Maximum aufgefuhrt. Es fallt auf, dass die Werte eng bei einander liegen. Die Mittelwerte
in den einzelnen Kategorien sind relativ niedrig, verglichen mit der maximal maoglichen
Punktzahl. Auch die Streuung der Religiositatswerte bleibt in den EPIlbipolar-
Risikogruppen gering. Aullerdem befinden sich die Mittelwerte der extrinsischen
Religiositat (relevant fur Hypothese 2b) in einer kleinen Breitspanne, und zwar zwischen
2,26 und 3,00.
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Tabelle 14: Ubersicht der Religiositdtsausprdqung in den verschiedenen EPIbipolar-Risikogruppen

Mittelwert + o _
EPIbipolar-Risikogruppe N gultig _ Minimum Maximum
Standardabweichung

Kein-Risiko-Gruppe 7 1,86 £ 1,07 1 4 (12)

Risikogruppe 23 1,65+ 1,95 0 8 (12)
Religitse Orientierung

Hochrisikogruppe 7 1,00 + 1,53 0 4 (12)

Ultrahochrisikogruppe 17 1,71 £ 1,57 0 5(12)

Kein-Risiko-Gruppe 7 0,57 £ 0,79 0 2 (5)

Risikogruppe 23 0,61 0,99 0 3 (5)
Religiése Erfahrung

Hochrisikogruppe 7 1,14 + 1,87 0 5(5)

Ultrahochrisikogruppe 17 0,82 +1,38 0 4 (5)

Kein-Risiko-Gruppe 7 111,00 0 2 (9)

Risikogruppe 23 0,65+1,43 0 5(9)
Intrinsische Religiositat

Hochrisikogruppe 7 1,14 £ 3,02 0 8 (9)

Ultrahochrisikogruppe 17 0,88 +1,32 0 4 (9)

Kein-Risiko-Gruppe 7 2,71 +£0,95 0 4 (11)

Risikogruppe 23 2,26 +1,71 0 5(11)
Extrinsische Religiositat

Hochrisikogruppe 7 2,29+ 1,60 1 5(11)

Ultrahochrisikogruppe 17 3,00 + 1,84 1 6 (11)

Kein-Risiko-Gruppe 7 2,14 £ 1,22 1 4 (20)

Risikogruppe 23 1,13+ 2,30 0 8 (20)
Religioses Engagement _

Hochrisikogruppe 7 1,57 £ 3,74 0 10 (20)

Ultrahochrisikogruppe 17 2,35+ 3,08 0 9 (20)
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3.5 Uberpriifung der Hypothese 1

Im Folgenden werden die Befunde zu Hypothese 1 berichtet, die folgendermalden lautet:
,Religiositat (extrinsische Religiositat, intrinsische Religiositat, religiose Erfahrung,
religiose Orientierung und religioses Engagement) hangt mit dem Risiko, eine bipolare
Storung zu entwickeln, zusammen.”

Das Risiko, eine bipolare Storung zu entwickeln, wurde in der vorliegenden Arbeit mit
zwei verschiedenen Instrumenten erfasst (BPSS und EPIbipolar), die unterschiedliche
Aspekte der Fruherkennung berucksichtigen. Entsprechend wurden die Analysen fur
beide Instrumente durchgefuhrt und aufgeteilt in Hypothese 1a (BPSS) und 1b
(EPIbipolar).

3.5.1 Hypothese 1a

In diesem Abschnitt wurde die Hypothese gepruft: ,Religiositat geht mit der
Risikovorhersage der Entwicklung einer Manie (gemessen mit BPSS, Gesamt-
Summenwert sowie Haupt- und Nebensymptomen) einher.“ Um diese Hypothese zu
testen, wurden drei multiple Regressionen durchgefuhrt. Zuerst wurde der
Zusammenhang von Religiositdt und dem Gesamtrisiko eine Manie zu entwickeln
untersucht. In den anschlieBenden Analysen wurde dann zwischen den Haupt- und
Nebensymptomen der Manie unterschieden. Da fur die BPSS wund den
Religiositatsfragebogen vereinzelnd Werte von Studienteilnehmenden fehlen, stimmen
nicht alle verwendeten Parameter mit den in Abschnitt 3.4 beschriebenen Angaben
Uberein (Tabellen 11 und 12). Es wurden ausschlieBlich Werte von Proband*innen
genutzt, die in beiden Fragebogen vollstandig vorlagen. Die Daten (Mittelwerte,
Standardabweichungen und Anzahl der Proband*innen), die fur die jeweiligen multiplen

Regressionen verwendet wurden, sind im Anhang tabellarisch dargestellt.

3.5.1.1 Zusammenhang von Religiositat und dem
Gesamtrisiko, eine Manie zu entwickeln (Haupt- und

Nebensymptome)

Das Manie-Gesamtrisiko wurde mit Hilfe der BPSS bestimmt. Es entspricht der Summe
von Punktwerten, die fur die zehn Symptome der Manie vergeben wurden. Bei jedem
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dieser Symptome konnte eine Punktzahl zwischen null und sechs erreicht werden, je
nachdem in welcher Auspragung das Symptom zum Erhebungszeitpunkt oder in der
Vergangenheit vorlag. Fur die Analysen dieser Arbeit wurde das Auftreten der Symptome
auf Lebenszeit bertcksichtigt. Dies bedeutet im Verlauf des Lebens, inklusive der letzten
12 Monate.

Die Aspekte der Religiositat wurden ebenfalls mit einem Summenwert quantifiziert. Dabei
handelt es sich um die Summe der einzelnen Fragen in der jeweiligen Kategorie. Tabelle
S3 (siehe Anhang) beschreibt den Mittelwert der erreichten Punktzahl fur das Manie-

Gesamtrisiko und fur die funf Aspekte der Religiositat.

Ergebnisse der multiplen Regression: 7% des Manie-Gesamtrisikos liel3 sich durch die

Religiositat erklaren. Dieses Ergebnis kann vom R-Quadrat (0,07) abgeleitet werden. Das
heil3t im Umkehrschluss, dass 93% die Fehlervarianz darstellt. Dieser hohe Anteil des
Manie-Gesamtrisikos wurde also nicht von der Religiositat vorhergesagt. Der ANOVA
sind folgende Parameter zu entnehmen: F(5,47)=0,76, p=0,59. Demzufolge konnte die
Religiositat das Risiko, eine Manie zu entwickeln (gemessen mit dem BPSS-Gesamt-
Summenwert) nicht pradizieren. Im Anhang werden sie Ergebnisse nochmals tabellarisch
aufgelistet (Tabelle S4).

Tabelle 15 stellt die wichtigsten Ergebnisse der ersten multiplen Regression dar. Es
wurde der Zusammenhang der einzelnen Aspekte der Religiositat mit dem Manie-
Gesamtrisiko (gemessen mit BPSS) untersucht.
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Tabelle 15: Koeffiziententabelle der multiplen Reqgression zur Testung des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Gesamtrisiko eine Manie zu

entwickeln (Haupt- und Nebensymptome)

Regressionskoeffizient
B Beta T-Wert p-Wert
Religiose
o -0,67 -0,11 -0,53 0,60

Orientierung
Religiose

0,70 0,09 0,35 0,73
Erfahrung
Intrinsische

0,73 0,12 0,48 0,64
Religiositat
Extrinsische

1,13 0,19 1,26 0,22
Religiositat
Religidses

0,05 0,02 0,04 0,97
Engagement

Die Analysen ergaben, dass keine der funf Dimensionen von Religiositat das Manie-
Risiko, gemessen mit dem BPSS-Gesamt-Summenwert vorhersagen konnte (p>0,05).
Somit konnten die Analysen zu Hypothese 1a die Hypothese nicht bestatigen.

3.5.1.2 Zusammenhang von Religiositat und dem Risiko,

Hauptsymptome der Manie zu entwickeln

Nachdem der Zusammenhang zwischen der Religiositat und dem Manie-Gesamtrisiko,
gemessen mit dem BPSS-Gesamt-Summenwert, untersucht wurde, sollte anschlief3end
nach dem gleichen Prinzip geschaut werden, ob die Religiositat das Risiko
Hauptsymptome der Manie zu entwickeln pradizieren konnte. Tabelle S5 (siehe Anhang)
beschreibt den Mittelwert der erreichten Punktzahl fur das Risiko Hauptsymptome der
Manie zu entwickeln und fur die funf Aspekte der Religiositat.

Ergebnisse der multiplen Regression: Auch in dieser zweiten Untersuchung wurden 7%

des Risikos Hauptsymptome der Manie zu entwickeln durch die Religiositat erklart (R-
Quadrat=0,07). Mit einem p=0,60 und F(5,48)=0,73 ist keine Signifikanz feststellbar.
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Somit kann geschlussfolgert werden, dass die Religiositat in der untersuchten Stichprobe
nicht signifikant mit dem Risiko fur das Auftreten von Hauptsymptomen der Manie
einherging. Die Ergebnisse der multiplen Regression sind im Anhang in tabellarischer
Form nachzulesen (Tabelle S6). In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der zweiten
multiplen Regression abgebildet.

Tabelle 16: Koeffiziententabelle der multiplen Reqression zur Testung des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Risiko Hauptsymptome der Manie

zu entwickeln

Regressionskoeffizient
B Beta T-Wert p-Wert

Religiose

-0,31 -0,15 -0,68 0,50
Orientierung
Religiose

0,12 0,04 0,17 0,87
Erfahrung
Intrinsische

-0,15 -0,07 -0,27 0,79
Religiositat
Extrinsische

0,34 0,16 1,06 0,29
Religiositat
Religidses

0,38 0,29 0,79 0,43
Engagement

Auch hier kann festgestellt werden, dass das Risiko fur die Entwicklung von
Hauptsymptomen der Manie nicht signifikant durch die verschiedenen Aspekte der
Religiositat vorhergesagt wurde (p>0,05).

3.5.1.3 Zusammenhang von Religiositédt und dem Risiko,

Nebensymptome der Manie zu entwickeln

SchlieBlich sollte der Zusammenhang von Religiositat und dem Risiko Nebensymptome
der Manie zu entwickeln getestet werden. Erneut wurde eine multiple

Regressionsanalyse durchgefuhrt. Tabelle S7 (siehe Anhang) stellt die Mittelwerte der
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erreichten Punktzahl fur das Risiko Nebensymptome der Manie zu entwickeln und die

der funf Aspekte der Religiositat dar.

Ergebnisse der multiplen Regression: Im letzten Teil der Analyse konnen ahnliche

Ergebnisse wie in den ersten beiden verzeichnet werden. 8% des Risikos
Nebensymptome der Manie zu entwickeln liel3en sich durch die Religiositat erklaren (R-
Quadrat=0,08). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Religiositat und dem Entstehungsrisiko von Nebensymptomen einer Manie
(F(5,47)=0,80, p=0,56). Tabelle S8 (siehe Anhang) fasst die Ergebnisse der multiplen
Regression zusammen. In Tabelle 17 werden die Regressionskoeffizienten B, Beta- und

T-Werte, sowie p-Werte fur die einzelnen Variablen aufgelistet.

Tabelle 17: Koeffiziententabelle der multiplen Reqression zur Testunqg des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Risiko Nebensymptome der Manie

zu entwickeln

Regressionskoeffizient
B Beta T-Wert p-Wert
Religiose
o -0,34 -0,09 -0,40 0,69

Orientierung
Religiose

0,57 0,11 0,43 0,67
Erfahrung
Intrinsische

-0,89 0,22 0,87 0,39
Religiositat
Extrinsische

0,76 0,19 1,26 0,22
Religiositat
Religidses

-0,34 -0,14 -0,39 0,70
Engagement

Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass das Risiko fur die Entstehung von
Nebensymptomen der Manie nicht signifikant durch die unterschiedlichen Teilaspekte der

Religiositat pradiziert wurde.
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3.5.2 Hypothese 1b

Nachdem der Zusammenhang von Religiositat und dem Manie-Risiko untersucht wurde,
sollte im Anschluss folgende Hypothese Uberprift werden: ,Anhand der Gesamtheit aller
Aspekte der Religiositat kann eine Risikovorhersage fur die Entwicklung einer bipolaren
Stérung (gemal EPIbipolar) getroffen werden®. Zunachst beschreibt Abbildung 4 die

Anzahl der Proband*innen in den jeweiligen EPIbipolar Risikogruppen.

Anzahl der Probanden in den unterschliedlichen Risikogruppen

30
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EPlbipolar Risikogruppe

Abbildung 4: Anzahl der Proband*innen in den vier Risikoqruppen flir die Entstehunqg

einer Manie

Wie auf der Abbildung 4 zu sehen ist, variierte die Anzahl der Proband*innen in den
verschiedenen EPIbipolar Risikogruppen stark, es lag also eine ungleichmafige

Verteilung vor.

Zur Uberprifung dieser Hypothese wurde ein Gesamtmodell erstellt. Dafiir eignete sich
in diesem Falle eine lineare Diskriminanzanalyse. Hauptziel einer linearen
Diskriminanzanalyse ist es, die Zuordnung ,neuer” Proband*innen zu einer gegebenen

Gruppe aufgrund der erfassten Merkmale zu erreichen (Rudolf & Mdller, 2012, S. 149-
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181). Bei den gegebenen Gruppen handelt es sich hier um die Risikogruppen des
EPIlbipolar. Die erfassten Merkmale stellen in diesem Fall die verschiedenen
Dimensionen der Religiositat dar. Alle Aspekte der Religiositat wurden mit
unterschiedlichen Gewichtungen in einem Gesamtmodell berucksichtigt. Manche
Proband*innen fullten den Religiositatsfragebogen nur unvollstandig aus. Fur eine / einen
Proband*in konnte keine Risikogruppenzuordnung durchgefuhrt werden. Aus diesem
Grund konnten nur 54 Falle in das Modell integriert werden. Die Ergebnisse von uber
80% der Studienteilnehmenden konnten also in die Analyse aufgenommen werden.
Tabelle 17 aus Abschnitt 3.4 gibt einen Uberblick tber die Anzahl der glltigen Falle in
den jeweiligen EPIlbipolar-Risikogruppen.

Im Methodikteil wurde bereits erwahnt, dass bei der Einteilung in vier Gruppen, SPSS
drei Funktionen generiert, die die Falle klassifizieren sollen. Anhand des Anteils der
Varianzaufklarung wird ersichtlich, welche die ,bessere” Funktion darstellt (Rudolf &
Muller, 2011, S. 18-25). Im vorliegenden Fall erklarte diese Funktion 69% der Varianz.
,Die [Koeffizienten der Diskriminanzfunktion] sollen [die EPIbipolar-Risikogruppen]
moglichst gut trennen; daher ist ein Mald fur das das Gelingen dieser Trennung der
Korrelationskoeffizient zwischen den berechneten Werten der Diskriminanzfunktion und
der Gruppenzugehdrigkeit® (Buhl, 2019, S. 563-586). In diesem Fall fallt die Kanonische
Korrelation mit einem Wert von 0,49 recht unzufriedenstellend aus (Buhl, 2019, S. 563-
586).

Uber Wilks-Lambda wurde geprift, ob sich die mittleren Werte der
Diskriminanzfunktionen in den EPIbipolar-Risikogruppen signifikant unterschieden. Es
zeigte sich dabei ein p-Wert von 0,20. Dies bedeutet, dass die drei
Diskriminanzfunktionen keinen signifikanten Beitrag zur Trennung der Gruppen lieferten
(Buhl, 2019, S. 563-586). In dieser Analyse lag der Wilks-Lambda-Wert bei 0,67. Es
handelt sich um ein inverses Gutekriterium: Je grofder, desto schlechter (minimal O,
maximal 1) (Dipl-Psych Hartig, o. J.). ,Wilks Lambda ist der Anteil der nicht erklarten
Streuung an der Gesamtstreuung der Beobachtungen® (Feidel, 2019). Der Eigenwert der
erstellten Funktion (die im weiteren Verlauf verwendet wurde) lag bei 0,31. ,Hohe
Eigenwerte zeigen [...] »gute« Diskriminanzfunktionen an® (Buhl, 2019, S. 563-586).
Dies ist hier bei dem eher niedrigen Wert nicht der Fall. Im Anhang werden die Ergebnisse
nochmals tabellarisch dargestellt (Tabelle S9). In der folgenden Tabelle werden die

standardisierten kanonischen Diskriminanzfunktionskoeffizieten der verwendeten
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Funktion dargestellt. Daran lasst sich die Gewichtung der einzelnen Variablen ablesen

(Seeh, o. J.).

Tabelle 18: Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktionskoeffizienten

der verwendeten Funktion flir die einzelnen religibsen Aspekte

Standardisierte kanonische
Diskriminanzfunktionskoeffizieten der

verwendeten Funktion

Religiose Orientierung -0,37
Religiose Erfahrung -1,32
Intrinsische Religiositat -1,17
Extrinsische Religiositat 0,59
Religioses Engagement 2,53

Das religiose Engagement hatte in dieser Funktion die grofdte diskriminatorische
Bedeutung (den groten Zusammenhang). Da der p-Wert bei 0,20 lag, war das Modell
jedoch nicht signifikant. Die Hypothese konnte also nicht bestatigt werden.

Obwohl die funf Aspekte von Religiositat in einem Gesamtmodell keine signifikante
Erklarung fur die Zuordnung zu den Risikogruppen liefern konnten, wurde explorativ in
einem nachsten Schritt untersucht, inwiefern die Falle anhand der Funktion in die

verschiedenen Risikogruppen eingeteilt werden konnten (Tabelle 19).



55

Tabelle 19: Klassifizierungserqgebnisse: Einteilunqg in die unterschiedlichen

Risikogruppen der urspriinglich gruppierten Félle nach Anwenden der Funktion

Vorhergesagte
EPIbipolar Risikogruppe Gruppenzugehorigkeit Gesamt

Kein! | R | HR?® | UHR*

Kein' 0 3 0 4 7

Anzahl der
R? 0 18 1 4 23

ursprunglich
HR3 0 4 2 1 7

gruppierten Falle

UHR* 0 10 0 7 17

1 Kein-Risiko-Gruppe

2 Risikogruppe

3 Hochrisikogruppe

4 Ultrahochrisikogruppe

Aus der Tabelle Klassifizierungsergebnisse wird ersichtlich, welche fehlerhaften
Zuordnungen zu Risikogruppen nach Anwenden der Diskriminanzfunktion erfolgten. Es
fallt auf, dass viele der falsch-klassifizierten Falle in die EPIbipolar-Gruppe ,Risikogruppe®
eingeordnet worden sind. Von den insgesamt 54 Proband*innen befanden sich 23
tatsachlich in der Gruppe ,Risikogruppe®. 18 von den 23 Fallen wurden auch korrekt
klassifiziert.

Um zu erlautern in welchem Ausmal} die Klassifizierung der Falle erfolgreich war, wurde
anhand der Funktion der Prozentsatz der korrekt klassifizierten Falle ermittelt. Dieser lag
bei 50%. Somit konnte die Halfte der ursprunglich gruppierten Falle (27 von 54) anhand
der Funktion der passenden Risikogruppe zugeordnet werden. Dabei ist jedoch
anzumerken, dass das Modell nicht signifikant war, und dieses Ergebnis nicht weiter

interpretiert werden darf.

3.6 Uberpriifung der Hypothese 2

Nachdem in Hypothese 1 alle Aspekte der Religiositat bertcksichtigt wurden, fokussiert
Hypothese 2 auf den spezifischen Aspekt der extrinsischen Religiositat. Die
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dazugehodrige Hypothese lautet: ,Speziell die extrinsische Religiositat hangt mit dem
Risiko, eine bipolare Storung zu entwickeln, zusammen.“ Auch die zweite Hypothese

wurde gemal den verwendeten Messinstrumenten in zwei Abschnitte unterteilt.

3.6.1 Hypothese 2a

In Hypothese 2a wurde das Instrument BPSS herangezogen, um das Risiko, eine Manie
zu entwickeln, zu erfassen. Ziel war es, folgende Hypothese zu untermauern:
,Extrinsische Religiositat hangt mit dem Risiko eine Manie zu entwickeln zusammen.®
Wie bei der Uberpriifung der Hypothese 1a, in der auch die BPSS verwendet wurde,
gliedert sich die Hypothese 2a in drei Abschnitte. Zuerst wurde untersucht, ob die
extrinsische Religiositat das Manie-Gesamtrisiko vorhersagen konnte. Haupt- und
Nebensymptome der Manie wurden dort zusammen betrachtet. Danach wurde der
Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und dem Risiko Haupt- und spater
Nebensymptome der Manie zu entwickeln getestet.

3.6.1.1 Der Zusammenhang von extrinsischer Religiositdt und
dem Gesamtrisiko, eine Manie zu entwickeln (Haupt-

und Nebensymptome)

In einem ersten Schritt wurde das Risiko fur die Entwicklung von Haupt- und
Nebensymptomen der Manie, gemal® BPSS, zusammen als Manie-Gesamtrisiko
bezeichnet. Der Mittelwert dieses Risikowerts, sowie derjenige der extrinsischen
Religiositat wird in Tabelle 20 wiedergegeben. Die maximal erreichbare Punktzahl flr den
Gesamt-Summenwert der BPSS und den Religiositatsfragebogen werden in Klammern
hinter dem Mittelwert aufgefihrt.
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Tabelle 20: Wert fiir das Manie-Gesamtrisiko und flir die extrinsische

Religiositat

N Mittelwert +
Standardabweichung
Manie-Gesamtrisiko 57 11,37 (60)" £ 9,52
Extrinsische Religiositat 57 2,61 (11)2+ 1,63

N: Anzahl der Proband*innen
1BPSS
2 Religiositatsfragebogen

Um den Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und dem Gesamtrisiko eine Manie

zu entwickeln zu testen, wurde eine lineare Regression durchgefuhrt.

Ergebnisse der linearen Regression: Der Anova ist zu entnehmen, dass der p-Wert bei

0,07 lag (F(1,55)=3,50). Es handelt sich demnach nicht um ein signifikantes Ergebnis,
jedoch um einen statistischen Trend. Das heildt, die extrinsische Religiositat hing
trendweise mit dem Risiko fur die Entstehung einer Manie, gemal BPSS, zusammen. Zu
6% erklarte sich das Manie-Gesamtrisiko durch die extrinsische Religiositat (R-Quadrat
= 0,06). Wenn die Punktzahl der extrinsischen Religiositat sich um einen Punkt erhohte
(max. erreichbare Punktzahl:11), stieg die Punktzahl fur das Manie-Gesamtrisiko im
Mittel um 1,43 Punkte (max. erreichbare Punktzahl: 60) (3=1,43; t(55)=1,87; p=0,07). Die
Ergebnisse konnen in tabellarischer Form im Anhang nachgeschlagen werden (Tabellen
S10 und S11).

3.6.1.2 Der Zusammenhang von extrinsischer Religiositdt und

dem Risiko, Hauptsymptome einer Manie zu entwickeln

Die zweite Analyse dieser Hypothese bestand darin, sich den Zusammenhang von
extrinsischer Religiositat und dem Risiko fur die Entwicklung von Hauptsymptomen der
Manie gesondert anzuschauen. Es wurde die Summe der drei Hauptsymptome einer
Manie/Hypomanie (aus der BPSS) fur die Analyse verwendet. Das Vorgehen ahnelt dem
des vorherigen Abschnitts: Die Mittelwerte, Standardabweichungen und Anzahl der
Probanden werden in Tabelle 21 dargestellt. Die maximal erreichbare Punktzahl fir den
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Summenwert der Hauptsymptome der Manie (aus der BPSS) und dem Maximalwert der
extrinsischen Religiositat (aus dem Religiositatsfragebogen) werden in Klammern hinter

dem Mittelwert aufgefuhrt.

Tabelle 21: Wert fiir die Entwicklung von Hauptsymptomen der Manie und flir

die extrinsische Religiositit

N Mittelwert +
Standardabweichung
Risiko fur die Entstehung
von Hauptsymptomen der 58 4,33 (18)" + 3,49
Manie
Extrinsische Religiositat 58 2,59 (11)2 + 1,63

N: Anzahl der Proband*innen
1BPSS
2z Religiositatsfragebogen

Die extrinsische Religiositat erklarte 3% des Manie-Risikos (R-Quadrat = 0,03),
gemessen mit den Hauptsymptomen der BPSS. Bei einem p-Wert von 0,17 liegt kein
signifikanter Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und dem Entstehungsrisiko
von Hauptsymptomen der Manie vor (F(1,56)=1,90; p=0,39; 1(56)=1,38; p=0,17). Im

Anhang fassen die Tabellen S12 und S13 die Ergebnisse zusammen.

3.6.1.3 Der Zusammenhang von extrinsischer Religiositdt und

dem Risiko, Nebensymptome einer Manie zu entwickeln

Dieser letzte Abschnitt der Hypothese widmet sich dem Zusammenhang von
extrinsischer Religiositat und dem Risiko Nebensymptome einer Manie zu entwickeln.
Sieben Symptome aus der BPSS bildeten eine Summenpunktzahl, die dieses Risiko
widerspiegelte. Zuerst werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik tabellarisch
dargestellt (siehe Tabelle 22). Die maximal erreichbare Punktzahl fur den Summenwert
der Nebensymptome der Manie (aus der BPSS) und der Maximalwert der extrinsischen
Religiositat (aus dem Religiositatsfragebogen) werden in Klammern hinter dem Mittelwert

aufgefuhrt.
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Tabelle 22: Wert fiir die Entwicklung von Nebensymptomen der Manie und fiir

die extrinsische Religiositit

N Mittelwert +
Standardabweichung
Risiko fur die Entstehung
von Nebensymptomen der 57 7,07 (42)" £ 6,48
Manie
Extrinsische Religiositat 57 2,61 (11)2+ 1,63

N: Anzahl der Proband*innen
1BPSS
2z Religiositatsfragebogen

In dieser Analyse lag der p-Wert bei 0,06 (F(1,55)=3,85). Es kann demzufolge von einem
Trend gesprochen werden. Die extrinsische Religiositat hing also trendweise mit dem
Risiko fur die Entstehung von Nebensymptomen der Manie, gemessen mit BPPS,
zusammen. Zu 7% erklarte die extrinsische Religiositat das Manie-Risiko, wenn es mit
Hilfe der Nebensymptomen bestimmt wurde (R-Quadrat = 0,07). Stieg die Punktzahl der
extrinsischen Religiositat um einen Punkt (max. erreichbare Punktzahl:11), erhdhte sich
die Punktzahl fur das Manie-Risiko, gemessen mit Hilfe der BPSS-Nebensymptome, im
Mittel um 1,01 Punkte (max. erreichbare Punktzahl: 42) (3=1,01; t(55)=1,96; p=0,06). In
tabellarischer Form konnen die Ergebnisse im Anhang nachgeschlagen werden
(Tabellen S14 und S15).

3.6.2 Hypothese 2b

In Hypothese 2b wurde das Risiko, eine bipolare Stérung, mit Hilfe des Messinstruments
EPIlbipolar erfasst. Folgende Hypothese wurde getestet: die Zuordnung in verschiedene
EPIlbipolar-Risikogruppen kann anhand der extrinsischen Religiositat erfolgen. In der
nachfolgenden Tabelle (Tabelle 23) werden die Mittelwerte, die minimal und maximal
erreichte Punktzahl der extrinsischen Religiositat in den verschiedenen EPIbipolar-
Risikogruppen, die Standardabweichung und die Anzahl der Proband*innen dargestellt.
Der Maximalwert der extrinsischen Religiositat (aus dem Religiositatsfragebogen) wird in
Klammern hinter dem Mittelwert aufgefuhrt.
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Tabelle 23: Deskriptive Statistik der extrinsischen Religiositdt in den

unterschiedlichen EPIbipolar-Risikogruppen

Mittelwerte extrinsische
N Religiositat! + Standard- | Minimum Maximum
abweichung
Kein-Risiko-Gruppe? 7 2,71 (11) £ 0,95 1 4
Risikogruppe? 25 2,28 (11) £ 1,70 0 5
Hochrisikogruppe? 7 2,29 (11) £ 1,60 0 5
Ultrahochrisikogruppe? 19 2,95 (11) £ 1,81 1 6
Gesamt 58 2,55(11)+£1,65 0 6

N: Anzahl der Proband*innen
1 Religiositatsfragebogen
z EPIbipolar

Es zeigte sich eine geringe Schwankung der Mittelwerte der extrinsischen Religiositat in
den unterschiedlichen EPIbipolar-Risikogruppen: Alle Werte lagen zwischen 2,28 und
2,95, bei einer maximal moglichen Punktzahl von 11. Auch die Standardabweichung blieb
verhaltnismalig gering. Auffallend ist auch, dass die maximal erreichten Punkte in der

Stichprobe niedrig waren (maximal 6 von 11 moglichen Punkten).

In einer univariaten Varianzanalyse mit ANOVA wurde getestet, ob sich die Mittelwerte
in den Risikogruppen signifikant voneinander unterschieden. 4% der extrinsischen
Religiositat erklarten die Gruppenzuordnung (R-Quadrat = 0,04). Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied der Mittelwerte (F(3,54)=0,67, p=0,58), so dass unsere
Hypothese 2 bei Anwendung des Messinstruments EPIbipolar nicht bestatigt werden
konnte. Tabelle S16 stellt eine Ubersicht Uber die Ergebnisse der univariaten
Varianzanalyse im Anhang dar.
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4 Diskussion

In der nun folgenden Diskussion sollen die Ergebnisse in der Reihenfolge der
Hypothesen interpretiert und zusammengefasst werden. AnschlieBend werden die
Ergebnisse in den Kontext der wissenschaftlichen Forschung eingeordnet. Darauf folgen
die klinischen Implikationen und die Limitationen, die die Aussagekraft der Arbeit

einschranken. Fazit und Ausblick schlieRen die Arbeit ab.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Hypothese 1

Hypothese 1 besagte, dass Religiositat das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren
Storung vorhersagt. Diese Hypothese wurde auf zweifache Weise getestet: In Hypothese
1a wurde die BPSS eingesetzt, um das Manie-Risiko zu erfassen, in Hypothese 1b das
Messinstrument EPIlbipolar. Beide Messinstrumente sind in der
Friherkennungsdiagnostik etabliert. Zu diesem Zeitpunkt ist noch nicht erwiesen,
welches der beiden Instrumente das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung
am besten erfasst. Da beide Instrumente zum Teil unterschiedliche Kriterien anwenden
und demnach unterschiedliche Aspekte bertcksichtigen, wurde die Hypothese zuerst mit
der BPSS (Hypothese 1a) und dann mit dem EPIbipolar (Hypothese 1b) getestet.

4.1.1.1 Hypothese 1a

Die drei durchgefuhrten multiplen Regressionen zu dieser Hypothese untersuchten,
inwiefern Religiositat mit dem Gesamtrisiko, sowie mit dem Risiko Haupt- und
Nebensymptome der Manie zu entwickeln, einhergeht. In der Auswertung der BPSS
wurden die drei Hauptsymptome gehobene Stimmung, Gereiztheit und erhohte Energie
| zielgerichtete Aktivitat hoher gewichtet als die Nebensymptome. Von den insgesamt
zehn Symptomen, die abgefragt werden, nehmen diese drei Items also einen groReren
Stellenwert ein, als die anderen sieben Symptome. Diese Einteilung in Haupt- und

Nebensymptome der Manie orientiert sich an der Auspragung des Vollbildes der Manie.
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In den durchgefuhrten Analysen dieser Arbeit wurden die Haupt- und Nebensymptome
in Bezug auf den Zusammenhang der Religiositat auf diese, getrennt voneinander
betrachtet. Dies erfolgte, um einen eventuellen Unterschied der Vorhersage der
Risikoeinschatzung einer Manie durch die Religiositat festzustellen. Fruhere
Untersuchungen geben Hinweise dafur, dass die in der BPSS genannten
Nebensymptome einen eigenen Stellenwert in der Fruherkennungsdiagnostik der
bipolaren Storung einnehmen konnten, die eine separate Betrachtung (ohne
Berucksichtigung der Hauptsymptomen der Manie) rechtfertigt (Bechdolf u. a., 2012). In
der Diagnostik eines Manie-Prodroms sind die drei Hauptsymptome den
Nebensymptomen ubergeordnet (BipoLife-Studie, 2015, S. 48). Allerdings besteht die
Moglichkeit, dass die Religiositat die jeweiligen Summenwerte der Haupt- bzw.
Nebensymptome unterschiedlich vorhersagt. Diese Arbeit hat sich unter anderem zum
Ziel gesetzt, diesen annehmbaren Unterschied zu untersuchen. Aus diesem Grund
wurden in den Analysen zuerst die Symptome gemeinsam in Form eines BPSS-
Gesamtwertes und anschlieBend getrennt (Summe der erreichten Punktzahl bei den
Haupt- und Nebensymptomen in der BPSS) betrachtet.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Religiositat weder mit dem Manie-
Gesamtrisiko noch mit dem Risiko des Auftretens von Haupt- oder Nebensymptomen der
Manie signifikant zusammenhing. Das Ergebnis der Risikoeinschatzung fur die
Entwicklung einer bipolaren Storung lieR sich nicht durch die Religiositat erklaren.

Die in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Proband*innen wiesen im Mittel ein
geringes Risiko fur die Entwicklung einer Manie (gemaf BPSS) auf. Moglicherweise hatte
die Religiositat die Risikoeinschatzung fur die Entwicklung einer bipolaren Storung in
einer Studienpopulation mit einem hoheren Manie-Risiko signifikant vorhersagen
konnen. Da es sich bei den Studienteilnehmenden um eine Risikopopulation handelt,
kann aulRerdem zum jetzigen Zeitpunkt keine Aussage daruber gemacht werden, welche
Anzahl der Proband*innen tatsachlich im Laufe ihres Lebens eine bipolare Stérung
entwickeln werden. In unserer Studienpopulation litten 31% der Proband*innen an einer
Depression. Beesdo et al. untersuchten die Konversionsrate von einer unipolaren
Depression zu einer bipolaren Storung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen uber
einen Zeitraum von zehn Jahren. Sie belief sich in dieser Stichprobe auf 3,6%. Bei den
unter 17-jahrigen lag die Konversionsrate sogar bei 9% (Beesdo u. a., 2009). Angst und
Kollegen berichten sogar von einer Umkodierung einer Depression in eine Bipolar-I-
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Storung bei etwa 1% der Patient*innen pro Jahr Uber zwanzig Jahre. Die Konversionsrate
von einer Depression zu einer Bipolar-1l1-Storung betrug etwa 0,5% pro Jahr (Angst u. a.,
2005). Bei hohem familiarem Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren Storung
entwickelten in einer Studie von Frankland et al. nach funf Jahren 4,9% eine (Hypo)-
Manie und 6,7 % zeigten unterschwellige Symptome einer (Hypo)-Manie (Frankland u. a.,
2018). In der BipoLife-Studie wies eine hohe Anzahl an Proband*innen eine positive
Familienanamnese fur die Entwicklung einer bipolaren Storung auf. Ob diese
beschriebenen Inzidenzen sich auch bei unseren Teilnehmer*innen zeigen werden, lasst
sich nur Uber einen grofleren Beobachtungszeitraum ermitteln. Zudem wurde eine
geringe Streuung der BPSS-Werte sowohl fur das Manie-Gesamtrisiko, als auch fur das
Risiko der Entstehung von Haupt- und Nebensymptomen der Manie festgestellt. Eine
heterogenere Stichprobe in Bezug auf die Risikoeinschatzung einer bipolaren Storung
gemall BPSS erscheint erstrebenswert, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhdhen.

4.1.1.2 Hypothese 1b

In Hypothese 1b wurde das Messinstrument EPIlbipolar verwendet, um eine
Risikovorhersage fur die Entwicklung einer bipolaren Stérung anhand der Gesamtheit
aller Aspekte von Religiositat durchzufuhren. Um Hypothese 1b testen zu konnen, wurde
eine lineare Diskriminanzanalyse durchgefuhrt. Diese Form der Analyse wurde gewahlt,
weil die Risikobestimmung beim EPIbipolar durch die Zuordnung in eine von vier
Risikogruppen erfolgt. Die erstellte Funktion ermdglichte keine signifikant genauere
Klassifikation als die zufallige Zuordnung der Proband*innen in die vier Risikogruppen.
Ein Grund fur diese fehlende Signifikanz konnte die Effektstarke sein. Eine grolere
Stichprobe hatte die statistische Power erhoht (Janczyk & Pfister, 2020). Des Weiteren
kann der Fragebogen zur Religiositat und Lebensbewaltigung als Ursache fur die
fehlende Signifikanz diskutiert werden. Bestimmte Dimensionen von Religiositat, die in
unserem Fragebogen nicht erfasst werden, hatten moglicherweise zu einem signifikanten
Ergebnis gefuhrt. Ein Bespiel fur eine weitere Dimension von Religiositat, die in der
Psychiatrie verwendet wird, stellt das negative religiose Coping dar (Pargament, Feuille,
& Burdzy, 2011). In den Analysen dieser Arbeit reicht der Fragebogen zur Religiositat
und Lebensbewaltigung als alleiniges Konstrukt nicht aus, um das Manie-Risiko bzw. die
Gruppeneinteilung vorherzusagen. Moglicherweise ware eine genauere Erfassung des



64

Konstrukts, die Uber die Selbsteinschatzung via Fragebogen hinausgeht, sensitiver, um
den Beitrag von Religiositat zum Manie-Risiko beurteilen zu konnen.

Weil das Gesamtmodell nicht signifikant wurde, ist auch eine weitere Interpretation der
Klassifizierungstabelle nur mit Vorsicht und explorativ vorzunehmen (Rudolf & Muller,
2011). In der Halfte der Falle gelang es, die Proband*innen in die richtige der vier
Gruppen einzuteilen. In Vorbereitung auf die Analyse wurde die Anzahl der
Proband*innen in den verschiedenen EPIbipolar-Risikogruppen dargestellt. Es zeigte
sich eine ungleichmalige Verteilung der Studienteilnehmenden in den vier Gruppen. Eine
homogene Verteilung ware naturlich erstrebenswert gewesen, ist aber nicht
Voraussetzung fur die Durchfuhrung der linearen Diskriminanzanalyse (Wolf, Best,
Decker, Raskovi¢, & Brunsiek, 2010, S. 499). Bei einer nicht bestehenden
Normalverteilung und ordinalskalierter Variablen waren non-parametrische Verfahren
eventuell sinnvoller gewesen (Buhl, 2019, S. 355). Ein Grofdteil der Probanden wurden
der EPIbipolar-Gruppe ,Risikogruppe” zugeteilt. Dabei befanden sich allerdings auch
tatsachlich fast die Halfte der Proband*innen in dieser Gruppe. Ware das Modell
signifikant gewesen, hatte gepruft werden mussen, ob eine homogene Verteilung der
Gruppen vorgelegen hatte, um das Klassifizierungsergebnis zu interpretieren (Wolf u. a.,
2010, S. 520). Hatte die Funktion dann weiterhin eine Klassifizierung von 50% der Falle
ermoglicht, ware eine genauere Zuordnung der Proband*innen in die EPIbipolar
Risikogruppen als eine rein zufallige Zuordnung maoglich gewesen. In diesem Fall hatte
das Ergebnis als Indiz dafur gegolten, dass die verschiedenen Aspekte der Religiositat
in einer bestimmten Art und Weise mit dem Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren

Storung in unserer Studienpopulation einhergegangen ware.

4.1.2 Hypothese 2

Die zweite Hypothese lautete folgendermalien: ,Speziell die extrinsische Religiositat
hangt mit dem Risiko eine bipolare Stérung zu entwickeln zusammen.” Wie bei
Hypothese 1 wurde das Risiko, eine bipolare Storung zu entwickeln mit zwei
verschiedenen Instrumenten, BPSS und EPIbipolar, gemessen. Entsprechend wurden
wieder Hypothese 2a (BPSS) und 2b (EPIbipolar) unterschieden.
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4.1.2.1 Hypothese 2a

Hypothese 2a testete die Hypothese, dass die extrinsische Religiositat mit der
Risikoeinschatzung zur Entstehung einer Manie, gemessen mit der BPSS,
zusammenhangt. Analog zu Hypothese 1a wurden der Zusammenhang von Religiositat
und dem Manie-Gesamtrisiko, dem Risiko Haupt- und dem Risiko Nebensymptome der
Manie zu entwickeln getrennt betrachtet. Dabei wurde angenommen, dass die
extrinsische Religiositat moglicherweise verschiedenartig mit dem Entstehungsrisiko der
Haupt- bzw. Nebensymptome der Manie einhergehen konnte. In der Manie-Diagnostik
nehmen die Hauptsymptome einen grofReren Stellenwert als die Nebensymptome ein.
Nichtsdestotrotz werden 70% des Manie-Gesamtrisikowertes durch die Summe der
Nebensymptome gebildet. Deshalb wurden die Nebensymptome hier getrennt von den
Hauptsymptomen betrachtet, um herauszufinden, ob die extrinsische Religiositat
moglicherweise das Risiko des Auftretens dieser sieben Symptome vorhersagt.

Es zeigte sich in dieser Hypothese trendweise ein Zusammenhang von extrinsischer
Religiositat und dem Manie-Gesamtrisiko. Aufderdem ging die Religiositat trendweise mit
dem Risiko Nebensymptome der Manie zu entwickeln einher. Das Risiko fur die
Entstehung von Hauptsymptomen der Manie wurde hingegen nicht signifikant durch die
extrinsische Religiositat vorhergesagt.

Proband*innen, bei denen die extrinsische Religiositat ausgepragt war, bei denen also
die ,aufgesetzte Religion“, so beschreibt es Samuel Pfeifer (Samuel Pfeifer, o. J.),
vorherrschte und die aus Erziehungs- oder gesellschaftlichen Grinden religids waren,
wiesen trendweise ein erhohtes Risiko fur die Entstehung einer Manie auf. Es sind dann
aber eher die Nebensymptome der Manie (Ubersteigerter Selbstwert / GroRenideen,
vermindertes Schlafbedurfnis, vermehrter Redefluss etc.), die auftreten wirden, nicht die
Hauptsymptome (gehobene Stimmung, Gereiztheit, erhOhte Energie/ zielgerichtete
Aktivitat). Die Annahme, dass die extrinsische Religiositdt moglicherweise
unterschiedlich das Entstehungsrisiko der Haupt- bzw. Nebensymptome vorhersagen
konnte, hat sich nicht bestatigt. Allerdings konnte ein Trend dennoch nachgewiesen

werden.

Die Befunde zu Hypothese 2a legen nahe, dass Religiositat dazu beitragen kann, das
Risiko eine Manie zu entwickeln zu pradizieren. Nun ergibt sich aus den Ergebnissen der
Analysen die Frage: Ist die erhohte extrinsische Religiositat in unserer Risikopopulation
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eine Eigenschaft, die vorbestehend ist und eventuell eine Disposition fur die Entwicklung
einer bipolaren Storung anzeigen kann (Religiositat als Marker fur Manie-Risiko), oder
muss die ausgepragte extrinsische Religiositat bereits als Frihsymptom der sich
entwickelnden bipolaren Stérung gewertet werden? Diese Frage kann mit den
vorliegenden Daten nicht abschliellend beantwortet werden. Weil jedoch ein erheblicher
Anteil der Studienteilnehmenden zum Zeitpunkt der Untersuchung eine depressive
Episode hatte und eine hypomane Episode zum Ausschluss fuhrte, erscheint es eher
unwahrscheinlich, dass die beobachtete erhohte extrinsische Religiositat als
Frihsymptom einer sich gerade entwickelnden manischen Episode zu verstehen ist. Ein
bestehender Zusammenhang zwischen extrinsischer Religiositat und dem Risiko der
Entwicklung einer Depression wurde dagegen bereits in Studien beschrieben
(McCullough & Larson, 1999), so dass Religiositat vielleicht eher als vorbestehende
Eigenschaft angesehen werden kann.

In den Fragebogen zur Risikoeinschatzung, BPSS und EPIbipolar, wurde nicht nach
religiosen Haltungen und religiosem Verhalten gefragt. Somit ist der beobachtete Trend
zu Hypothese 2a nicht schlicht darauf zurlickzufuhren, dass der Regressor der Analyse
einen Aspekt erfasst, der ebenfalls in der Zielvariable erfasst wird. Die
Risikoeinschatzung in BPSS und EPIbipolar rekurrierte also nicht auf religiose Aspekte.
Zu erwagen ist jedoch auf Basis der Befunde zu Hypothese 2a, ob die Erfassung von
Religiositat in diese Instrumente integriert werden und zu einer Verbesserung der

Instrumente in der Fruherkennung bipolarer Storungen beitragen konnte.

4.1.2.2 Hypothese 2b

In der letzten Hypothese wurde wieder der EPIbipolar benutzt. Anhand der Testungen
sollte mit einer univariaten Varianzanalyse gepruft werden, ob die Mittelwerte der
extrinsischen Religiositat sich in den EPIbipolar Risikogruppen signifikant voneinander
unterscheiden. Daraus kdnnen Ruckschliusse zur moglichen Gruppenzuordnung anhand
der Werte der extrinsischen Religiositat gezogen werden.

Schlussfolgernd konnte die Zuordnung in verschiedene Risikogruppen also nicht anhand
der extrinsischen Religiositat erfolgen.
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Die Analysen zu den Hypothesen 2a und 2b betrafen die gleiche Fragestellung. In beiden
Analysen sollte ermittelt werden, inwiefern das Risiko fur die Entwicklung einer bipolaren
Storung sich anhand der extrinsischen Religiositat voraussagen lasst. Der Unterschied
zwischen den Hypothesen bestand in den Instrumenten, die zum Einsatz kamen, um das
Risiko fur die Entstehung einer bipolaren Stérung zu erfassen. Bei der Verwendung der
BPSS (Analyse zu Hypothese 2a) kamen Trends heraus, wahrend die Analysen mit dem
EPIbipolar (Hypothese 2b) keine signifikanten Ergebnisse hervorbrachten. Beide
Messinstrumente sind etablierte Verfahren in der Fruherkennungsdiagnostik der
bipolaren Storung (Correll u. a., 2014; Leopold u. a., 2012). Von dem Einsatz von zwei
Instrumenten erhofft man sich, das Risiko fur die Entstehung einer bipolaren Storung
moglichst genau zu bestimmen. Es wurden fur die Hypothesen 2a und 2b verschiedene
statistische Verfahren angewendet, dies konnte zu den diskrepanten Befunden
beigetragen haben. Au’erdem werden in den Messinstrumenten BPSS und EPIlbipolar
unterschiedliche Symptome bzw. Kriterien abgefragt. In der Auswertung des EPIbipolar
flieBen zum Beispiel folgende Kriterien ein: positive Familienanamnese fur eine
Schizophrenie, eine schizoaffektive Storung oder ein major depressiv disorder (MDD);
Substanzgebrauch und ADHS / Verhaltensauffalligkeit. Diese Kriterien werden in dem
Teil der Auswertung der BPSS, der fur diese Arbeit verwendet wurde, nicht
berucksichtigt. Bezuglich des Zusammenhangs von Religiositat und ADHS ist die
Studienlage relativ knapp. Eine Pilotstudie aus dem Jahre 2007 fand keinen
Zusammenhang zwischen Religiositat / Spiritualitat und der Diagnose ADHS (Dew,
Daniel, & Koenig, 2007). In der fur diese Dissertation untersuchten Studienpopulation
wurde nur vereinzelt die Diagnose ADHS bei den Probanden gestellt. Die Diskrepanz der
Befunde lasst sich demnach wohl nicht durch das Merkmal ADHS erklaren. In der
Literatur wird dagegen von einem Zusammenhang von Religiositat und Schizophrenie
berichtet (Mohr & Huguelet, 2004). Geman der Ubersichtsarbeit von Mohr und Huguelet
(2004) konnte Religiositat als Coping-Mechanismus bei schizophrenen Personen
angesehen werden. Zwar wurde bei Studieneinschluss eine Schizophrenie als
Ausschlusskriterium fur die Teilnahme an der BipoLife-Studie gewertet, die spatere
Entwicklung einer Schizophrenie bei positiver Familienanamnese ist jedoch nicht
ausgeschlossen. Das Risiko fur die Entwicklung einer Schizophrenie ist bei positiver
Familienanamnese namlich um ein Vielfaches erhoht (Agerbo u.a., 2015). Die
Berucksichtigung der positiven Familienanamnese fur eine Schizophrenie im EPIbipolar
konnte dementsprechend einen Erklarungsansatz fur die Diskrepanz der Ergebnisse
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bieten. Des Weiteren wurde Religiositat in Studien als protektiver Faktor in Bezug auf

Substanzgebrauch identifiziert (Slobodin & Crunelle, 2019). Auch dieses Kriterium wird

im EPIbipolar untersucht, in dem fur diese Arbeit verwendeten Teil der BPSS jedoch

nicht. Demzufolge konnten auch diese Unterschiede die differenten Ergebnisse erklaren.

4.2 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass folgende Aussagen aus den Analysen

hervorgehen:

>

die Gesamtheit der Aspekte von Religiositat hing nicht signifikant mit dem Risiko
fur die Entwicklung einer Manie / Hypomanie, gemessen mit der BPSS, zusammen
(Hypothese 1a)

die Gesamtheit der Aspekte von Religiositat konnte das Risiko fur die Entwicklung
einer Manie / Hypomanie, isoliert gemessen mit den Haupt- bzw.
Nebensymptomen der BPSS nicht signifikant vorhersagen (Hypothese 1a)

eine mathematische Funktion ermoglichte keine signifikant genauere
Klassifikation der Proband*innen in die EPIbipolar Risikogruppen als eine rein
zufallige Zuordnung (Hypothese 1b). Anhand der unterschiedlichen Aspekte der
Religiositat war es demnach nicht moglich das Risiko fur die Entstehung einer
bipolaren Storung, gemessen mit dem EPlbipolar, vorherzusagen.

es zeigte sich trendweise ein Zusammenhang von extrinsischer Religiositat und
dem Manie-Risiko, wenn es mit Hilfe aller Symptome (Haupt- und
Nebensymptome) und wenn es mit Hilfe der Nebensymptome der BPSS erfasst
wurde. Im Gegensatz dazu fand sich kein Zusammenhang von extrinsischer
Religiositat und dem Manie-Risiko, wenn dieses nur mit den Hauptkriterien der
BPSS erfasst wurde (Hypothese 2a).

auf Basis der extrinsischen Religiositat konnte keine Klassifizierung in die
verschiedenen EPIbipolar-Risikogruppen fur die Entwicklung einer bipolaren

Storung erfolgen (Hypothese 2b)
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4.3 Einordnung der Ergebnisse in den Kontext wissenschaftlicher

Forschung

In diesem Absatz geht es darum, die vorgestellten Ergebnisse mit der bestehenden
wissenschaftlichen Literatur zu verknipfen. Wie schon in der Einleitung erwahnt, wurden
bislang keine Arbeiten zur Religiositat bei einer Risikopopulation fur die Entwicklung einer
bipolaren Storung verodffentlicht. Um dieses Thema trotzdem mit bestehenden
wissenschaftlichen Arbeiten in Verbindung zu bringen, wird zuerst auf das Thema
Fraherkennung im Rahmen der bipolaren Stérung eingegangen. Anschlieliend geht es
um Religiositat im Kontext der bipolaren Storung.

In den letzten Jahren konnten zahlreiche Risikofaktoren fur die Entwicklung einer
bipolaren Storung identifiziert werden. In einem narrativen Review von Pfennig et al.
(Andrea Pfennig u. a., 2017) werden viele dieser Fruherkennungszeichen aufgelistet und
diskutiert. Nicht alle untersuchten Studien sind sich bezuglich der Risikofaktoren einig.
Folgende Kriterien werden in diesem Review als Fruh- / Warnsymptome fur die
Entwicklung einer bipolaren Storung identifiziert:

» eine emotionale Instabilitat und haufige Stimmungsschwankungen
eine extrovertierte Personlichkeit
eine temperamentvolle Personlichkeit
Angstzustande in der Kindheit
haufiges Weinen, Wutanfalle, eine hypersensible Personlichkeit
eine positive Familienanamnese

vermehrtes Griubeln

VvV V. V V V V V

eine hohe Anzahl an negativen Lebensereignissen
> eftc.

Viele dieser Merkmale wurden in den Messinstrumenten BPSS und EPlbipolar
berucksichtigt. Eines der Ziele dieser Arbeit war es, Religiositat im Kontext der
Friherkennung einzuordnen. Dafur wurde der Zusammenhang zwischen bereits
identifizierten Fruherkennungsmerkmalen einer moglichen bevorstehenden Manie /
Hypomanie und Aspekten von Religiositat untersucht. Im Unterschied zum EPIlbipolar
wird in der BPSS ein besonderes Gewicht auf Haupt- und Nebensymptome der Manie

gelegt. Im Unterschied zur BPSS wird im EPIbipolar ein besonderes Gewicht auf die
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positive Familienanamnese fur eine bipolare Storung, die zunehmende Zyklothymie mit
euthymen Phasen mit Aktivitatsanderung und auf das (Hypo)-manie-Prodrom gelegt.
Unsere Untersuchungen legen nahe, dass extrinsische Religiositat zum Teil das mit
BPSS, aber nicht das mit EPIbipolar gemessene Manie-Risiko vorhersagen kann. Das
bedeutet, dass extrinsische Religiositat trendweise mit dem Manie-Risiko, das auf Basis
der Haupt- und Nebensymptome der Manie bestimmt wird, jedoch nicht mit dem Manie-
Risiko, das auf Basis der positiven Familienanamnese, der zunehmenden Zyklothymie
und dem (Hypo)-manie-Prodrom bestimmt wird, zusammenhing.

Im Jahre 2011 erschien ein Review von Pesut et al. (Pesut, Clark, Maxwell, & Michalak,
2011), das sich mit dem Thema Religiositat und Spiritualitat im Kontext der bipolaren
Storung beschaftigte. Laut dieser Arbeit gehoren Religiositat und Spiritualitat zu einem
breiten Spektrum an psychosozialen Variablen, die fur das Outcome der bipolaren
Storung eine Rolle spielen. Zwei Moglichkeiten des Zusammenhangs zwischen
Religiositat und bipolarer Storung werden hier in Betracht gezogen: Eine erhohte
Religiositat kann sowohl als potentiell protektiver Effekt als auch als Manifestation der
Erkrankung verstanden werden. Bei der ersten Annahme geht es um einen
Kompensationsprozess, der einsetzt, wenn eine Person, die bereits an einer bipolaren
Storung erkrankt ist, in der Religiositat einen Weg findet, um ihre Symptome besser zu
bewaltigen (Pesut u. a., 2011). Stroppa et al. fanden 2013 in einer Studie heraus, dass
positive religiose Bewaltigung bereits stark mit weniger depressiven Symptome assoziiert
ist (Stroppa & Moreira-Almeida, 2013). Denkbar ware, dass Personen, die zu einem
spateren Zeitpunkt an einer bipolaren Stérung erkranken, bereits in der Prodromalphase
die Religiositat als Coping-Mechanismus fur die FrGhsymptome ihrer Erkrankung (wie
z.B. Stimmungsschwankungen) nutzen. Wird die Religiositat dagegen als Manifestation
der Erkrankung angesehen, konnten die vorliegenden trendweisen Befunde in einer
Risikopopulation darauf hinweisen, dass erhdhte extrinsische Religiositat im Sinne einer
Disposition oder eines Frihsymptoms auch schon vor dem eigentlichen Ausbruch des
Vollbilds der bipolaren Storung nachweisen lassen.

Laut Darvyri et al. (Darvyri u. a., 2014) wird die extrinsische Religiositat als Mittel zur
Erreichung eines selbstbestimmten Zwecks definiert, als Instrument zur Férderung der
sozialen Unterstutzung, des Komforts und des Selbstwertgefuhls. Ein hoheres
Selbstwertgefuhl findet sich vermehrt bei manischen Personen im Vergleich zu Personen,
die sich in einer euthymen Phase befinden (Park u.a., 2014). Die Tendenz zur
Signifikanz des Zusammenhangs von extrinsischer Religiositat und erhohtem Manie-
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Risiko (gemessen mit BPSS) konnte somit dadurch erklart werden, dass beide Aspekte
eine Erhohung des Selbstbewusstseins gemein haben. Laut Owen et al. (Owen,
Gooding, Dempsey, & Jones, 2017) fuhrt der Verlust der sozialen Unterstitzung zu einem
Kontrollverlust und kann sogar eine Manie auslosen. Wie oben beschrieben, fordert
extrinsische Religiositat die soziale Unterstutzung (Darvyri u. a., 2014). Auch insofern
konnte Religiositat als Coping-Mechanismus fur Personen mit einem hohen Risiko fur die

Entwicklung einer bipolaren Stérung verstanden werden.

Die bipolare Storung ist nicht nur durch Veranderungen der Genetik und der Biologie
charakterisiert, sondern wird in ihrem Verlauf auch durch sozialen und psychischen
Stress moduliert (Kessing, 2017). Stress kdonnte auch schon vor Beginn der bipolaren
Storung und in der Phase der Entwicklung der bipolaren Stérung eine wesentliche, den
Verlauf beeinflussende Rolle spielen. Laut einer Studie von Stroppa et al. (Stroppa,
Colugnati, Koenig, & Moreira-Almeida, 2018) beeinflusst Religiositat die Lebensqualitat
und — damit zusammenhangend - das Stresserleben und die Stresstoleranz bipolarer
Menschen. Es ist denkbar, dass Individuen, die der untersuchten Risikopopulation
angehoren — unbewusst — Religiositat als eine Art Coping-Mechanismus entwickelten,
der dazu beitragt, Stress entgegen zu wirken, und somit das Risiko fur die Entstehung

einer bipolaren Stérung zu mindern.

4.4 Klinische Implikationen

Im folgenden Abschnitt soll die Frage nach der klinischen Implikation der erhobenen
Befunde behandelt werden. Welche Erkenntnisse ziehen wir aus diesen Daten fur die
klinische Arbeit? In der heutigen Zeit spielt in der westlichen Welt Religiositat in der
Diagnostik und Behandlung psychiatrischer Erkrankungen eine untergeordnete Rolle
(Reker & Menke, 2013). In vielen Fallen fragen Arzt*innen ihre Patient*innen nicht explizit
nach ihren religiosen Haltungen und Vorstellungen (Klein u. a., 2007; Neeleman &
Persaud, 1995), obwohl aus Sicht der an einer bipolaren Storung erkrankten
Patient*innen religiose Vorstellungen oftmals durchaus relevant sind. Mitchell und
Romans betonten in ihrem Paper aus dem Jahre 2003 (Mitchell & Romans, 2003), dass
die meisten Personen mit einer bipolaren Storung einen direkten Zusammenhang

zwischen ihrem Glauben und dem Umgang mit ihrer Krankheit sahen. Viele an einer
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bipolaren Storung erkrankte Menschen sehen in ihrer Religiositat eine Hilfe zur
Bewaltigung ihrer Symptome. Andere wiederum (immerhin 24% der Befragten) gaben
an, der religiése Glaube stehe in Konflikt mit den Krankheitsmodellen, die von ihrem
behandelnden medizinischen Personal verwendet werden (Mitchell & Romans, 2003).
Gonsiorek et al. verweisen auf eine unzureichende Schulung von Psychologen, die einer
adaquaten Berucksichtigung von Religiositat in der Therapie von psychiatrischen
Erkrankungen im Weg steht (Gonsiorek u. a., 2009). Die Religiositat fallt im Rahmen der
Auseinandersetzung mit der manifesten bipolaren Stérung also sehr wohl ins Gewicht.
Es ist gut vorstellbar, dass dies auch schon der Fall ist bei Menschen, die ein erhohtes
Risiko fur die Entwicklung einer solchen affektiven Storung aufweisen.

Weil fiir Personen mit bipolarer Stdrung religidse Vorstellungen des Ofteren eine
wesentliche Rolle spielen, erscheint es fur Diagnostik und Therapie wichtig, dass
Therapeut*innen ihre Patient*innen nach ihrem Bezug zur Religion zu fragen. Stroppa et
al. kamen zu folgendem Schluss: Religiositat ist ein relevanter Aspekt im Leben von
Patient*innen und sollte von Arzt*innen bei der Beurteilung und Behandlung von
Patient*innen mit einer bipolarer Storung berucksichtigt werden (Stroppa & Moreira-
Almeida, 2013). In ihrer Studie unterscheiden die Autoren positive und negative religiose
Bewaltigung. Positive religiose Bewaltigungsstrategien konnen demnach das
Wohlbefinden fordern, Angstzustande und Spannungen minimieren. Negative religiose
Bewaltigung korrelierte in der Arbeit mit einer schlechteren Lebensqualitat. In einer Studie
von Azorin et al. erhohte sich in bestimmten Fallen bei depressiven Patient*innen, die
dem bipolaren Spektrum angehorten, das Risiko eines suizidalen Verhaltens bei
ausgepragtem religidsem Engagement (Azorin u. a., 2013). Es scheint aus diesem Grund
ebenfalls wichtig, den Aspekt der Religiositat in Anamnese und Diagnostik zu integrieren.
In der Diagnostik kann die Frage nach der Religiositat zu einem besseren Verstandnis
der Patient*innen und ihres Krankheitsmodells fuhren. In der Therapie kann Religiostat
bei einigen Menschen als Ressource oder Ansatz fur Bewaltigungsstrategien genutzt
werden.

Die Befunde der vorliegenden Arbeit legen jedoch nahe, dass Religiositat (mit
Religiositatsfragebogen erfasst) als Instrument zur Einschatzung des Risikos fur die
Entwicklung einer bipolaren Stérung sicherlich nicht geeignet ist. Weil jedoch ein Trend
fur die extrinsische Religiositat gefunden wurde, ist zu erwagen, ob der Aspekt der
Religiositat, wie er in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde, zu den herkdmmlichen

Fraherkennungsinstrumenten herangezogen werden konnte.
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4.5 Limitationen

Im folgenden Abschnitt sollen Limitationen dargelegt werden, welche die Aussagekraft

der Arbeit einschranken.

Insgesamt konnte der Religiositatsfragebogen bei 65 Proband*innen ausgewertet
werden. Zwar handelt es sich damit nicht um eine sehr kleine Stichprobe fur eine klinische
Studie, jedoch hatte eine groRere Proband*innenzahl die statistische Power erhoht
(Janczyk & Pfister, 2020). Moglicherweise waren dann schwachere Effekte, die in der
vorliegenden Arbeit einen Trend zeigten oder nicht signifikant wurden, signifikant
geworden. Auch die Effektstarke hatte in einer grof3eren Stichprobe hoher ausfallen
konnen, als es hier der Fall war. Ein Kritikpunkt zum Religiositatsfragebogen stellt die
fehlende Angabe der Validitat und Reliabilitat im erstbeschreibenden Paper (S. Pfeifer &
Waelty, 1995) dar. Diese Daten sind allerdings unerlasslich, um die Gute des

Fragebogens zu beschreiben.

In der untersuchten Studienpopulation konnte eine geringe Auspragung der Religiositat
beobachtet werden. Auch die Streuung der Werte war klein. Denkbar ware, dass die
Religiositat, oder bestimmte Dimensionen davon, signifikant das Risiko fur die
Entstehung einer bipolaren Stérung in einer religidseren Stichprobe vorhersagen konnte,
zumal es Hinweise fur den Zusammenhang zwischen erhohter Religiositat und einer
manifesten bipolaren Storung gibt (siehe Einleitung). Eine homogenere Verteilung der
Studienteilnehmenden in den verschiedenen EPIlbipolar-Risikogruppen konnte ebenfalls
dazu fuhren, in einer Gruppe mit einer starker ausgepragten Religiositat signifikante

Ergebnisse zu erzielen.

Anhand der BPSS und des EPIbipolar ist es moglich, das Risiko fur die Entwicklung einer
bipolaren Storung einzuschatzen. Risikoinstrumente kdnnen das Auftreten einer solchen
Episode nicht mit einer hundertprozentigen Wahrscheinlichkeit vorhersagen. Obwohl es
sich um validierte Messinstrumente handelt, kbnnen diese im Einzelfall in ihrer
Aussagekraft begrenzt sein. Eine longitudinale Untersuchung, in der die Risikopopulation
prospektiv Uber viele Jahre beobachtet und die Konversion in eine manifeste bipolare
Storung erfasst wird, ware ein erstrebenswertes Vorgehen, um den Zusammenhang von

Religiositat und dem Risiko, eine bipolare Stérung zu entwickeln, zu untersuchen. Die



74

BipoLife-Studie, in deren Rahmen die Daten der vorliegenden Dissertation erhoben
wurden, wird tatsachlich solche longitudinalen Daten erfassen. Zum gegenwartigen
Zeitpunkt hatten die Follow-up-Untersuchung jedoch erst begonnen, so dass wir bei
unseren Analysen auf die Instrumente BPSS und EPIlbipolar zurtickgreifen mussten, um

das Risiko, eine Manie zu entwickeln, zu untersuchen.

Ein weiterer Kritikpunkt an das Studiendesign betrifft die Religions- und
Konfessionszugehorigkeit. Diese wurden nicht erfragt und die unterschiedlichen
Glaubensgemeinschaften konnten demnach nicht separat betrachtet werden. Zwar ist
der Religiositatsfragebogen prinzipiell fur alle Religionen anwendbar, es ware jedoch eine
interessante zusatzliche explorative Fragestellung gewesen, zu untersuchen, ob sich,
abhangig von der individuellen Religionszugehdrigkeit der Proband*innen, Unterschiede
fanden. Auch fur diese Untersuchung von Subgruppen ware eine grof3ere Stichprobe
erstrebenswert gewesen. Es gibt Hinweise darauf, dass unterschiedliche Konfessionen
sich verschieden auf die Psyche auswirken konnten (Soeiro u. a., 2008). Es ware also
denkbar, dass das Risiko fur die Entstehung einer bipolaren Storung in den

verschiedenen Konfessionen unterschiedlich ist.

Wie im Abschnitt ,deskriptive Statistik” dargestellt, litt fast ein Drittel der Proband*innen
zum Zeitpunkt der Datenerhebung an einer Major Depression. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse bei einer rein euthymen Stichprobe anders
ausgefallen waren. Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wurde ein Zusammenhang
zwischen Religiositat und einem hoheren Risiko fur die Entwicklung einer Depression in
Studien beschrieben (McCullough & Larson, 1999). Explorativ haben wir daher in einer
separaten Analyse nur diejenigen Falle betrachtet, bei denen zum Zeitpunkt der
Untersuchung keine Major Depression vorlag. Dadurch schrumpfte die Stichprobengrofie
auf 40 Proband*innen. In dieser Analyse wurden prinzipiell die gleichen Ergebnisse
erzielt. Es wurden keine weiteren Trends oder statistisch signifikanten Effekte gefunden.

Fast zwei Drittel der Studienteilinehmenden nahmen regelmallig mindestens ein
Medikament ein. Bei vielen handelte es sich dabei um eine zentral wirksame Substanz.
Einen Einfluss der Medikamente auf die Beantwortung der Fragen in den

Messinstrumenten kann also nicht ausgeschlossen werden. Uns sind allerdings keine
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Untersuchungen bekannt, die einen Zusammenhang zwischen psychotroper Medikation
und Aspekten von Religiositat gezeigt hatten.

4.6 Fazit

Es erscheint erstrebenswert Friherkennungsinstrumente fur die bipolare Stérung zu
etablieren und im Klinikalltag einzusetzen. ,Die Prognose der Erkrankung [ist] wesentlich
davon abhangig, wie schnell die Diagnose gestellt wird und zu welchem Zeitraum eine
entsprechende Therapie eingeleitet wird. Grundsatzlich gilt, je weniger Krankheitsphasen
bis zur Einleitung einer Therapie vorliegen, desto besser sprechen die Patienten auf die
Behandlung an“ (DGBS - deutsche Gesellschaft fur Bipolare Storungen e.V., o. J.). Je
frGher die Erkrankung diagnostiziert wird, desto besser sind demnach der Verlauf und die
Prognose. Als alleiniges Instrument zur Einschatzung des Risikos fur die Entwicklung
einer bipolaren Storung sind Religiositatsfragebogen nicht geeignet. Die Tendenz zur
Signifikanz des Zusammenhangs von extrinsischer Religiositat und Manie-Risiko,
gemessen mit der BPSS, legt jedoch nahe, dass ein Mehrwert erzielt werden konnte,
wenn Religiositatsfragebogen zusatzlich zu den herkdbmmlichen
Friherkennungsinstrumenten herangezogen bzw. Aspekte von Religiositat in die

bestehenden Fruherkennungsinstrumente integriert wirden.

4.7 Ausblick

Um genauere Aussagen bezuglich des Zusammenhangs von Religiositat und dem Risiko
fur die Entwicklung einer bipolaren Storung (und vielleicht auch auf deren Verlauf) treffen
zu konnen, ware eine prospektive Beobachtungsstudie Uber einen langeren Zeitraum
(15-20 Jahre zum Beispiel) erstrebenswert. Dies wirde erlauben zu untersuchen, ob sich
die Religiositat von Proband*innen, die tatsachlich eine bipolare Storung entwickelt
haben, von der Religiositat derer unterscheidet, bei denen sich im Verlauf keine bipolare
Storung manifestiert hat.

Eine andere Erweiterung konnte die Untersuchung einer gesunden Stichprobe darstellen.
Alle  Proband*innen dieser Studie wurden aufgrund einer bestehenden
Risikokonstellation fur die Entwicklung einer bipolaren Storung eingeschlossen, und es
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kann nicht ausgeschlossen werden, dass diese Einschlusskriterien Auswirkungen auf
den in dieser Arbeit untersuchten Zusammenhang haben. Indem eine Stichprobe
hinzugezogen wurde, die diese Risikokriterien nicht erflullt, konnte ein allgemeinerer
Zusammenhang zwischen Religiositat und der potentiellen Entstehung einer Manie

untersucht werden.
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6 Anhang

6.1 Fragebogen zu Religiositat und Lebensbewiltigung

Fragebogen zu Religiositit und Lebensbewaltigung
(modifiziert nach S. Pfeifer and U. Waelty (1993))

Anleitung

Sie werden in diesem Fragebogen Aussagen finden, die Ihr personliches Leben betreffen.
Lassen Sie sich bitte bei der Beantwortung der Fragen ganz von lhrem eigenen Urteil leiten,
und machen Sie sich keine Gedanken dariiber, wie andere Leute die Fragen beantworten
wiirden.

Sie konnen sicher sein, dass Thre Angaben anonym und vertraulich behandelt werden und nur
den Untersuchern zuginglich sind. Die Daten werden ausschlielich im Rahmen der
wissenschaftlichen Untersuchung ausgewertet.

Auf den folgenden Seiten stehen Fragen und Meinungen, die sich auf Ihre religiose Einstellung,
Thren Glauben und ihre Glaubensgemeinschaft beziehen. Bitte beantworten Sie die Fragen so,
wie es zum aktuellen Zeitpunkt auf Sie zutrifft. Zu jeder Frage oder Meinung kdnnen Sie mit
"ja" oder "nein" antworten. Entscheiden Sie sich fiir nur eine Antwort.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, vielmehr geht es um Ihre persénliche
Einstellungen und Erfahrungen.

Bitte beachten Sie folgende Punkte besonders:

1. Lassen Sie sich so viel Zeit fiir die Beantwortung der Fragen, wie Sie es selbst fiir
notig halten.

2. Bitte beurteilen Sie jede Frage und lassen Sie keine aus.

3. Kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort pro Frage an.

4. Wenn Sie sich nicht entscheiden kénnen, kreuzen Sie im Zweifelsfall die Antwort an,

zu der Sie gefithlsméBig noch am ehesten neigen, auch wenn diese Antwort schwer
fallen sollte.

Patient: Patient-1D:
(Name, Vorname)
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Fragebogen zu Religiositit und Lebensbewéltigung

Nr. JA NEIN

01 O 0O Halten Sie sich fiir einen religiosen Menschen?

02 O 0 Ich bete hauptsdchlich, weil man mich so erzogen hat.

03 O 0 Sind Sie heute zufriedener als Sie es frither waren?

04 (0) (0] Wenn es irgendwie geht, besuche ich regelmiBig eine
religidse Zeremonie (bspw. Gottesdienst).

05 O 0 Beten Sie vor dem Essen?

06 o o Wenn ich sorgenvoll oder ungliicklich bin, gibt mir vor
allem der Glaube Trost.

07 O o Beten Sie oft?

08 @] o Obwohl ich an meine Religion glaube, sind mir viele
andere Dinge im Leben wichtiger.

09 O o Der Glaube ist besonders wichtig fiir mich, weil er mir
Antworten auf viele Fragen nach dem Sinn des Lebens
gibt.

10 (0) (0] Konnten Sie leicht auf hohe Feste Threr Religion (bspw.
Weihnachten, Ramadan, Passah) verzichten?

11 (0) 0] Ist Thnen das Gewissen manchmal 14stig?

12 O o Was wirklich hinter meiner ganzen Lebensauffassung
steht, sind meine religivsen Uberzeugungen.

13 0] o Glauben Sie, dass es wichtig ist, in einer religidsen
Zeremonie zu heiraten?

14 (0) (0] Obwohl ich religids bin, lehne ich es ab, dass religiose
Uberlegungen mein tigliches Leben bestimmen.

15 O 0 Fiihlen Sie sich in Threm Glauben geborgen?

16 (0) (0] Der Zweck des Gebetes ist es, sich ein gliickliches und
friedliches Leben zu sichern.

17 O o Der Hauptgrund fiir mein Interesse an der Religion ist,
dass ich mich in meiner Gemeinde nach Kriften sozial
betétigen kann.

18 o o Ein religioses Leben fithren heifit, auf Dinge hoffen und
vertrauen, die zwar bestehen, aber nicht sichtbar sind.

19 (0) (0] Meinen Sie, dass Sie religids erzogen worden sind?

20 O 0 Ich bete hauptsdchlich, weil ich es so gelernt habe.

21 O 0 Konnten Sie auf Gott verzichten?

22 (0) 0] Macht Thnen Sexualitdt manchmal Angst?

23 (0) 0] Haben Sie als Kind geglaubt: "Gott sicht alles"?

24 (0) (0] Wenn ich mich einer religiosen Gruppe anschlieen
sollte, wiirde ich solch eine vorziehen, die sich eher mit
religisen Schriften befasst, als solch eine, die mehr auf
Geselligkeit ausgerichtet sind.

25 o o Allein die Religion wird mir in meinen letzten
Lebensstunden das Gefiihl der Sicherheit geben
kdnnen.

26 (6) (0] Haben Sie Sich als Kind benachteiligt gefiihlt?

27 O o Das wichtigste an einer Glaubensgemeinschaft ist, dass
man dort gute zwischenmenschliche Beziehungen
aufbauen kann.

28 O 0 Ohne Glauben wire mein Leben sinnlos.

Patient: Patient-1D: 2

(Name, Vorname)
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Fragebogen zu Religiositit und Lebensbewiltigung

Nr. JA NEIN

29 O o Gelegentlich ist es notwendig, dass ich beziiglich
meiner religiésen Uberzeugungen Kompromisse
schlieflen muss, um mein soziales und wirtschaftliches
Wohlergehen zu schiitzen.

30 (0) (0] Es ist nicht so wichtig, was ich glaube, solange ich ein
moralisches Leben fiihre.

31 o o Durch den Glauben habe ich schon oft die Ndhe Gottes
erfahren.

32 o o Ich lese Biicher iiber meinen Glauben oder meine
Glaubensgemeinschaft.

33 ¢ o Es ist wichtig fiir mich, dass ich mir die Zeit fiir ganz
private religiése Gedanken und Besinnung nehmen
kann.

34 (@) (@) Der wesentliche Zweck eines Gebetes ist fiir mich,
Erleichterung und Schutz zu erhalten.

35 Der Glaube an Gott hilft mir, in schwierigen
Lebenslagen nicht zu verzweifeln.

36 o o Ein Grund fiir meine Mitgliedschaft in einer religidsen
Vereinigung ist, dass ich dadurch in einer
Gemeinschaft Anerkennung finden kann.

37 O o Ich versuche stindig, meinen Glauben auf alle anderen
Bereiche meines Lebens zu iibertragen.

38 (0) (0] Waren / sind Thre Eltern, Threr Meinung nach, religidse
Menschen?

39 (¢ o Betrachten Sie Ihre Probleme als Folge personlicher
Siinde?

40 (0] (0] Meine seelischen Probleme machen es mir schwer,
meinen Glauben so auszuleben, wie ich mochte.

41 O o Die Gegenwart Gottes oder eines gottlichen Wesens
habe ich schon sehr oft verspiirt.

42 (0] (0] Die Gebete, die ich fiir mich allein spreche, bedeuten
mir genauso viel wie die, die ich wihrend religiser
Zeremonien in der Gemeinschaft spreche.

43 O 0 Glauben Sie, dass es einen Teufel gibt?

44 (0) (0] Glauben Sie, dass bose oder dunkle geistige Méchte
psychische Krankheiten auslosen knnen?

45 o o Haben Sie jemals religidse oder spirituelle Hilfe
erhalten, um von didmonischer Bedringnis befreit zu
werden?

46 (6) (0] Wiirden Sie Thre Kinder religios erziehen?

47 ¢ o Glauben Sie, dass Ihnen Psychotherapie eher helfen
kann als Religion?

48 (0) (0] Sind Sie der Meinung, dass Religion den Menschen
krank machen kann?

49 o o Der Glaube ist mir in der Bewéltigung meiner
Schwierigkeiten eher eine Belastung als eine Stiitze.

50 (0) (0] Ist in Threm Elternhaus offen iiber Sexualitét
gesprochen worden?

51 (0) (0] Glauben Sie, dass Sie Ihr Leben sinnvoll leben?

Patient: Patient-ID:

(Name, Vorname)
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Fragebogen zu Religiositit und Lebensbewiltigung

52 | 0 | O |Glauben Sie an ein Leben nach dem Tod?

Auswertung:

Patient: Patient-ID:

(Name, Vorname)
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Tabelle S1: Einteilung der Fragen des Fragebogens zu Religiositdt und

Lebensbewéltiqunqg in die verschiedenen Themenqgruppen

Nummern der zugehorigen

Fragen aus dem Fragebogen zu

Erziehung, Sexualitat,

Einzelfragen

3,11,22,23,26,44,47,50,51,52

Themengruppe o Punkte pro Frage
Religiositat und
Lebensbewaltigung
Religiose Orientierung 1,5,7,10,13,15,19,20,21,38,43,46 1
Religiose Erfahrung 18,25,28,31,35 1
Intrinsische Religiositat 4,9,12,24,32,33,37,41,42 1
Extrinsische Religiositat 2,6,8,14,16,17,27,29,30,34,36 1
Psychoneurotische
L 39,40,45,48,49 1
Religiositat
_ _ Diese Fragen sind
Lebenszufriedenheit,

nicht in die

Berechnungen

eingegangen

Tabelle S2: Fragen zum religibsen Engagement und jeweiliger Punktwert

Fragen Punkte
1. Halten Sie sich fur einen religiosen Menschen? 1
7. Beten Sie oft? 1
13. Glauben Sie, dass es wichtig ist, in einer religidsen ]
Zeremonie zu heiraten?
15. Fuhlen Sie sich in Ihrem Glauben geborgen? 1

21. Koénnen Sie auf Gott verzichten?

ja=0;nein=1

25. Allein die Religion wird mir in meinen letzten

Lebensstunden das Gefuhl der Sicherheit geben konnen. 1
31. Durch den Glauben habe ich schon oft die Nahe ]
Gottes erfahren.

35. Der Glaube an Gott hilft mir, in schwierigen ]
Lebenslagen nicht zu verzweifeln.

43. Glauben Sie, dass es einen Teufel gibt? 1
46. Wuirden Sie lhre Kinder religios erziehen? 1




&9

4. Wenn es irgendwie geht, besuche ich regelmalig eine

religiose Zeremonie (bspw. Gottesdienst). 2
5. Beten Sie vor dem Essen? 2
24. Wenn ich mich einer religidsen Gruppe anschliel3en

sollte, wurde ich solch eine vorziehen, die sich mit

religiosen Schriften befasst, als solch eine, die mehr auf .
Geselligkeit ausgerichtet ist.

32. Ich lese Bucher uber meinen Glauben oder meine
Glaubensgemeinschaft. 2
45. Haben Sie jemals religiose oder spirituelle Hilfe

erhalten, um von damonischer Bedrangnis befreit zu 2

werden?

Maximaler Punktwert

20
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6.2 Auswertung des EPIlbipolar

Zusammenfassung der Risikofaktoren
Hauptrisikofaktoren (H)

Es liegt ein oder mehrere der folgenden Faktoren vor:

O positive Familienanamnese Bipolar

O zunehmende Zyklothymie mit euthymen Phasen mit Aktivitdtsanderung
O (Hypo)manie Prodrom

Nebenfaktoren

Gruppe A

O Spezifische Schlaf/Rhythmusstérung

o zunehmende Zyklothymie mit euthymen Phasen ohne Aktivitdtsdnderung
O depressive Episode(n) mit spezifischen depressiven Merkmalen
Gruppe B

O positive Familienanamnese Schizophrenie, Schizoaffektiv oder MDD

(entfallt wenn genetische Vulnerabilitat Bipolar als Hauptrisikofaktor vorliegt!)

O Affektive Stérung

o ADHS/Verhaltensauffalligkeit

O Funktionseinschrankung

O

episodisches Verlaufsmuster

O

spezifischer Substanzgebrauch

Risikoarunnenzuordnuna

O Es trifft keine der beschriebenen Risikokonstellationen zu

Bei Zutreffen von einem oder mehreren Nebenfaktoren der Gruppe A und einem oder
mehreren Nebenfaktoren der Gruppe B (A+B):

o Risikogruppe (R)

Bei Zutreffen von einem Hauptfaktor und einem oder mehreren Nebenfaktoren der
Gruppen A oder B (H+A, H+B):

O Hochrisikogruppe (HR)

Bei Zutreffen von mehreren Hauptfaktoren oder einem Hauptfaktor und einem oder
mehreren Nebenfaktoren aus den Gruppen A und B (H+H, H+A+B):

O Ultrahochrisikogruppe (UHR)

46
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6.3 Auswertung der BPSS

BPSS-FP Gesamtauswertung

ﬂ//LAE

Fassen Sie hier die Ergebnisse des strukturierten Interviews fiir bipolare Prodromal-Symptome

Zusammen.

| Manie-Symptom Index
lifetime

M1 Gehobene Stimmung

M2 Gereiztheit

M3 Ubersteigerter Selbstwert/ GroRenideen
M4 Vermindertes Schlafbedurfnis

M5 Vermehrter Redefluss

M6 Beschleunigte Gedanken/ Ideenflucht
M7 Ablenkbarkeit

M8 Erhdhte Energie/ zielgerichtete Aktivitat
M9 Erhohte psychomotorische Aktivitat
M10 Leichtsinniges/gefahrliches Verhalten

[eNolooloNololoNoNo)
A aaaaaaaa
NNNNNNDNNNDDN
WWWWWWWwWwww
B e i e i
oo oao
[e>Ne>Nele ) Ne>NeNe ) Ne)Ne)Ne)l

Il Depressions-Symptom Index

lifetime

D1 Depressive Stimmung

D2 Anhedonie

D3 Verminderter Appetit

D4 Gesteigerter Appetit

D5 Insomnie

D6 Hypersomnie

D7 Verringerte Psychomotorik
D8 Verminderte Energie

D9 Wertlosigkeit/Schuld

D10 Verminderte Konzentration
D11 Entscheidungsschwierigkeiten
D12 Suizidalitat

[eNoloeoloNoNoloNoNoNoNe]
A aa A aaaaaaa
NNNNNNDNNNNNNN
WDWWWWWWWwWwwww
ARABRADRMBRMREADIMBRADARADAD
oo oo oaooa
[N NeoNeNeNe ) Neole)Ne>le)Ne)le)l

WEITERE AUSWERTUNG mittels FlieBschemen

lifetime

Symptom [ . 1
im letzten =4 h/Tag 24 Tage =24 Tage =27 Tage
Jahr Giberhaupt (kumulativ) (konsekutiv) (konsekutiv
vorliegend

ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONDOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONDOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONDOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ
ONOJ ONOJ ONOJ ONOJ ON OJ

lifetime
Symptom e
im letzten 4 '

Jahr Giberhaupt 22
vorliegend Wochen

1) SchlieRen Sie eine derzeitige Manie oder Hypomanie aus:
Vorliegen eines Bipolar Syndroms (POBS, presence of a bipolar syndrom)
2) Bipolar Prodrom Syndrome: Manie-Risiko-Kriterien (ARMS, at risk for mania)

A) Bipolare Stérung NNB

4 entfallt

B) abgeschwachtes Manie-Symptom-Syndrom (AMSS, attenuated mania symtpom syndrome)
C) genetisches Manie-Risiko- und Funktionsabbau-Syndrom (GRMS, genetic mania risk and

deterioration syndrome)

47
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Die Werte in Klammern stellen in den Tabellen die Maximalwerte der jeweiligen Kategorie

dar.

Tabelle S3: Manie-Gesamtrisikowert und Religiositdtswerte

N Mittelwert +
Standardabweichung
Manie-Gesamtrisiko 53 11,72 (60)" £ 9,68
Religiése Orientierung 53 1,66 (12)? + 1,66
Religidse Erfahrung 53 0,77 (5)>+ 1,22
Intrinsische Religiositat 53 0,85 (9)° + 1,61
Extrinsische Religiositat 53 2,62 (11)° + 1,64
Religioses Engagement 53 1,75 (20)? £ 2,67

N: Anzahl der Proband*innen

1 BPSS
2 Religiositatsfragebogen

Tabelle S4: Ergebnisse der

multiplen Reqgression zur Testunqg des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Gesamtrisiko eine Manie zu

entwickeln (Haupt- und Nebensymptome)

R-Quadrat

F

p-Wert

0,07

0,76

0,59
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Tabelle S5: Werte fiir die Entwicklung von Hauptsymptomen der Manie und

Religiositidtswerte

N Mittelwert
Risiko fur die Entstehung von

54 4,44 (18)' + 3,54
Hauptsymptomen der Manie
Religidse Orientierung 54 1,65 (12)? £ 1,65
Religiose Erfahrung 54 0,76 (5)? £ 1,21
Intrinsische Religiositat 54 0,83 (9)°+ 1,60
Extrinsische Religiositat 54 2,59 (11)° + 1,64
Religioses Engagement 54 1,75 (20)? £ 2,66

N: Anzahl der Proband*innen
1BPSS
2 Religiositatsfragebogen

Tabelle S6: Ergebnisse der multiplen Reqgression zur Testung des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Risiko Hauptsymptome der Manie

zu entwickeln
R-Quadrat F df p-Wert
0,07 0,73 5:48 0,60




Tabelle S7: Wert fiir die Entwicklung von Nebensymptomen der Manie und
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Religiositidtswerte

N Mittelwert +
Standardabweichung

Risiko fur die Entstehung von

Nebensymptomen der Manie >3 7,30 (42)" £ 6,49
Religiése Orientierung 53 1,66 (12)? + 1,66
Religiose Erfahrung 53 0,77 (5)? 1,22
Intrinsische Religiositat 53 0,85 (9)? + 1,61
Extrinsische Religiositat 53 2,62 (11)> + 1,64
Religioses Engagement 53 1,75 (20)? + 2,67

N: Anzahl der Proband*innen
1BPSS
2 Religiositatsfragebogen

Tabelle S8: Ergebnisse der

multiplen Regression zur Testung des

Zusammenhangs von Religiositdt und dem Risiko Nebensymptome der Manie

zu entwickeln

R-Quadrat

F

p-Wert

0,08

0,80

547

0,56

Tabelle S9: Zusammenfassung der kanonischen Diskriminanzfunktion

Diskriminanzfunktion

Eigenwert 0,31
Kanonische Korrelation 0,49
Wilks-Lambda 0,67
Signifikanz 0,20
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Tabelle S10: Erqgebnisse der linearen Regression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositdt und dem Gesamtrisiko eine

Manie zu entwickeln (Haupt- und Nebensymptome)
R-Quadrat F df p-Wert
0,06 3,50 1:55 0,07

Tabelle S11: Koeffiziententabelle der linearen Reqression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositdt und dem Gesamtrisiko eine

Manie zu entwickeln (Haupt- und Nebensymptome)

Regressionskoeffizient B Beta T-Wert p-Wert
1,43 0,25 1,87 0,07

Tabelle S12: Erqgebnisse der linearen Regression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositit und dem Risiko

Hauptsymptome der Manie zu entwickeln
R-Quadrat F df p-Wert
0,03 1,90 1;56 0,17

Tabelle S13: Koeffiziententabelle der linearen Reqression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositit und dem Risiko

Hauptsymptome der Manie zu entwickeln

Regressionskoeffizient B Beta T-Wert p-Wert
0,39 0,18 1,38 0,17

Tabelle S14: Erqgebnisse der linearen Regression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositit und dem Risiko

Nebensymptome einer Manie zu entwickeln
R-Quadrat F df p-Wert
0,07 3,85 1:55 0,06
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Tabelle S15: Koeffiziententabelle der linearen Reqression zur Testung des

Zusammenhangs von extrinsischer Religiositit und dem Risiko

Nebensymptome einer Manie zu entwickeln

Regressionskoeffizient B Beta T-Wert p-Wert
1,01 0,26 1,96 0,06

Tabelle S16: Testung der Unterschiede der Mittelwerte der extrinsischen

Religiositédt in den vier EPIbipolar-Risikoqgruppen

Testung der Unterschiede der
Mittelwerte der extrinsischen Religiositat
in den 4 Risikogruppen

Signifikanz im Levene-Test auf 0,10

Gleichheit der Fehlervarianzen’

R-Quadrat 0,04
df 3;54
= 0,67
p-Wert? 0,58

1 basiert auf dem Mittelwert
2 Anova
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7 Eidesstattliche Versicherung

,ich, Marine Gauthier, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Der Zusammenhang von
Religiositat mit dem Risiko eine bipolare Storung zu entwickeln in einer Risikopopulation®
/ ,The relationship between religiosity and the risk of developing bipolar disorder in a risk
population® selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben
sind. Fur sadmtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;

www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur

Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir
bekannt und bewusst.*
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8 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version

meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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Ein groRes Dankeschon geht an das BipoLife-Team, ohne das diese Arbeit gar nicht zu
Stande gekommen ware. Ich bekam die Moglichkeit mit netten Menschen zu arbeiten,
von denen ich noch viel lernen kann. Die wochentlichen Treffen am Dienstagvormittag

werden mir sogar ein wenig fehlen.

Ein besonderer Dank geht an meine Familie, insbesondere an meine Eltern und meine
Schwester, die mich immer in meinen Vorhaben unterstitzt haben und es in Zukunft
sicherlich auch tun werden. Dank FaceTime erscheinen die paar hundert Kilometer, die
uns trennen, nicht all zu gro3 und Verbesserungsvorschlage fur die Doktorarbeit konnten

auf diesem Wege kommuniziert werden.

Vielen Dank an meine Freunde, die mich in letzter Zeit ertragen und aufgemuntert haben
als es mal nicht so lief, wie ich es mir ertraumt hatte. Dieses Werk ist auch Euer Verdienst.

Ohne die statistische Hilfe von Carina Forster, Luke Tudge und Kristina Eichel wurde ich
vermutlich immer noch an den Analysen werkeln. Danke an Euch dreien fur die kostbare

Unterstitzung!



