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1. Abstrakt (Deutsch)

Einleitung: Die Entwicklung von religios/spirituellen Themen in der Symptomatik
psychotischer Erkrankungen wird auf individuelle und allgemeine soziokulturelle
Faktoren zurtickgefuhrt. Die Rolle des personlichen und kulturellen religiésen
Hintergrundes hinsichtlich des spateren Erscheinens von religidsen Themen und
deren Assoziation mit der Auspragung weiterer Symptomdimensionen sind noch
widerspruchlich belegt. Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss des religitsen
Hintergrundes auf das Auftreten eines ,,religids/spirituellen psychotischen Syndroms*
(RSS) sowie dessen Zusammenhénge mit weiteren psychopathologischen
Charakteristika zu untersuchen. Wir vermuteten eine Interaktion des umgebenden
soziokulturellen Kontexts mit der Wirkung des individuellen religiosen Hintergrunds
auf die Auspragung eines solchen Syndroms. Zudem nehmen wir einen
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der psychotischen wie auch manischen

Symptomatik und der Auspragung religids-spiritueller Themen in der Psychose an.

Methodik: In die Erhebungwurden 152 stationére Patient*innen aus einem sékularen
(Berlin) und einem religits geprégten (Mzuzu, Malawi) kulturellen Kontext
eingeschlossen, die an mit akuten psychotischen Symptomen einhergehenden
schizophrenen, schizoaffektiven, bipolaren oder unipolar-affektiven Stérungen
erkrankt waren. Es wurden demographische sowie Daten zur psychotischen (Positiv-,
Negativ-, und allgemeine Symptombelastung, PANSS) und manischen Symptomatik
(Young Mania Rating Scale, YMRS) sowie zum individuellenreligiésen Hintergrund
(religioses Commitment und religiése Erziehung) erhoben. Die Patient*innen mit
religids-spiritueller Pragung ihrer psychotischen Themen (,RSS‘) wurden mit jenen
ohne solche Symptome (,non- RSS”) im Hinblick auf ihre demographischen
Merkmale, religiosen Hintergriinde und Psychopathologie verglichen. Mit Hilfe
logistischer Regressionsanalysen wurden unter Beachtung demographischer
Storfaktoren die Variablen zum religiésen Hintergrund und soziokulturellen Kontext
sowie psychopathologische Merkmale der Patient*innen als mogliche Pradiktoren fir

ein RSS untersucht.

Ergebnisse: Von den untersuchten Variablen waren als Pradiktoren fur RSS drei

statistisch signifikant: 1) Die Interaktion zwischen religiosem Commitment und



Behandlungsort, 2) der YMRS-Wert sowie 3) der PANSS-Negativscore. Bei einer
Behandlung in Berlin waren zunehmende Werte von religidgsem Commitment mit
einer h6heren Wahrscheinlichkeit verbunden, ein RSS zu zeigen. Ein héherer YMRS-
Wert sowie geringere Werte der PANSS-Negativskala waren ebenfalls miteinem

RSS assoziiert.

Diskussion: In der sakularisierten Berliner Gesellschaft, nicht aber in der religits
gepragten Kultur von Malawi ist ein hohes religioses Commitment pradiktiv fir die
Ausformung von religids/spirituellen Themen in der floriden Psychose, wéhrend kein
Zusammenhang mit einer formal religidsen Erziehung in der Kindheit besteht.
Religioses Commitment im Erwachsenenalter konnte daher nur dann pathoplastisch
auf die Ausformung von RSS in der Psychose wirken, wenn es aus dem
soziokulturellen Kontext herausragt. Kiinftige Untersuchungen zu Assoziationen mit
Symptomdimensionen sollten das \VVorliegen manischer Symptome beachten, da das
Auftreten eines RSS starker mit diesen als mit dem Schweregrad schizophrener

Positivsymptomatik zusammenzuhangen scheint.

1.1 Abstract (English)

Introduction: The development of religious/spiritual topics in the symptomatology
of psychotic illnesses is attributed to individual and general sociocultural factors. The
role of the personal and cultural religious background regarding a later appearance of
religious topics and their association with the development of other symptom
dimensions are still controversial. The aim of this study is to examine the influence of
religious background on the occurrence of a ,,religious-spiritual psychotic syndrome”
(RSS) and its connectionswith further psychopathological characteristics. We
suspected an interaction of the surrounding sociocultural context with the effect of the
individual religious background on the development of such a syndrome. In addition,
we assume a connection between severity of the psychotic and manic symptoms and

the development of religious-spiritual topics in psychosis.

Method: A total of 152 inpatients froma secular (Berlin) and a religious (Mzuzu,
Malawi) cultural context suffering from schizophrenic, schizoaffective, bipolar or

unipolar affective disorders with psychotic elements were included in the survey.
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Demographic information and data on psychotic (Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS) and manic symptoms (Young Mania Rating Scale, YMRS) as well as
the individual religious background (religious commitment and religious upbringing)
were collected. The patients with religious-spiritual topics ('RSS') were compared
with those without such symptoms ('non-RSS') regarding their demographic
characteristics, religious background and psychopathology. With the help of logistic
regression analyses and taking demographic confounders into account, the variables
on religious background, sociocultural context and psychopathological characteristics

of the patients were examined as possible predictors for an RSS.

Results: Three of the examined variables were statistically significant as predictors
for RSS: 1) the interaction between religious commitment and the location of
treatment, 2) the YMRS score and 3) the PANSS- negative score. When treated in
Berlin, increasing values of religious commitment were associated with higher
probabilities of patients showingan RSS. Higher YMRS values and lower PANSS-

negative values were also associated with RSS.

Discussion: In the secularized Berlin society, but not in the religiously shaped culture
of Malawi, high religious commitment is predictive for the development of
religious/spiritual topics in the florid psychosis, while there is no connection with a
formal religious upbringing in childhood. Religious commitment in adulthood could
therefore only have a pathoplastic effect on the formation of RSS in psychosis if it
protrudes from the sociocultural context. Future investigations into associations with
symptom dimensions should consider the presence of manic symptoms, since the
occurrence of RSS seems to be closer related to these than to the severity of

schizophrenic positive symptoms.



2. Einleitung
2.1 Religiositat — Spiritualitat
2.1.1 Religion — Religiositét

Der Begriff ,Religion‘ leitet sich etymologisch vom lateinischen Ausdruck ,religio*
(wortlich ubersetzt: gewissenhafte Beachtung dessen, was sich auf die Verehrung der
Gotter bezieht, Sorgfalt gegentiber dem Heiligen) ab (1), der ursprunglich nur
innerhalb des romischen und dann des christlichen Theismus gebraucht wurde (2).
Die heutige Semantik des Religionsbegriffs zur Bezeichnung mehr oder weniger stark
institutionalisierter Uberzeugungssysteme, die inhaltlich durch die Bezugnahme auf
etwas letztgultiges, unbedingt Transzendentes gekennzeichnet sind, entwickelte sich
erstseit der frihen Neuzeit (3,4). Diese Begriffserweiterung erlaubte es, auch
Ph&dnomene in fremden Kulturen ,Religion‘ zu nennen, die den bekannten
Glaubenssystemen Christentum, Judentum und Islam als sehr &hnlich wahrgenommen
wurden, fur die in vielen aulRereuropdischen Sprachen jedoch kein wirklich
synonymer Begriff existierte (5). Laut Demling umfasst Religiositit ,,den Glauben an
die Aussagen eines religiosen Glaubenssystems (,Religion*), das gefuhlte Vertrauen
in die Wahrheit und Verbindlichkeit dieser Lehre sowie das hieraus sich ergebende

(ethisch-moralische, rituelle u. a.) menschliche Verhalten®‘ (6).

2.1.2 Spiritualitat

Abgeleitet von ,spiritus‘ (Atem), artikulierte das Adjektiv ,spiritualis® im frithen
Christentum das Wirken des Heiligen Geistes und das Substantiv ,spiritualitas® die
vom Heiligen Geist bestimmte christliche Lebenspraxis (7). In der Neuzeit burgerte
sich der Begriff der ,Spiritualitit® erstim 20. Jh. im Sprachgebrauch ein; zunéchst
innerhalb des Katholizismus, dannim Protestantismus und schliellich Gber
Christentum und religidse Sphére hinaus (8).

Im Gegensatz zur Religion ist Spiritualitat schwieriger zu definieren. Der spirituell

ausgerichtete Mensch geht seinem Urtrieb nach Transzendenz und Gewissheit nach —

dies ist der allgemeine Bezugsrahmen von Spiritualitat — er ist aber ,von innen‘ und

nicht typischerweise ,von aufien gepragt, wie bei einer kanonisierten religiosen Lehre
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(6). Spiritualitat wird als persénlicher angesehen und als etwas, das die Menschen fir
sich selbst definieren und das weitgehend frei von mit der Religion verbundenen
Regeln, Vorschriften und Pflichten ist. Tatsdchlich gibt es eine wachsende Gruppe
von Menschen, die sich als spirituell, aber nicht religios einstufen, die jegliche
Verbindung zur Religion leugnen und die Spiritualitat vollstandig in
individualistischen, sékularen Begriffen verstehen (9). Spiritualitat kann so eine
besondere Innerlichkeit und die Losung von traditionellen Institutionen betonen (10).
Peterson und Nelson betonen die Rolle von Spiritualitat in der Starkung der sozialen

Verbundenheit zwischen den Menschen sowie mit dem Universum (11).

2.1.3 AulRergewdhnliche religiose Phdnomene

Henning und van Belzen schilderten in ihrem Werk 2007 auRergewdhnliche religiose
Erfahrungen und unterscheiden sie deutlich von psychotischen religidsen Erlebnis-
und Verhaltensformen (12). In der Literatur sind solche Phanomene reichlich

beschrieben und lieRen sich von Demling in drei Kategorien zusammenfassen (6):

= subjektive auBersinnliche Wahrnehmungen (Visionen, auditive
Halluzinationen (13-15), andere Sinneswahrnehmungen)

= objektiv wahrnehmbare Erscheinungen wie Stigmata (16) oder Glossolalie
(17,18)

= ekstatische, tranceartige Zustande (19-21) und Phdnomene von
Besessenheit (22—24)

Hierdurch wird klar, dass immer wieder Schnittstellen zwischen aufRergewohnlichen
religiésen Erfahrungen in gesunden Populationen und Phdnomenen mit
psychiatrischer Signifikanz entstehen. Moreira-Almeida wies in seiner Arbeit von
2011 darauf hin, dass psychotische und aulRergewohnliche psychotisch oder
dissoziativ anmutende religitse Erfahrungen in der Allgemeinbevélkerung hdufig
seien, und dass die meisten von ihnen nicht mit psychotischen Stérungen
zusammenhangen. Der Autor schlagt auch Merkmale vor, welche auf die nicht-
pathologische Natur einer spirituellen Erfahrung hinweisen: mangelndes Leiden oder
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, Kompatibilitat mit dem kulturellen

Hintergrund der Patient*innen, Fehlen psychiatrischer Komorbiditaten, Kontrolle
11



uber die Erfahrung und persdnliche Entwicklung durch die religiése Erfahrung im
Laufe der Zeit (25).

Auch in der vergleichenden Untersuchung von Scagnetti-Feurer 2011 (26) wird die
Notwendigkeit unterstrichen, ungewohnliche spirituelle Phdnomene nicht vorschnell
zu pathologisieren. In der besagten Studie werden zwei Vergleichsgruppen von
Psychiatriepatientinnen und psychisch gesunden Personen anhand eines
teilstrukturierten Interviews zu ihrem lebensgeschichtlichen Hintergrund, Religiositét
und zu den Folgen einer religidsen visiondren Erfahrung untersucht. Die beiden
Vergleichsgruppen erweisen einige Gemeinsamkeiten und zahlreiche Unterschiede,
welche anhand von den Schlusselkonzepten der psychischen Inflation bei den
psychisch kranken Visiondrinnen, und dem VVorhandensein eines
Interpretationsrahmens fiir die psychisch Gesunden in Zusammenhang gebracht
werden. In der Gruppe der psychisch kranken Visiondrinnen (Gruppe 1) erweist sich
die psychische Inflation, d.h. das GiberméRige Erleben der eigenen GréfRe, in der Form
von Megalomanie bis hin zum GréfRenwahn, als eine mogliche Reaktionsweise auf
das visionidre Erleben. Wie die Autoren dabei postulieren: ,Die betroffene Person
identifiziert sich dabei etwa mit Gott, Jesus, Maria oder anderen Gestalten, die das
Gefiihl der eigenen iiberméBigen Grof3e widerzuspiegeln vermdgen®. Beiden
psychisch gesunden Visionarinnen (Gruppe 2) erweist sich das VVorhandensein eines
Interpretationsrahmens far die visionare Erfahrung als zentral, der eine Einordnung,
Realitatsuberprifung, Interpretation und Integration der Erfahrung ins tagliche Leben
ermoglicht. Die religiose visionare Erfahrung wird schlieBlich anhand dieser zwei
zentralen Konzepte entweder pathologisch verarbeitet, oder in der gesunden
psychischen Struktur integriert.
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2.1.4 Hochreligiositat

Das Phdnomen der Hochreligiositat ist in seiner Vielfalt schwer in eine einheitliche
Formel zu fassen und wurde von Utsch und Pfeifer in ihrem Werk tiber
Psychotherapie und Spiritualitdt 2014 als sehr heterogen und von Personen aus
unterschiedlichen Schichten und Hintergriinden vertreten. Die Autoren postulierten,
dass es sich um eine ,Mischungaus Religion, Kultur, Massenphdnomene und

Machtstreben in einer verwirrenden Amalgamierung* handelt (27).

H&ufige Merkmale hochreligitser Patient*innen konnen die Durchdringung ihres
Alltags von religiésen Riten und Regeln, die Anerkennung religidser
Fuhrungspersonen (Rabbiner, Priester, Pastor etc.) sowie theologischer Leitlinien fur
die personliche Meinungsbildung und das persoénliche Verhalten sein. Gleichzeitig
lassen sich eine Abgrenzung von anderen Weltanschauungen (, Wir und die
Anderen®), eine dogmatische Bestimmung von Sexualitat und Partnerwahl, Intensitat
von religiosen Erlebnissen (z. B. Charismatik, Mystik) und die haufige Uberlappung
mit psychiatrischen Krankheitsbildern beobachten, sowie die Ablehnung von
Psychologie, Psychotherapie und Psychiatrie im Gegensatz zu Heilungserwartungen
und der Wunderglaube (27). Der Begriff einer ,Hochreligiositit® ist also ein

quantitativer Begriff, der keinesfalls mit einer ,tiefen Spiritualitit® gleichzusetzen ist.

2.1.5 Abgrenzung zwischen Hochreligiositat und religiossem Wahn

Karl Jaspers beschrieb in seinem klassischen Werk der ,Allgemeinen
Psychopathologie® die drei entscheidenden Kriterien (sog. ,Jaspers‘sche Trias®) fiir
die Differenzierung von Uberzeugungen bei Patient*innen und die Festlegung von
Wahn. Nach Jaspers sind wahnhafte Denkinhalte dadurch gekennzeichnet, dasssie

eine auBergewdhnliche subjektive Gewissheit, eine Unkorrigierbarkeit sowie eine
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Unmdglichkeit aufweisen (28). Diese seit dem letzten Jahrhundert postulierte
deskriptive Theorie des Wahns weist eine ausgesprochene interne Inkonsistenz auf,
insbesondere wenn man die Kernfrage der subjektivempfundenen Erfahrung und

Auseinandersetzung mit der ,wahren Realitdt® betrachtet.

In einer anthropologisch fundierten Psychiatrie wie im Werk von M. Schddlbauer
,Wahnbegegnungen — Zuginge zur Paranoia‘ konnen dennoch aullergewohnliche
Ph&dnomene anders eingeordnet und behandelt werden (29). Der Autor versucht die
Frage zu beantworten, ob der religiose Glaube einem Wahn gleichzusetzen ware,
postuliert, dass Wahn eine Form des Glaubens darstellen kdnnte und beobachtet, dass
Wahnkranke, genauso wie tief Glaubige oft mit einem besonderen Anspruch auf
Wissen, Gewissheit und Wahrheit auftreten, sodass eine wahnhafte Uberzeugung wie
das Bekenntnis eines religios Glaubigen wirken kann. Ein Wahn stellt sich dar als
»Wissen von unbedingter Giiltigkeit«. Nach Bash beruht der Wahn auf einer Stérung
der Intuition, die sich durch die eigene Evidenz selbst bezeugt und keine weitere
rationale Begriindung erlangt.

Schodlbauer beschéftigt sich andererseits mit der Charakterisierung einer
auBergewohnlichenreligiosen Erfahrung als wahnhaft, setzt sich mit der religiésen
Gewissheit und wahnhaften unkorrigierbaren Uberzeugung auseinander, welche in
Querschnitt zwar ununterscheidbar, dennoch in einem ganz anderen Verlauf
eingebettet sein kdnnen, und nimmt an, dass das Element was dem Wahnkranken als
Basis fehlt, Vertrauen ist. Der Autor versteht das ,Versagen des Glaubens® als
Hinweis auf ein strukturelles Manko in der Psychose und Nahrlésung vieler
Wahnbildungen. Ferner hebt der Autor die Uberschneidungen zwischen der
stufenweisen psychopathologischen Entwicklung schizophrener Psychosen nach dem
Psychiater Klaus Conrad und den Erlebensformen im Erfahrungsraum des Religiosen
nach dem Religionswissenschaftler Rudolf Otto hervor - vom Prodrom (Trema) tiber
die produktiv-psychotischen Symptome wie Wahn, Halluzination, Ich-Stérungen
(Apophanie) bis hin zur schweren katatonen Krise (apokalyptische Phase). Im
besagten Werk wird wie die Grauzone zwischen Glaube und Wahn eingerdumt und
der Autor konzediert wie Mundhenk in seinem eigenen Werk 2007, ,wie schmal der
Grat zwischen religiés-wahnhaften Uberzeugungen und pathologisch unverdéchtiger

Frommigkeit sein kann, der auch den Kliniker vorsichtig in seinem Urteil machen
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sollte‘. Schodlbauer greift dennoch in seinem Buch auf die Glaubensinhalte in einem
Kollektiv zuriick als mogliches Unterscheidungsmerkmal zwischen Wahn und
religiosem Glauben und vertritt auch die These, dass diese im Wahn aufgehoben sind
oder singulidre Uberzeugungen bleiben, und dass es zwar ,Glaubensbriider‘, jedoch

keine ,Wahnbriider gibt.

In Anlehnung an das Werk von Jaspers, verdffentlichte Demling 2016 eine Reihe von
Kriterien, die zur Abgrenzung von Wahn und abnorm hoher, aber noch nicht
pathologischer Religiositat dienen kénnen. Demzufolge zeigt der pathologische
Glaube Merkmale wie Singularitat und Ich-Bezogenheit, soziale Isolation,
Unkorrigierbarkeit des Glaubens, einen Vertrauensverlust an Gott und die AuBRenwel,
eine gewisse ,Erstarrung‘, Inkonsistenz, bizarre oder desorganisierte Inhalte sowie
eine Entkopplung vom traditionellen Glauben, wobei des Ofteren eine weitere
Psychopathologie nachweisbar ist (30) (s. Tab. 1). In unserer Untersuchung richteten
wir uns letztlich nach Demlings Kriterien, da diese mehr Klarheit aufweisen, auch
wenn sie eventuell eine verkirzte Version im Rahmen einer vielseitigen Diskussion

darstellen.

Kriterien ,gesunder Religiositat® vs. Kriterien des religiosen Wahns

Kriterium ,Gesunde‘ Religiositat Religioser Wahn
Inhalt Von der kulturellen Mehrheit (offiziell) = Singular (in der
) - Regel)
getellt, ,Wir'-Bezug = Pathologischer
,Ich‘-Bezug

Glaubenszweifel und ,- Glaube ist erschiitterbar (,Religion ist st unkorrigierbar
vernunft* Glaube, Wahn ist Wissen®), lasst (,pathologische

Diskussion etwa tiber ,Vernunftgriinde* Gewissheit®), lasst keine

(grundsatzlich) zu Diskussion zu
Vertrauen Gottvertrauen, ,Urvertrauen’, Vertrauensverlust
,Ungewissheit’
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Wirkung auf die
Personlichkeit
Symptome einer
seelischen Storung
Verhaltnis von Inhalten

zu aulRerem Verhalten

Soziale Einbettung

Wirkung auf das
religiose
Sozialverhalten

Tradition

Lebendig, frei, gelassen

Nicht vorhanden

Konsistent

Kommunikations- und

gemeinschaftsfordernd (mitmenschlich,

eventuell karitativ), Glaube will sich

,mitteilen’

Funktional, der Situation angepasst

Traditionsgebunden

Erstarrt, gebunden,
angespannt, gestresst
Weitere Symptome
nachweisbar

Kann inkonsistent sein
(z.B. ,ich bin Gott*, geht
aber einem burgerlichen

Beruf nach

= Ichbezogen
(misstrauisch,
feindselig)
Isolierend

=  Wahn will sich
nicht ,teilen®
Oft bizarr

= Desorganisiert

Keine Tradition

Tabelle 1 — Quelle: Demling J. ,,Gesunde Religiositit oder religioser Wahn *“? S. 48

2.2 Das Psychosespektrum

2.2.1 Etymologie und Geschichte des Psychosebegriffs

Der Begriff ,Psychose‘ stammt aus dem Altgriechischen yoyn (Psyche= Geist) und

dem ebenfalls altgriechischen Suffix -wo1c (-0se= Entstehung, Gestaltung) (31). Der

Schlissel zur Krankheitsbedeutung der Psychose liegt im Suffix - osis, verwandt mit

dem lateinischen -osus, der einen Zustand oder eine Bedingung bedeutet.

Etymologische Worterbicher verfolgten die Psyche zuriick zu der gleichnamigen

griechischen Gottin der Seele oder des Geistes, deren Name den Atem des Lebens

personifizierte (32). Der abgeleitete Begriff ,Psychose bezeichnet also einen
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dynamischen Entwicklungsprozess, welcher nicht mit dem leiblichen Kérper
gebunden, sondern mit dem transzendent Geistigen in Verbindung steht.

Der Begriff ,Psychose* wird seit etwa 175 Jahren verwendet und spiegelt den
wissenschaftlichen und sozialen Kontext der jeweiligen Zeit wider (33). Er wurde
erstmals vom 6sterreichischen Arzt Ernst von Feuchtersleben in einem vonihm 1845
verdffentlichten Lehrbuch benutzt (34). Die damalige Vorstellung war, dass
psychische Storungen Geisteskrankheiten sind. VVon Feuchtersleben glaubte, dass
dieser Begriff zu eng war und nicht die Vorstellung Gibermittelte, dass es sich gerade
um die Interaktion zwischen Geist und Gehirn handelte, welche psychische Stérungen
verursachte. Eine spatere Position, die das Konzept von psychischen Stérungen als
Stérungen des Gehirns starkte, wurde 1845 von Griesinger eingefuhrt (35). Am Ende
des 19. Jahrhunderts wurde der Begriff weiter verbreitet und unterteilt, wie durch
Wernickes Unterscheidung zwischen ,Somatopsychosen® (die die Wahrnehmung des
eigenen Korpers beeinflussen), ,Autopsychosen® (die das Wahrnenmung der eigenen
Personlichkeit beeinflussen) und ,Allopsychosen® (die die Wahrnehmung der

AuRenwelt beeinflussen) veranschaulicht wird (36).

Wahrend solche Unterscheidungen die ersten Hinweise darauf gaben, dass der Begriff
,Psychose* kein einheitliches Konzept war, sondern in seine einzelnen Symptome
zerlegt werden musste, fanden Wernickes Begriffe keine breite Akzeptanz. Noch
wichtiger ist, dass Kraepelins Dichotomie der Psychose in ,Dementia praecox‘ und
,manisch-depressives Irresein‘ etabliert wurde und die Definition der verschiedenen
Dimensionen der Psychose zu Beginn und Mitte des 20. Jahrhunderts zum
Forschungszentrumwurde. (37) Das Konzept von Jaspers ,Schichten® von
psychischen Stérungen kam hier ebenfalls ins Spiel, da Jaspers die Hypothese
postulierte, dass neurotische, endogene und organische (exogene) psychische
Stérungen drei verschiedene Schichten von psychischen Stérungen widerspiegeln, in
denen psychotische Symptome auf ,endogenem‘ sowie ,exogenem* (organischem)

Niveau zu findensind (28).

Der Verlust der Realitat, der den Halluzinationen und Wahnvorstellungen zugrunde
liegt, wurde somit wichtig, und der Begriff ,Psychose‘ wurde variabel verwendet, um

ein Kernsyndrom von Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Denkstérungen zu
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bezeichnen oder im weiteren Sinne alle schweren psychischen Stérungen zu erfassen
(37). Vor dem Hintergrund dieser klinischen Vielfalt und Variabilitat fuhrte
Schneider eine Rangfolge der psychotischen Symptome ein und brachte die
Vorstellung in die Diskussion, dass bei der Diagnose und Klassifizierung von
psychischen Stérungen einige psychotische Symptome wichtiger sein konnten als
andere (38). Es wurde somit klar, dass Psychose viel mehr ein klinisches Syndrom
darstellt als eine nosologische Entitat. Folgen wir der Annahme von Marneros, dass
es keine ,Stérungsprototypen‘ gibt, sondern eher das Vorhandensein von Syndromen,
die zwischen den Extremen wie einer ,prototypen‘ Schizophrenie und affektiven
Stérung schwanken (39), ist ein Kontinuum mit dem Auftreten von psychotischen
Merkmalen in einem breiten Spektrum von psychiatrischen diagnostischen Entitaten

nachvollziehbar.

2.2.2 Moderne diagnostische Kategorisierung und Verstandnis

Ab 1980, mit der Veroffentlichung der dritten Ausgabe des Diagnostischen und
Statistischen Manuals psychischer Storungen (DSM-I11), deutete der Begriff auf eine
grobe Beeintrachtigung der F&higkeit hin, zwischen dem inneren Erleben und der
auBeren Realitat zu unterscheiden (Realitatsprifung). Um eine gréRere diagnostische
Prazision zu erreichen, wurden psychotische Erkrankungen im DSM-1V 1994 als
solche Krankheitsbilder beschrieben, die durch Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
formalgedankliche Desorganisation und abnormales motorisches Verhalten

gekennzeichnet sind.

Psychose wird als eine Zusammensetzung klinisch beobachtbarer Merkmale
konzipiert, es ist also ein klinisches Syndrom, das sich aus verschiedenen Symptomen
zusammensetzt. Das Grundprinzip ist, dass es zwar einige Einblicke in die
Atiopathologie und Pathophysiologie psychotischer Symptome gibt, wir jedoch noch
nicht die genauen Mechanismen bestimmen kdnnen, die in Einzelféllen in diesen
psychotischen Manifestationen wirksam sind. Daher wird Psychose immer noch
durch das klinische Bild definiert und nicht durch Labor-, genetische oder

bildgebende Untersuchungen (37).
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Die flinfte Ausgabe des DSM betonte, dass primére psychotische Stérungen entlang
eines Spektrums auftreten, wobei die Schizoidie und die Schizophrenie jeweils sein
mildes bzw. schweres Ende definieren. Dieses Modell passt zu einem diagnostischen
Rahmen, in dem Phanomene wie Wahnvorstellungen und Halluzinationen in Bezug
auf die zugrunde liegenden neuronalen Systeme und als Endstrecke gemeinsamer
neurobiologischer Prozesse untersucht werden, abgesehen von den kategorialen
psychiatrischen Stérungen, in deren Rahmen sie auftreten (40). Obwohl psychotische
Symptome das bestimmende Merkmal fir Stérungen des Schizophreniespektrums
sind (d.h. Schizophrenie, schizoaffektive Storung, Wahnstdrung, schizophreniforme
Stérung und kurze psychotische Stérung), treten psychotische Symptome unter
anderem auch bei manischen, depressiven oder zwangsgestorten Patient*innen auf,
oder aber im Zusammenhang mit somatischen Erkrankungen, Intoxikationen und
Entzugssyndromen. Somit kdnnen psychotische Symptome in drei groRe kategorische
Entitaten eingeteilt werden: idiopathische Psychosen, Psychosen aufgrund von
Erkrankungen (einschliellich neurodegenerativer Stérungen) und Psychosen in
Zusammenhang mit Noxen (Missbrauchssubstanzen, Medikamente oder Toxinen) (s.
Tab. 2).
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Psychotic

Disorder

Schizophrenia

Schizoaffective disorder

Bipolar disorder

Major depressive

with psychotic

disorder with

features

psychotic features

Das Psychose - Spektrum (Kurzform)

Psychotic
Symptoms

Delusions,
hallucinations
(mostly
auditory),
disorganized
thinking,
disorganized or
abnormal
psychomotor
behavior
Delusions,
hallucinations
(mostly
auditory),
disorganized
thinking,
disorganized or
abnormal
psychomotor
behavior
Delusions,

hallucinations

Delusions,

hallucinations

Distinguishing

Features

Active-phase
psychotic
symptoms with
prodromal and
residual-phase
symptoms, >6-mo
duration, decline

in functioning

Psychotic
symptoms
(delusions and
hallucinations)
mood symptoms
occuring
concurrently or

independently

Psychotic features
duringmanic

episodes

Psychotic features
duringdepressive

episodes

Lifetime
Prevalence
(%)
0,30-0,87

0,32

0,12

0,33

20

Pathophysiolo Treatment

gy

Genetic factors,
neurodevelopme
ntal factors,
dopamine,

glutamate

Genetic factors,
neurodevelopme
ntal factors,
dopamine,

glutamate

Genetic factors,
neurodevelopme
ntal factors,
dopamine,

glutamate

Genetic factors,
dopamine,

glutamate

APDs,
psychosocial

therapies

APDs,
antidepressants,
mood stabilizers,
psychosocial

therapies

APDs, mood
stabilizers,
psychosocial

therapies

APDs,
antidepressants,
ECT,
psychosocial

therapies

Complication

S

Substance abuse,
suicide,
agitation,victimiz

ation, violence

Substance abuse,
suicide,
agitation,

violence

Substance abuse,
suicide,
agitation,

violence

Substance abuse,
suicide,
agitation,

violence



Delusional

Schizophreniform

Brief psychotic

Psychosis induced

disorder disorder

disorder

by recreational

substances **

*APD: antipsychotic drug, CBT: cognitive behavioral therapy, ECT: electroconvulsive therapy

Delusions

Delusions,
hallucinations,
disorganized
thinking,
disorganized or
abnormal
psychomotor
behavior
Delusions,
hallucinations,
disorganized
thinking,
disorganized or
abnormal
psychomotor
behavior
Delusions,

hallucinations

Functioning not 0,18
impaired apart
from impact of

delusions

Psychotic 0,07
symptoms lasting

1-6 mo

Psychotic 0,05
symptoms lasting

<1 mo

Psychotic 0,42

symptoms

Genetic factors,
dopamine,

glutamate

Genetic factors,
neurodevelopme
ntal factors,
dopamine,

glutamate

Dopamine

Dopamine,

glutamate

APDs, CBT

APDs,
psychosocial

therapies

APDs, CBT

Drug

elimination

Violence

Substance abuse,
suicide,
agitation,

violence

Substance abuse,
suicide,
agitation,

violence

Suicide,
agitation,

violence

** Recreational substances include alcohol, cannabis and its derivatives, hallucinogenes, phencyclidin

and related substances, inhalants, sedatives, hypnotic agents, anxiolytic agents and stimulants

(including cocaine)

Tabelle 2- Quelle: JA Lieberman, MB First. N Engl J Med 2018;379:270-280

Unter Berlicksichtigung der Schnittstellen zwischen grenzwertiger religios-

spiritueller Erfahrung und psychotischer Symptomatik und Betrachtung eines

Spektrums, bei dem an einem Ende die gesunde, nicht-psychotische Religiositat-

Spiritualitdt und am anderen Extremwert die religios gepragte, psychotische

Pathologie stehen, wird die Notwendigkeit fir die Erforschung der Zusammenhénge



und Wechselwirkungen, aber auch der gemeinsamen Endstrecken beider Phdnomene
deutlicher.

2.3 Religiositat und psychische Gesundheit

Religion und Medizin sind in der Menschengeschichte keine Fremden. Wahrend des
groRten Teils der aufgezeichneten Geschichte waren die beiden eng miteinander
verbunden— bereits im antiken Agypten und Mesopotamien war psychische und
korperliche Krankheit bésen Geistern oder spirituellen Méchten zugeschrieben (41).
Erst spat gab es fir die Allgemeinbevdlkerung VVersorgungskrankenhduser. Die
meisten Heiler im Mittelalter von 400 bis 1400 waren Monche oder Priester (42),
wobei viele der ersten psychiatrischen Kliniken sich in Kléstern befanden und von
Priestern betrieben wurden (9). Die Aufklérungszeit und die wissenschaftlichen
Entdeckungen des 18. Jahrhunderts forcierten die Trennung zwischen Medizin und
Religion gleichzeitig mit dem Ende der Franzdsischen Revolution forcierten (43). Im
spaten 19. Jahrhundert wurde Religion durch Jean-Martin Charcot und insbesondere
Sigmund Freud als kollektiver neurotischer Mechanismus zur Verarbeitung des
Odipuskomplexes postuliert (44,45). Auch Ellis setzte Religion in seinem Werk
psychopathologischen Prozessen gleich (46).

In einem systematischen Review von Konig (2013) zu Religion and Spiritualitéit
(R/S) zwischen 1990 — 2010, zeigten insgesamt 93% der untersuchten Studien
mindestens eine positive Assoziation zwischen religiossem Engagement und besserer
psychischer Gesundheit, wéhrend 23% der Studien mindestens von einer negativen
Beziehung berichteten. Im Gegensatz zu den Studien zu Demenz,
Abhéngigkeitserkrankungen, Depression und Suizidalitat, wo positive Korrelationen
vorherrschten, sprachen die Befunde in der Literatur bei Schizophrenie entweder von
gemischten oder positiven, bei der bipolaren Stérung dagegen gemischten oder
negativen Verhdltnissen. Die Qualitat der untersuchten Studien zu Schizophrenie und
bipolarer Storung war einerseits relativ gering, andererseits waren die Ergebnisse
insgesamt widersprichlich, sodass diese nur unzureichend relevante
Schlussfolgerungen ergeben konnten (47). Eine h6here Religiositat — Spiritualitit

korrelierte in vielen Untersuchungen mit einer hGheren psychischen Gesundheit,
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wobei eine noch stirkere Korrelation zwischen fehlender R/S und schlechterer
psychischer Gesundheit festgestellt wurde (48). In unterschiedlichen Studien wurde
postuliert, dass Religion eine wichtige Coping-Strategie fur Menschen mit schweren
psychischen Stérungen, insbesondere mit Psychosen, darstellt (49). Andererseits kann
die Behandlungsadharenz durch die religiése Anbindung erheblich beeinflusst
werden, wenn eine Inkompatibilitdt oder gar ein Konflikt zwischen einemreligiosen

und einem medizinischen Erklarungsmodell besteht (50).

2.4 Assoziationen zwischen psychotischer Psychopathologie und religiosen Themen

Religidse Themen treten in Zusammenhang mit dem Vorliegen schwerer psychischer
Stérungen haufig in der Form von Wahnvorstellungen und Halluzinationen auf (51).
Im Allgemeinen wurden Wahnvorstellungen und Halluzinationen religiéser Natur als
solche mit religiosen oder aber Gbernatlrlichen Themen kategorisiert. Die religisen
Wahnvorstellungen und Halluzinationen beziehen sich auf organisierte religiose
Themen (z. B. Gebet, Siinde, Besessenheit) oder religidse Figuren (z. B. Gott, Jesus,
Teufel, Prophet). Die ubernatirlichen Wahnvorstellungen und Halluzinationen haben
allgemeinere mystische Bezlige (z. B. schwarze Magie, Geister, Ddmonen,
Verhexung, mythische Kréfte, Geister, Zauberei und VVoodoo). In der Literatur
wurden beide Arten jedoch Gblicherweise als religiose Wahnvorstellungen bezeichnet
(52). Die hdufigsten Inhalte religios/spiritueller Wahnvorstellungen berihren die
Themen der Verfolgung durch boswillige spirituelle Gestalten, Einfluss und
Kontrolle durch geistige Gestalten, sowie Wahnvorstellungen mit hoher personlicher
Bedeutung (Suinde/ Schuld oder Erweckung/ Auserwahltheit/ Grandiositét) (53).

Religids- spirituelle Krisen die mit einem Glaubensverlust oder einer turbulenten
Bekehrung verbunden sind sowie ihre Differenzierung von einer akutpsychotischen
Episode stellen oft eine klinische Herausforderung dar, wobei psychotische Episoden
im Rahmen einer religidsen Versenkung oft mit einer zusatzlichen Stérung der

Sozialkontakte sowie Wahrnehmungsstorungen assoziiert sind (54).

Insbesondere bei Patient*innen mit einer schizophrenen oder bipolaren Erkrankung
wurde eine psychotische Uberreligiositat beschrieben, welche auch mit einer

elektroenzephalographisch festgestellten temporolimbischen Dysfunktion in
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Verbindung gebracht wurde. In dieser Hinsicht wurde eine Assoziation zu
komplexfokalen epileptischen Phdnomenen mit analogen EEG- Befunden vermutet
(55).

Form und Inhalt der religiosen Wahnvorstellungen sind sowohl in Bezug auf die
Diagnose als auch auf das Behandlungsmanagement von Bedeutung. Studien legten
auch nahe, dass religiose Wahnvorstellungen mit starkerer Uberzeugung gehalten
werden als andere Formen von Wahnvorstellungen (56), sodass religiose
Wahnthemen in der Psychose mit einem geringerem Funktionsniveau, langerer
Krankheitsdauer, schwerer Psychopathologie sowie langerer Zeit bis zur
Krankheitseinsicht und nachfolgend Aufsuchen einer psychiatrischen Behandlung
assoziiertwurden (57,58). Insbesondere in der schizophrenen Psychopathologie
wurden religidse Themen mit einem niedrigeren Global Assessment Functioning
(GAF)- Score, hoheren Medikamentendosierungen verbunden (58), wobei auch der
Genesungsprozess auf Grund einer fanatischeren wahnhaften Uberzeugung erheblich

verzdgert wurde (56).

Jenseits einer Pathologisierung und Stigmatisierung vom religiésen Erleben bei
Psychose, zeigte sich z.B. im Hamburger ,Susi‘-Forschungsprojekt zum subjektiven
Sinn von Psychosen, dass religiose Deutungen bei Menschen mit einer Psychose-
Erfahrung weit verbreitet sind, bei vielen Patientinnen einen hohen Stellenwert haben
und hilfreiche und krankheitsbewaltigende Funktionen tibernehmen (59). Die
Ergebnisse des Projekts zeigten, dass religiose Psychose-Erfahrene die Trostim
religiosen Glauben suchen, demnach ihre Psychose mehr auf Lebensereignisse
attribuieren, mehr konstruktive Auswirkungen ihrer Psychose erleben und ihre
Symptome positiver erleben als nicht religiose Psychose-Erfahrene. Religiositat
scheintin der besagten Untersuchung mit Sinnfindung und -konstruktion
zusammenzuhangen. Die Autoren schlussfolgern also, dass ,nicht alle religiose
Erfahrungen die in der Psychose auftreten, unterschiedslos als gleich wertvoll
eingeschéatzt werden. Der Behandler sollte zwischen lebensférderlichen und
lebensbeschriankenden Inhalten unterscheiden kénnen und diese angemessen

thematisieren.*
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2.4.1 Gemeinsame evolutiondre Pfade? — Schizophrenie versus bipolare Stérung

Eine weitere Hypothese stellte die Annahme von Dein und Littlewood 2011 dar,
welche einen gemeinsamen evolutiondren Pfad zwischen Psychose, insbesondere im
Rahmen einer schizophrenen Erkrankung, und Religion postulierten. Laut den
Autoren seien sowohl Religion als auch Psychose auf eine GibermaRige Ausweitung
von ,Theory of Mind* und kognitiven Fehlattribuierungen zurlickzuftihren. Die
Autoren verbanden schizotype Eigenschaften mit Kreativitat und divergentem
Denken und verstanden diese Merkmale als disponierend sowohl fiir eine héhere
Kreativitat und intensives Interesse an religiésen Erfahrungen, als auch fiir die
Entwicklung von psychotischen Stérungen, durch die Tendenz zu abnormalen
Wahrnehmungen (60). Darauf aufbauend wurde in der Literatur behauptet, dass
einige der bedeutendsten religiosen Personlichkeiten der Zivilisation moglicherweise
psychotische Symptome erfuhren, die als Inspiration flr ihre Offenbarungen dienten
(61).

Es existiert andererseits eine lange psychiatrische Tradition, die Religiositat und
manische Symptome in Verbindung bringt, obwohl die Relevanz von Religiositat in
der bipolar affektiven Stérung in der Studienlage unklar oder widersprichlich belegt
ist (62).

In der Literatur fanden sich Indizien dafir, dass die Pathophysiologie der bipolaren
Stérung mit einer kortikolimbischen Stérung assoziiert ist (63). Limbische
Uberaktivitat wurde auch assoziiert mit dissoziativen oder ekstatischen
Wahrnehmungen oder aber mit Gefuhlen der universellen Verbindung und der
Selbstreferenz, welche oft in mystisch- religiosen Erfahrungen auftreten (64). Sethi
fand 1993 einen hohen Zusammenhang zwischen religidsen Wahnvorstellungen und
manischen Patient*innenin Indien (65), auerdem wurde in einem Report von
Williams und Wilkins Hyperreligiositat mit bipolarer Manie assoziiert (55). Der
positive Zusammenhang zwischen Temporallappenepilepsie und Hyperreligiositét ist
in der Literatur ebenfalls weitgehend bekannt (66,67). Es taucht somit die Frage auf,
ob gemeinsame pathophysiologische Entwicklungen zwischen Uberreligiositat und

Manie existieren.
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Eine interessante These postuliert Koenig; diese besagt, dass bipolare Patient*innen
religiose Wahnvorstellungen als Intensivierung ihres regularen Glaubens zeigen,
wéhrend Personen mit Schizophrenie eher bizarre und autistisch—mystische

Wahnvorstellungen haben (68).

2.5 Pathoplastizitat und Ausformung von religiosen Themen in der Psychose

Unter Pathoplastizitat verstehen wir die Variabilitat der spezifischen Form und des
Inhalts eines Symptoms, welches durch Ereignisse im Leben der jeweiligen

Patient*innen geformt wird (69).

Wahnvorstellungen spiegeln immer auch soziokulturelle Gegebenheiten und
Ereignisse wider. Bestimmte Wahnthemen, wie Verfolgungs- oder der GréRenwahn,
bleiben stabil Uber den historischen Zeitverlauf. Andere, wie religioser Wahn oder
Schuldwahn, sind empfindlich fur langsame kulturelle Veranderungen; eine dritte
Kategorie wie psychotische Inhalte, die mit technologischen Innovationen vom Ende
des 20. und Anfangdes 21. Jahrhunderts verbunden sind, sind plastischer und schnell
reagibel, bis diese Innovationen bzw. Phdnomene gesellschaftlich integriert werden
(70).

In diesem Kontext unterschied Braudel in seinem berihmten Werk drei Zeitebenen
der Weltgeschichte und beschrieb historische Prozesse mit langsamer und
struktureller Entwicklungsform (longue durée), Prozesse mittlerer Dauer (,moyenne
durée‘ oder Konjunkturphasen, die in einem Zeitrahmen von mehreren Jahren oder
Jahrzehnten stattfinden), sowie Geschehnisse mit eingeschrénkter zeitlicher Dauer
und lokaler Auswirkung (,courte dureé®) (71,72). Obwohl Religion als Institution
historisch eine langsame Entwicklungsform aufweist, gehdren in diesem Sinne

religidse Themen in der Psychose zu den Prozessen mittlerer Dauer nach Braudel.

Klosterkotter teilte in seiner Monographie 1988 den schizophrenen Erlebniswandel in
drei Phasen ein, denen jeweils unterschiedliche Auslésefaktoren zuzuordnen sind, die
Irritationsphase, Externalisierungsphase und Konkretisierungsphase. In der ersten,
formal noch nicht psychotischen Phase, entwickeln sich ,,kognitive Wahrnehmungs-,
Denk-, Handlungs- und Leibgefuhlstérungen bis zu Erlebnissen der

Diskriminationserschwernis zwischen Gedanken und auditiven VVorstellungen oder
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solchen der allo-, auto- und somatopsychischen Depersonalisation ‘. Es handelt sich
um einen Prozess hoher affektiver Anspannung, angesichts der Stérung der
Informationsverarbeitung. Bei der zweiten ,Externalisierungsphase‘ werden die
aufgefihrten befremdlich erlebten Verdnderungen, einschlieBlich der ,innerlichen
Horbarkeit des Denkens‘, dem AuBenraum zugeschrieben. Klosterkotter postulierte,
dass ,,der Rickbezug auf AuBeneinflusse den irritierenden Ausgangserfahrungen
plotzlich ,Sinn® verleiht, der zwar wahnhaft, aber doch autoregulatorisch die immer

unertraglicher gewordene Komplexitats- und Spannungserhéhung senkt .

Laut Klosterkotter finden in der dritten und letzten Konkretisierungsphase aktive
,Entritselungsbemiihungen statt, wihrend die psychotisch werdende Person aus
ihren lebensgeschichtlichen Eindriicken und dem individuellen Kenntnisstand heraus,
die externalisierten Wahrnehmungsveranderungen abnorm deutet. Die affektive
Anspannung nimmt hierdurch weiter ab (73). Hiermit erschliel3t sich, dass der Inhalt
des wahnhaft-halluzinatorischen Erlebens in seinem Endstadium durch die

individuelle Biographie und den Wissensstand geformt wird.
2.5.1 Soziokulturelle Pathoplastik

Religiose Wahnthemen reagieren empfindlich auf soziokulturelle Verdnderungen (74)
und weisen einen hohen Grad zeitlicher Instabilitat sowie eine hohe regionale
Variabilitdt auf (70). Die Plastizitat religioser Wahnvorstellungen spricht somit fiir
den Status religioser Themen als ,Epiphdnomene‘ eines zugrunde liegenden
Krankheitsprozesses (75).

Eine Reihe von soziokulturellen Einflussfaktoren bewirken die Ausformung einer

religidsen Psychosethematik:

= Zeitliche Variabilitat: Eine zeitliche Variabilitat spielte im Laufe der letzten
Jahrhunderte eine Rolle. Krzystanek untersuchte in seiner retrospektiven
Analyse 2012 eine Testpopulation von vier gleichgrof3en Patientengruppen
mit jeweils 100 Patient*innen einer polnischen neuropsychiatrischen Klinik
aus den Jahren 1932, 1952,1972und 1992. Er stellte einen progressiv
abnehmenden Anteil (50% - 42%) des Auftretens von religiosen Themen bei
paranoider Schizophrenie im Zeitverlauf fest, obwohl die polnische Kultur im

Laufe der Zeit formal ,,katholischer” geworden ist. Im Durchschnitt zeigten
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religidse Themen in der Psychose eine Haufigkeit von 46,8%. (76).

Vorherrschende religiose Zugehorigkeit: Stompe stellte 2005 fest, dass die
Pravalenz religioser Wahnvorstellungen mit der vorherrschenden religiésen
Zugehorigkeit der jeweiligen Gesellschaft variiert, und postulierte, dass
,,religiose Wahnvorstellungen in katholischen Gesellschaften am hgufigsten
vorkommen, wobei islamische und protestantische Gesellschaften weniger
Wahnvorstellungen mit religiosem Inhalt melden* (77). Diese These wurde
auch von Kim im Jahr 1993 unterstiitzt; seine Studie legte nahe, dass religiose
und Ubernatirliche Wahnthemen bei koreanischen Patient*innen héaufiger
auftreten als bei koreanisch-chinesischen oder chinesischen Patient*innen.
Die Autoren erklarten dies Phdnomen durch die Tatsache, dass Korea zwar
ein multireligiéses Land ist, sodass Religion eine tibliche Flache fur
psychotische Projektionen darstelle, die Religion wurde dennoch im
kommunistischen China unterdriickt und gar politisch verfolgt, sodass dieser
Kontext keine psychotische Verarbeitung einer unterbundenen
Projektionsflache stattfinden konnte (74). Ndetei beobachtete auch 1988, dass
religidse Psychopathologie bei afrikanischen und westindianischen
Einwander*innen in Grof3britannien besonders haufig auftrete, ein Phdnomen

was mit dem kulturellen Hintergrund der Patient*innen zusammenhange (78).

Soziodemographische Faktoren: In Bezug auf soziodemografische Variablen
deutet die Studienlage auch darauf hin, dass der religidse Inhalt von
Wahnvorstellungen mit dem Familienstand und der Bildung schizophrener
Patient*innen zusammenhangt (79). Suhail stellte 2010 fest, dassder Inhalt
von Wahnvorstellungen bei pakistanischen schizophrenen Patient*innen, stark
von ihrer sozio6konomischen Klasse abhangig war, sodass Gréfienwahn
h&ufiger bei wohlhabenden Mannern und Wahnvorstellungen mit schwarzer
Magie und Verfolgung haufiger bei armen Frauen auftraten (80).
Rudaleviciené folgerte in seiner multivariaten Analyse 2008, dass individuelle
Religiositat den religiésen Inhalt von Wahnvorstellungen nicht direkt

beeinflusst und postulierte, dass dieser eher mit dem Familienstand und dem
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Bildungsniveau von schizophrenen Patient*innen zusammenhéngt (79).

Dogmatische Struktur: Auch die Form der jeweiligen Dogmen scheint den
Inhalt der religios psychotischen Phanomene zu beeinflussen. Studien, die die
Religion im Kontext der Psychopathologie bewertet haben, legten nahe, dass
christliche Patient*innen mehr religiose Wahnvorstellungen haben,
insbesondere Wahnvorstellungen von Schuld und Stinde, als ihre Kollegen,
die anderen Religionen angehdren (Islam) (52). Andere Studien haben
gezeigt, dass Buddhist*innenim Vergleich zu Christ*innen weniger religiose
Wahnvorstellungen haben (81) und dass Protestant*innen mehr religidse
Wahnvorstellungen haben als Katholik*innen und solche ohne religiése
Zugehorigkeit (82). Eine andere Studie berichtete tiber eine hohere Pravalenz
religiésen Schuldwahns bei Schizophreniepatient*innen romisch-katholischer

Zugehorigkeit im Vergleich zu Protestant*innen und Muslim*innen (83).

Regionale Unterschiede: Studien, die unter stationdren Patient*innen mit
Schizophrenie durchgefiihrt wurden, zeigten, dass die Pravalenz religioser
Wahnvorstellungen und Halluzinationen von Land zu Land unterschiedlich ist
und die Pravalenzraten derselben zwischen 6% und 63,3% variieren (84).
Vergleichsstudien zu religiosen Wahnvorstellungen zwischen verschiedenen
Landern deuteten darauf hin, dass diese z.B. in Deutschland haufiger

vorkommenals in Japan (85).

Religiositat als Besonderheit im Gegensatz zur jeweiligen religiésen Kultur:
Ahnlich wie Krzystanek, postulierte Stompe in seiner Studie 1999, dasses
eher ein Heraustreten aus der jeweiligen religiésen Kultur, die
Wahnvorstellungen pathoplastisch beeinflusst und stellte fest, dass religiose
Wahnvorstellungen bei 6sterreichischen Patient*innen signifikant haufiger als
bei pakistanischen Patient*innen waren. Dieses Ergebnis bot laut Stompe
unter anderem folgende Interpretationsmoglichkeit: ,,Der erste Grund fr den
Mangel an religiosen Wahninhalten in Pakistan kénnte sein, dass der Islam
den Alltag in sehr hohem Malie reguliert. Wahrscheinlich ist es ein zu

offensichtlicher und zu ritualisierter Teil des normalen Lebensder
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Durchschnittsbevélkerung, um als Erklarung fur Vorkommnisse auf3erhalb
des Bereichs normaler Erfahrungen dienen zu kénnen* (77).

Vor dem Hintergrund einer variabel belegten Studienlage, bestehen doch Indizien
dafur, dass es die katholisch gepragten und tendenziell ungebildeten
Gesellschaften, sowie die Gegensatze zwischen Gestalt der Wahnthemen und des
jeweiligen religidsen Hintergrundes sind, die die Ausformung einer religiésen

Thematik in der Psychose stark ausformen kénnen.

2.5.2 Religioser Hintergrund und Pathoplastizitét
2.5.2.1 Aktuelle Religiositat und Pathoplastizitét

Die individuelle pramorbide Religiositat vor der Ersterkrankung, wie diese unter
anderem als religioses Commitment und als Persénlichkeitsmerkmal verstanden wird,
sowie ihr Einfluss auf die spatere Entwicklung eines religids- spirituellen Syndroms
in der Psychose, ist in der Literatur methodisch wenig untersucht.

Es scheint im Allgemeinen eine positive Assoziation zwischen erfasster Religiositét
und religiosem Wahn zu geben. In der Studie von Siddle wurde herausgestellt, dass
Personen mit religiosem Wahn sich in einer Selbstbeurteilungsskala 6fter als
religidser bezeichnet haben, als Patient*innen ohne religiose Wahnthemen (58). Getz,
Fleck und Strakowski berichteten, dass religiose Aktivitat vor dem stationdren
Aufenthalt die Schwere der religidsen Wahnvorstellungen vorhersagte (82). Suhail
berichtete 2010, dass Patient*innen mit hoherer Religiositat haufiger an religiosen
Wahnideen sowie GroRenwahn litten und stellte fest, dass diese generell haufiger
psychotische Symptome erfuhren (80). Der positive Zusammenhang zwischen
Hochreligiositat und psychotischen Symptomen bei akutpsychiatrischen

Patient*innen wurde auch in einer Studie von Gawad et al. 2018 aufgezeigt (86).

Allerdings wiesen alle aufgefihrten Studien strukturelle Unklarheiten auf, da die
jeweilige Religiositat querschnittlich wahrend der Akutphase oder zu einem unklaren
Zeitpunkt und nicht pramorbid erfasst wurde. Somit bleibt unklar, ob eine hdhere
prdémorbide Religiositat die Wahnthemen geprégt hat, ob die psychotische
Entwicklung eine h&ufigere Auseinandersetzung mit der Religion bedingt hat oder die
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religidse Anbindung sogar als Ressource zur Bewaltigung der psychotischen Krise
diente.

2.5.2.2 Pramorbide Religidse Erziehung und Pathoplastizitat

Die individuelle religidse Erziehung als Form der pramorbiden Religiositat und deren
Bedeutsamkeit fur die Ausformung von religiosem Wahn wurde in der Literatur
ebenfalls wenig systematisch untersucht.

Drinnan und Lavender postulierten 2006, dass wahrend der (pramorbide) religiose
Hintergrund die Natur von Wahnvorstellungen beeinflusste, Wahnvorstellungen auch
stark von anderen familidren Faktoren, unter anderem schwierigen Familien- und
Kindeserfahrungen beeinflusst werden. Des Weiteren stellten die Autoren heraus,
dass auch spatere Religionserfahrungen das Potenzial hétten, die Entwicklung
ungewdhnlicher religioser Uberzeugungen zu beeinflussen (87). Bhavsar und Bhugra
sahen 2008 die Entwicklung von religiosen Wahnthemen als Ergebnis der
Verflgbarkeit und Auseinandersetzung mit religiésen Symbolen, welche eher
multifaktoriell betrachtet wurden. Die Familie wurde in diesem Kontext als eine
regulierende Instanz fir den Zugang zu heiligen Symbolen angesehen (75).

Wilson stellte 1998 fest, dassdie religidse Erziehung in den Herkunftsfamilien von
Patient*innen mit Schizophrenie verzerrt war; es gab seltene gemeinsame Gebete,
Gott wurde am haufigsten als strafend und hart dargestellt, die religiosen Lehren
waren autoritar. Dies stand im Gegensatz zu den Erkenntnissen tiber Patient*innen
mit affektiven Storungen, inklusive bipolarer Patient*innen, welche im Wesentlichen
keine andere religiose Erziehung als psychisch gesunde Personen erfahren hatten
(88).

Es scheint durch die aufgefiihrte Literatur insgesamt so, dass der pramorbide religidse
Hintergrund bzw. rel. Erziehung, eine entscheidende, aber noch unklar definierte
Rolle in der spéteren Ausformung von religiosen Themen in der Psychose spielt.
Auch die Frage, ob die religidse Erziehung nur bei bestimmten Patientengruppen
(z.B. solchen mit schizophrenen Erkrankungen) einen hoheren Einfluss haben kon nte,
findet hier keine eindeutige Antwort.
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2.6  Religiositat - Spiritualitatin Deutschland und Berlin

Deutschland ist heute starker sékularisiert als vor 40 Jahren. Sowohl in West- als
auch in Ostdeutschland ist die traditionelle kirchliche Religiositat enorm
zuriickgegangen (89). Zwischen 1980 und 2005 verlielien mehr als 7,5 Millionen
Menschen die protestantische und die katholische Kirche. Diese Entwicklung
spiegelte sich in den abnehmenden formalen regelmé&Rigen Kirchenbesuchen sowie in
der intrinsischen, individuell wahrgenommenen Religiositat und im privaten Gebet
wider (90). Es gab schliel3lich eine abnehmende Bedeutung der Religiositat in
verschiedenen sozialen Strukturen und Einstellungen in Ost- und Westdeutschland.
Insbesondere unter den jingeren und ostdeutschen Geburtskohorten ist der Anteil
nichtreligioser Personen so hoch, dass die Annahme, dass Religiositat ein universelles
menschliches Beddrfnis ist, nicht gerechtfertigt zu sein scheint. Es gibt auch keine
Anzeichen dafur, dass sich der Sékularisierungsprozess in naher Zukunft umkehren

wird.

In der statistischen Erhebung der Forschungsgruppe Weltanschauungen in
Deutschland (fowid) von 2019 wird die konfessionelle Zugehdrigkeit in Berlin seit
den letzten 30 Jahren veranschaulicht. Eine steigende Anzahl konfessionsfreier
Personen um mehr als 10% wird dort festgestellt (s. Tab. 3).
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Berlin— Religionszugehdrigkeiten, Konfessionsfreie 1990 — 2017, Anteile

Jahr Einwohner Religionsgemeinschaften

. S e 2

@) E & 2 g S © T 2

ia 2< 2 2z I T ¢ £
1990 100 28,1 12,1 0,2 59,6
1991 100 27,4 8,9 0,3 45 33 44 .4 55,6
2017 100 15,9 9,2 0,3 6,9 17 34,0 66,0

Quellen: Statistisches Jahrbuch von Berlin, jeweiliger Jahrgang und eigene Berechnung (fowid/CF)

Tabelle 3 - Berlin - Religionszugehdrigkeiten, Konfessionsfreie 1990-2017, Anteile
(87)

Die Ergebnisse der fowid-Gruppe von 2018 illustrierte die Religionszugehdrigkeit in
Deutschland, wie diese durch die oben aufgefiinrte sakularisierende Entwicklung
gepragt wurde:
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Religionszugehdrigkeiten
Bevolkerung Deutschland 31.12.2018 (in Prozent)

® rémisch- katholische Kirche
= Konfessionsfreie/ ohne Religionszugehdrigkeit
= evangelische Kirche
orthodoxe Kirchen
® konfessionsgebundene Muslime
m sonstige Religionszugehérige

m sonstige christl. Gemeinschaften, u.a. Freikirchen,
Neuapostolische Kirche, Zeugen Jehovas,
Mennoriten, Judentum 0,1%, Buddhismus 0,2%,
Hinduismus 0,1%, Jesiden 0,1%, Weitere 0,4%

Abbildung 1 - Religionszugehorigkeiten in Deutschland 31.12.2018
Quellen: Deutsche Bischofskonferenz, EKD, REMID, BAMF, Statistisches
Bundesamt, eigene Berechnungen (fowid/CF) (91)

Die Erfassung von Spiritualitat stellte im Gegensatz zu der der religidsen
Zugehorigkeit eine kompliziertere Aufgabe dar, sodass sie in den letzten Jahren
hauptsachlich durch Selbsteinschatzung erfasst wurde. Interessante Ergebnisse zeigte
die Selbsteinstufung vom ,Religionsmonitor 2012°, bei der die Selbsteinschitzung als

,spirituell* mit der entsprechenden Einschétzung als ,religios stark korrelierte (92) (s.
Tab. 4).
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Selbst- Einstufungen als ,spirituell® und ,religios® in
Deutschland (Religionsmonitor 2012)
Uberhaupt Etwas  Mittel  Ziemlich Sehr Summen

nicht religids religios religids  religios
religios
Uberhaupt 14,5% 6,5% 8,3% 2,4% 0,9 32,7%
nicht
spirituell
Etwas 5,6% 8,4% 109% 3,7% 0,6% 29,2%
spirituell
Mittel 1,4% 3,4% 12,6% 5,3% 1,3% 23,9%
spirituell
Ziemlich ~ 0,7% 0,6% 2,4% 4,6% 1,0% 9,3%
spirituell
Sehr 0,6% 0,4% 0,9% 1,3% 1,7% 4,9%
spirituell

Summen = 22,8% 193% 351% 173%  56% 100,0%

Anmerkung: Diese Kreuztabelle basiertauf N = 1922 Fallen; bivariate
Korrelation zwischen den Selbst- Einstufungen als ,spirituell ‘und ,religios *
betragt r=0,45 (p<0,001)

Tabelle 4 - Selbst- Einstufungen als ,spirituell ‘und ,religios‘ in Deutschland (Quelle:
Religionsmonitor 2012)

Es gibt eine hdhere Tendenz zu Spiritualitat bei Personen die eine freikirchliche oder
buddhistische Zugehdrigkeit aufweisen (92). Einen interessanten Einblick in die

Sichtweisen atheistischer Personen sowohl in den alten als auch neuen Bundeslandem
bot die entsprechende Statistik vom Religionsmonitor, nach der sich konfessionslose

Personen groBtenteils als ,weder religios noch spirituell® bezeichneten. Dennoch
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bezeichnete sich ca. ein Drittel der Menschen ohne Bindung an eine
Religionsgemeinschaft als ,spirituell® (92) (s. Abb. 2).

'Atheisten’' in Ost- und Westdeutschland

Atheisten' alter Bundeslander Atheisten' neuer Bundeslander

weder religios noch spirituell B mehr spirituell als religios

M gleichermalen religios und spirituell @ mehr religids als spirituell

Abbildung 2 - Selbsteinschiitzungen als ,,religiés “ und ,,spirituell “ bei
selbsterkldrten ,Atheisten’ in Ost- und Westdeutschland (Religionsmonitor 2012)

2.7  Religiositat — Spiritualitat in Malawi

Malawi wurde von christlichen Kérperschaften umfassend missioniert, so im 19.
Jahrhundert von der Schottischen Presbyterianischen Kirche, wodurch Kirchen wie
die St. Michael and All Angels Church in Blantyre gegriindet wurden. Die Kirche ist
stark gewachsen und mittlerweile in mindestens 23 Landern der Region présent.
Auch romisch-katholische Missionar*innen waren aktiv und rivalisierten mit ihren
presbyterianischen Kolleg*innen beziiglich der Einschliisse von einheimischen
Konvertit*innen. Die Kirche der Siebenten-Tags-Adventist*innenund
Anglikaner*innen hat ebenfalls eine bedeutende Mitgliederzahl. Einige kleinere
Kirchen afrikanischer Herkunft haben einen Platz in der Geschichte des malawischen
Nationalismus. In Malawi wurden traditionelle Religion aber selten ausschlieflich
geglaubt, sodass oft synkretistische Amalgame entstanden. Der Islam drang langsam,
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aber lange vor dem Christentum von der ostafrikanischen Kdiste her ein. Der Islam ist
in Malawi nur eine Minderheitsreligion (93).

Nach den Schatzungen der demographischen Gesundheitsbefragung in Malawi 2004,
die von der Nationalen Statistikbeh6rde durchgefiihrt wurde, wurde geschatzt, dass
sich ca. 80 Prozent der Bevélkerung zum Christentum bekannten. Die Mehrheit
dieser waren Mitglieder unabhéngiger christlicher oder verschiedener protestantischer
Konfessionen, der Rest romisch-katholisch. Ein Anteil von 12 Prozent war dem Islam
zugehorig. Die verbleibenden Anteile entfielen auf Hinduisten und Anhdnger von
traditionellen Uberzeugungen (94-96) (s. Abb. 3).

Religious background characteristics,
Malawi 2004

Catholic Church of Central Africa
M Presbyterian (CCAP)
B Anglican
M Seventh Day Adventist/ Baptist
Other Christian
Muslim
No religion

Other

Abbildung 3 - Religionszugehorigkeiten Malawi 2004, (76)

Zur Messung und Auswertung der Spiritualitat in der Bevdlkerung von Malawi gibt
es keine entsprechenden statistischen Erhebungen. Die grof3te und dominierende
autochthone Volksgruppe der Chewa ist allerdings eine ethnische Gruppe mit einer
bereits in den prachristlichen Zeiten tief in ihrer Kultur verwurzelter Spiritualitat.
Diese stéarkte die Verbindung mit moralischen Werten, der umgebenden Natur und

der Gemeinschaft, aber auch dem tiberlegenen Kosmos, und prégte eine narrative
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Tradition von Ahnenkult, die von Generation zu Generation weitergegeben wurde
(97).

In Malawi gibt es kaum konfessionslose Personen, worin ein herausstechender
Unterschied zu der sékularisierten Gesellschaft in Berlin entsteht. Der Vergleich
zwischen den beiden Kulturen eignet sich somit hervorragend fir die Erforschung des
pathoplastischen kulturellen Einflusses auf die Ausformung eines religios-

spirituellen Syndroms in der Psychose.

2.8 Studienziele

In unserer Studie beschéaftigten wir uns mit der Fragestellung, inwiefern die Kultur
und im Speziellen die religits- spirituelle Kultur, die individuelle religitse
Sozialisation sowie die religiose Praxis die Entwicklung von entsprechenden Themen
in der Psychose pathoplastisch mitbedingen kdnnen. In der aufgefuhrten Literatur gibt
es Indizien daflr, dass eine hohere religidse Praxis in der jeweiligen Gesellschaft
einen Pradiktor fir die religiose Ausformung von psychotischen Themen darstellt
(80,86). Andererseits gibt es Uberlegungen dazu, dass RSS méglicherweise
insbesondere dann auftritt, wenn Religiositat eben nicht ein allgemeines soziales
,»Grundrauschen®, sondern eine ,,Besonderheit* darstellt, die die personliche Identitat
in spezifischer Weise pragt (77). Dennoch scheint diese Dynamik viel komplexer und
von diversen Faktoren mitbedingt zu sein, wie dem jeweiligen Dogma, der Ara und
der Region, aber auch dem individuellen religiosen Hintergrund und der religidsen
Praxis. So sollte das VVerhaltnis zwischen hochreligidsen Kulturen und der
Wabhrscheinlichkeit fiir ein RSS dynamischer und unter Bericksichtigung der
restlichen soziokulturellen sowie persdnlichen und biographischen Faktoren
betrachtet werden.

Angesichts dessen ist unser primares Studienziel die Erforschung der Frage, ob
Religiositat in jedem Kontext oder nur unter bestimmten Bedingungen hervortreten
und mitder religiosen Ausformung einer psychotischen Thematik assoziiert sein
kann. Somit konnte die Ausformung eines RSS in zwei L&ndern mit
unterschiedlichen religiosen Kulturen in unterschiedlicher Weise mit dem religiosen

Hintergrund assoziiert sein. Zur Erforschung dieser Frage bietet sich der Vergleich
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von Patient*innen mit und ohne RSS in einer religids- konfessionell geprégten
Kultur, wie derjenigen von Malawi, und einer eher sdkularen Kultur in Berlin an.

Unsere Vermutung lautet, dass nur in einer sakularisierten Gesellschaft ein hoher
religidser Hintergrund auffallig aus dem nicht-religidsen Kontext hervortritt, was die
religiose Ausformung einer Wahnthematik beeinflussen kénnte. Im Gegensatz dazu
stellt ein hochreligidser Hintergrund fur eine ausnahmslos durch eine starke religiose
Einbindung gepragte Gesellschaft keine Eigenart dar, sodass in diesem Fall religiése
Wahnthemen weniger haufig vorkommen wirden. Diese Position steht im partiellen
Gegensatz zu der allgemeinen Annahme in der Literatur, dass Religiositat —
Spiritualitat einen pauschal férdernden Einfluss auf die Entwicklung von religidsen
Themen in der Psychose austibt und dass ein solcher Prozess vom (brigen
soziokulturellen Kontext unabhangig bleibt. Neben dem landestypischen
soziokulturellen Kontext sollen daher auch individuelle Parameter des aktuellen und
lebensgeschichtlichen religidsen Hintergrundes erfasst und in der remittierten

Erkrankungsphase erfragt werden.

Sekundares Studienziel ist die Erforschung der Assoziation zwischen
Psychopathologie und religidsen Themen in der Psychose. Die meisten Studien in der
Literatur erforschen die Verhéltnisse zwischen positiven Symptomen in der
Schizophrenie und dem Auftreten von religiosem Wahn. Dennoch gibt es Indizien fir
einen starken Zusammenhang zwischen religiosen Wahnthemen in der psychotischen
Manie. Wir greifen also die Frage auf, wie eine manisch-psychotische Symptomatik
oder allgemein psychotische Symptomatik mit religios-spirituellen Themenin der
Psychose zusammenhangen. Ausgangspunkt ist dabei die Annahme, dass religios
psychotische Inhalte mit zunehmender manischer Symptomatik und auch mit generell
zunehmender Positivsymptomatik zunehmen, aber nicht mit der Negativsymptomatik
assoziiertsind.

Endpunktistin beiden Fallen das Auftreten eines religids-spirituellen Syndroms
(RSS) im Gegensatz zur Abwesenheit vom religios-spirituellen Syndrom (non-RSS)
in der Psychopathologie der Proband*innen, welche wiederum mit gangigen

Symptomskalen (Positive and Negative-Syndrome-Scale (PANSS, Kay, Fiszbein &
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Opler 1987)) (98), Young Mania Rating Scale (YMRS) (Young, 1978)) erfasst
werden sollen.

2.8.1 Primarhypothesen

Wir gehen davon aus, dass Patient*innen in der sdkularen Kultur in Berlin h&ufiger
ein RSS entwickeln, wenn sie einen hochreligiosen Hintergrund aufweisen als die
Patient*innen, die in der religios gepragten Kultur in Malawi leben.

Der Oberbegriff des religiosen Hintergrunds wurde als aktuelles religidses
Commitment sowie die religiése Erziehung unserer Proband*innen operationalisiert.
Das religiose Commitment wurde als Ausmal der religidsen Praxis in der stabil
remittierten Phase erfragt und soll somit dem Ausmal der lebensgeschichtlichen

Religiositat als Personlichkeitseigenschaft nahekommen.
Somit stellen wir folgende Primérhypothesen auf:

a. Patient*innen in Berlin zeigen haufiger ein religids-spirituelles Syndrom
(RSS) als Patient*innen in Malawi, wenn sie ein hochreligioses Commitment
aufweisen.

b. Patient*innen in Berlin zeigen hdufiger ein religios/spirituelles Syndrom
(RSS) als Patient*innen in Malawi, wenn sie eine hochreligiose Erziehung
erfahren

c. Es gibt also eine signifikante Interaktion zwischen Land / Kultur und

religiosem Hintergrund als Pradiktoren des Auftretens von RSS.

2.8.2 Sekundarhypothesen

Wir gehen davon aus, dassdie Psychopathologie eine direkte Assoziation mit der
Entwicklung eines religios- spirituellen Syndroms (RSS) aufweist, und zwar im
Zusammenhang mit Manie und mit schizophrener Positivsymptomatik, aber nicht mit
Negativsymptomatik. Wir operationalisierten manische Symptomatik mit Hilfe der
Young Mania Rating Scale (YMRS) und die psychotische Symptomatik mit Hilfe
der Subskalen der Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)
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Somit ergeben sich folgende Sekundérhypothesen:

Die manische Symptomatik, wie die sich in der YMRS abbildet, ist ein Pradiktor fiir
das Auftreten eines religios-spirituellen Syndroms (RSS).

. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen psychotischer Positivsymptomatik,
wie diese sich in der PANSS-positiv abbildet, und des Auftretens eines religios-
spirituellen Syndroms (RSS).

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines RSS und der

psychotischen Negativsymptomatik.
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3. Methodik
3.1 Studiendesign und Ablauf der Studie

Wir fihrten im Rahmen eines gréReren Forschungsprojekts zur Religiositéat/
Spiritualitdt eine multizentrische Beobachtungsstudie durch. In diesem
Zusammenhang war eine longitudinale Beobachtung der eingeschlossenen

Patient*innen zu zwei Zeitpunkten vorgesehen.

Es wurden stationére Patient*innen in Berlin — jeweils im Vivantes Klinikum
Neukdlln, Vivantes Klinikum Spandau und der Psychiatrischen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig-Krankenhaus — sowie in Mzuzu, Malawi — Saint John of God
Hospitaller Services — nach Aufklarung und schriftlicher Einverstandniserklarungin
die Studie eingeschlossen. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité
Universitatsmedizin Berlin beraten und genehmigt (Votum EA1/040/17). Der
Studienteil in Malawi wurde zuséatzlich von der lokalen Gesundheitsbehdrde
genehmigt (Protocol 17/07/1865).

Die Patient*innen wurden zu zwei Messzeitpunkten befragt: t1 war der
frihestmdgliche Zeitpunkt nach Aufnahme und Vorliegen einer
Einverstandniserklarung, t2 war der stabilisierte Zustand, vorzugsweise kurz vor der
geplanten Entlassung. Die zweizeitige Befragung diente dazu, einerseits die akute
psychotische Symptomatik erfassen zu kdnnen, andererseits aber belastbare Angaben
zu religiosem Hintergrund, Biographie und Anamnese zu erhalten. Alle relevanten
Daten wurden pseudonymisiert erfasst. Hierflr wurde den Proband*innen eine
Kombination aus Buchstaben und Zahlen zugeordnet. Die Befragungen wurden
jeweils durch psychiatrisch erfahrene Studienarzt*innen sowie dafiir speziell

geschulte Studienpsycholog*innen durchgefihrt.

Die Proband*innenwurden anhand von Fragebdgen und halbstrukturierten Interviews
befragt, die darauf abzielten, Informationen in verschiedenen Bereichen zu sammeln:
(1) demografische und klinische Daten, (2) religiose und spirituelle Praxis und
Lebensbewaltigung, Religiositat und Spiritualitét, (3) psychotische Symptome, (4)

allgemeine Psychopathologie inklusive manischer Symptomatik.
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Wir befragten Patient*innen mit einer Stérung aus dem psychotischen Spektrum
(ICD-10-Diagnose im Spektrum F20.-, F22.-,F23.-, F25.-,F28, F29, F30.2,F31.2,
F31.5, F32.3, F33.3, F39), einem gegenwartigen psychotischen Syndrom
(obligatorisch: Vorhandensein von entweder Wahnvorstellungen, Halluzinationen
oder Ich-Stérungen mit einem Score =/> 3 im PANSS) zwischen 18-64 Jahren mit
ausreichenden Deutsch-, Englisch-, Chichewa- oder Chitumbuka-Kenntnissen und
der Fahigkeit, eine schriftliche und mandliche Zustimmung gemaf den nationalen
und internationalen Standards guter klinischer Praxis zu erteilen. Es wurden
Patient*innen ohne erhebliche Beeintrachtigung der Urteilsfahigkeit befragt, woraus

wir eine Einwilligungsfahigkeit hergeleitet haben.

Ausschlusskriterien waren das VVorliegen einer organisch bedingten psychischen
Stérung oder einer psychiatrischen Stérung infolge einer relevanten schweren
somatischen Erkrankung, eine friihere oder aktuelle Indikation fiir eine primére
suchtspezifische Behandlung bei Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit, die kognitive
Unfahigkeit, den Inhalt und die Bedeutung der Studie nachzuvollziehen und eine
schriftliche Einverstandniserklarung zu geben, sowie massive Aggressivitat mit

Fremdgeféhrdung oder akute Suizidalitat.

3.3 Begriffserklarungen

= Der Begriff ,Religion‘ wurde bei den Proband*innen definiert als Glaube an
gottliche oder tilbermenschliche Macht oder Kréfte, denen gehorcht und/oder
die verehrt werden missen; oder ein bestimmtes System des Glaubens, der
Verehrung, des Verhaltensusw., das haufig einen Ethikkodex und eine
Philosophie beinhaltet.

= Der Begriff ,Religiositat* wurde bei den Proband*innen als ein Zeichen der

religiosen Beteiligung, der Hingabe an Uberzeugungen oder der Einhaltung

religiéser Regeln bezeichnet.
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= Der Begriff ,Spiritualitdt’ wurde bei den Proband*innen definiert als das
subjektive Erleben einer transzendenten Wirklichkeit, die einer Verbundenheit
mit der eigenen Existenz, der Ganzheit der Welt sowie der Suche nach einer
universellen Wahrheit zugrunde liegt. Dieses Erleben ist frei von Regeln und

Vorschriften, die mit der Religion verbunden sind.

= Der Begriff ,religioser Hintergrund® wurde als die Zusammenfassung des
Ausmalies an Religiositat der jeweiligen Person definiert, wie diese einerseits
als eine bestandige und mit der Persdnlichkeit und dem individuellen
Verhalten verbundene, pramorbide Eigenschaft verstanden und andererseits
durch die jeweilige religiose oder nichtreligiose Erziehung biographisch erlebt

wird und wurde.

3.4 Diagnostische Instrumente
3.4.1 Psychotische Symptome

Zur strukturierten Erfassung von religios/spirituellen Themen in der Psychose
verwendeten wir das fir diese Studie neu entwickelte halbstrukturierte Interview
,Spirituelle und religiose Psychopathologie’ (SRP). Dieses Instrument ermdglicht die
Einschatzung spiritueller und religioser Aspekte der Psychopathologie und wurde fir
Personen mit einer psychotischen Stérung entwickelt. Das Instrument dient der
Identifizierung und Charakterisierung spiritueller und religioser Aspekte
psychotischer Symptome, wobei auf dieser Grundlage Patient*innen mit und ohne
RSS abgegrenzt werden kénnen. Ferner kénnen spirituelle und religiose Aspekte
psychotischer Symptome von zwanghaften und dissoziativen Symptomen
unterschieden werden. Das halbstrukturierte Interview soll zwischen sieben
verschiedenen Bereichen der Psychopathologie differenzieren: Wahn, auditive
Halluzinationen, andere Halluzinationen, Ich-Storungen, katatone Symptome,
Zwangssymptome und dissoziative Symptome. Spirituelle und religiose Aspekte von
jedem Bereich werden weiter charakterisiert hinsichtlich 1) der spirituell / religiésen
Thematik, 2) der Erh6hung oder Verminderung des Selbstwertgefihls, 3) einer

aktiven oder passiven Interaktion mit dem ,,G6ttlichen®, 4) ermutigender oder
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verfolgender Vorstellungen, 5) akuter oder chronischer Manifestation und 6)
zunehmender oder abnehmender Suizidalitat. Das Instrument wurde erstmals in die
aktuelle Studie angewandt. Zu diesem Zweck wurde es auch aus dem Deutschen ins
Englische, Chichewa und Chitumbuka tbersetzt (s. Tab. 5).

Um die Merkmale von psychotischen Patient*innen mit religiésen psychotischen
Inhalten mitanderen zu vergleichen, wurden die Proband*innen in zwei
Untergruppen unterteilt: einerseits jene mit einem psychotischen Syndrom mit
religiés/spirituellen Themen, Wahnvorstellungen oder Halluzinationen (fiir unsere
Studie als Religios/Spirituelles Syndrom oder ,RSS* bezeichnet) und andererseits
jene mit einem psychotischen Syndrom ohne das VVorhandensein von
religids/spirituellen Themen (fur unsere Studie als nicht Religios/Spirituelles

Syndrom oder ,non-RSS* bezeichnet) beschreibt.

- Die psychotischen Symptome von Patient*innen wurden unter Verwendung der
Positive and Negative-Syndrome-Scale (PANSS) bewertet (Kay, Fiszbein &
Opler, 1987 (98). Die PANSS umfasst ein von den Arzt*innen durchgefiihrtes
halbstrukturiertes Interview mit 30 Items durch die drei Subskalen generiert
werden, in denen positive Symptome (PANSS positiv), negative Symptome
(PANSS negativ), die allgemeine Psychopathologie (PANSS allgemein) sowie die
Gesamtpunktzahl bewertet werden kénnen. Die Subskalen decken sich mit dem
von Andreasen eingefihrten Drei Faktor-Modell, das die schizophrene
Psychopathologie konsistent représentiert (psychotisch, desorganisiert und
negativ) (99). Alle Punkte werden zwischen 1 (absent) und 7 (extreme) bewertet,

wobei eine hohere Punktzahl schwerwiegendere Symptome anzeigt.
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Religitse und Spirituelle Psychopathologie (SRP)

Bitte ankreuzen Bestimme Freitext (detaillierte

Beschreibung immer mit

Beispielen)
2 5
5 e =
I 2 S
& = g
) e 5
[<5]
s £
< < & S
A E
ereligioser Wahn o Aktiv (selbst
eAuserwdhltheit gottlich)
eAuftragv. G. e Passiv (Interaktion mit
eErweckung/Erleuchtung dem Gottlichem)
eldentitats-

Verdnderung (dd. Ichstdrg)
eRelig. Beziehungswahn
eSchuld / Stiinde F

oggh?e « Selbstwertsteigernd
oStrafe « Selbstentwertend

eVerfolgung durch . .
gottliche Instanz (formal, nicht dynamisch

«Sonstiges: betrachtet)

B

«Thematik / Konfession G

echristlich

elslam o Bestarkend /
«Buddhismus stitzend
eJudentum » Verfolgend/
eSonstige: drohend

eThematik nicht konfessiongebund

en H
eSchamanismus

eAhnenglaube o Akut
eAutochthone Religion e Chronisch
eMagisch-metaphysisches Denken

eAberglaube
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Akustische

Halluz.

ePantheismus
eSonstige:
C

eNicht religioser Wahn !

esonstiger GréRenwahn - Suizidalitat fordernd /
esonstiger Verfolgungswahn
esonstiger Beziehungswahn
eErklarungswahn
eEifersuchtswahn
ekOrperbezogener Wahn
esonstiger Schuldwahn K
ehypochondr. Wahn
e\VVerarmungs-wahn
eSonstiges:

verhindernd

o Wahnidee /-gedanke
o Wahnsystem

o Wahnwahrnehmung

o Wahnstimmung

D

Religiose und nichtreligidse
Inhalte liegen gleichzeitig vor:
Ja Nein

A D

eArt der Halluzination o Selbstwertsteigernd
elmperativ  Selbstentwertend
eKommentierend (formal, nicht dynamisch

eDialogisierend betrachtet)

B

eReligiose Identitat der
Stimme(n)

«Gott, Jesus, Engel, Prophet
(welcher)

eTeufel / Satan, Dschinn
eSonstige:

eSonstige Identitat der Stimme(n) -
Beschreibe:
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Sonstige

Halluz.

C

Religiose und nichtreligidse

Inhalte liegen gleichzeitig vor:

Ja Nein
A
«Optisch
«Gott, Jesus, Engel, Prophet
(welcher)

oTeufel /Satan, Dschinn
eSonstige:

«Olfaktorisch

eReligiose Objekte/
Utensilien z.B. Weihrauch
eSonstige:

e Taktil

«Gott, Jesus, Engel, Prophet
(welcher)

eTeufel / Satan, Dschinn
eSonstige:

eGustatorisch

eReligiose Objekte/
Utensilien z.B. Oblaten
eSonstige:

o Bestarkend /
stitzend
« Verfolgend/
drohend

o Akut
e Chronisch

G
- Suizidalitat fordernd /

verhindernd

D

« Religios
o Nicht-religios
o Gemischt

E

o Selbstwertsteigernd
o Selbstentwertend
(formal, nicht dynamisch

betrachtet)

F

o Bestarkend /
stutzend
o Verfolgend/
drohend

G

o Akut
e Chronisch
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Ich -

Stérung

B

eReligidser Inhalt der
Halluzination

«Gott, Jesus, Engel, Prophet
(welcher)

eTeufel / Satan, Dschinn
eReligidse Objekte/
Utensilien z.B. Weihrauch,
Oblaten

eSonstige:

eSonstige Inhalt der

Halluzination(en) - Beschreibe:

C

Religiose und nichtreligidse

Inhalte liegen gleichzeitig vor:

Ja Nein
A
eArt der Ich-Stérung
eFremd-

beeinflussung (Kontrollwahn)
eGedanken-ausbreitung
(G.-lesen)

eGedanken-eingebung
eGedankenentzug

B

eSonstige Ich-Stérungen, von:
elch-ldentitat
elch-Demarkation
elch-Aktivitat
elch-Konsistenz
elch-Vitalitat

C

o, Entgrenzungs-erfahrungen*
. ,unio mystica*
o ,,Ozeanisches Gefiihl*“

(3

H
- Suizidalitat fordernd /

verhindernd

D

« Religios
« Nicht-religios
o Gemischt

E

o Selbstwertsteigernd
« Selbstentwertend
(formal, nicht dynamisch

betrachtet)

F

o Bestarkend /
stitzend
o Verfolgend/
drohend

G

o Akut
e Chronisch
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Katatone
Sympt.
(F\Y=
nur echte

katatone

Sympt.!)

o, Transzendenzerleben*

A

eKatatone Bewegungs-
stereotypien
eStereotype gebetsartige
Handlungen

eSonstige:

B

eKatatone Haltungs-stereotypien
«Stereotype gebetsartige Haltung
eSonstige:

C

eKatatone Erregung

eErregungs-zustand mit religiésen

Inhalten
(z.B. Ausrufe)

eSonstige:

D

eReligidser Inhalt der Katatonie
«Gott, Jesus, Engel, Prophet
(welcher)

eTeufel / Satan, Dschinn
eSonstige:

eSonstige Inhalt der Katatonie(n) -

Beschreibe:

H
- Suizidalitat fordernd /
verhindernd

F
* Religios
 Nicht-religios
e Gemischt

G

o Akut
e Chronisch

H
- Suizidalitat fordernd /

verhindernd
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E
Religiose und nichtreligiose

Inhalte liegen gleichzeitig vor:

Ja “"Nein

Zwangs- A D

sympt. eZwangsgedanken ¢ Religios
eBlasphemie  Nicht-religios
eMoralisches Vergehen o Gemischt
esAuserwdhltheit
eAuftragv. G. G
«Schuld / Siinde
«Siihne o Akut
oStrafe e Chronisch
eSonstige:
B
eZwangshandlungen H

«Beten

eFasten - Suizidalitat férdernd /
eWaschrituale .
. verhindernd
eSonstige:
C
Religiose und

nichtreligiose Inhalte der

Zwangssymptome liegen

gleichzeitig vor:

Ja Nein
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Dissoziative

Sympt.

A

eReligiose Gedanken
vor/wahrend/nach der
Dissoziation
eBlasphemie
eMoralisches Vergehen
eAuserwahltheit
eAuftragv. G.
«Schuld / Siinde
eSiihne

oStrafe

eSonstige:

B

Religidse u. nicht-
religiose Gedanken
vor/ wéhrend/ nach der

Dissoziation liegen gleichzeitig

Vvor.:

Ja Nein

@

* Religios
 Nicht-religios
e Gemischt

D

o Akut
e Chronisch

E

- Suizidalitat fordernd /
verhindernd

Tabelle 5 - Religidse und Spirituelle Psychopathologie (SRP)
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3.4.2 Manische Symptomatik

Zur Erfassung der manischen Symptomatik der Patient*innen wurde die Young
Mania Rating Scale (YMRS) verwendet:

Die YMRS (Young, 1978) ist eine der am h&ufigsten verwendeten Bewertungsskalen
zur Beurteilung manischer Symptome. Die Skala umfasst elf Items und basiert auf
dem subjektiven Bericht der Patient*innen Gber ihren klinischen Zustand in den
letzten 48 Stunden. Zusétzliche Informationen basieren auf klinischen
Beobachtungen, die im Verlauf des klinischen Interviews gemacht werden. Die Items
wurden basierend auf veroffentlichten Beschreibungen der Kernsymptome der Manie
ausgewadbhlt. Es gibt vier Items, die auf einer Skala von 0 bis 8 bewertet werden
(Reizbarkeit, Sprechweise, Denkinhalte und expansiv/aggressives Verhalten),
wéhrend die verbleibenden sieben Items auf einer Skala von 0 bis 4 bewertet werden.
Diese vier Items werden doppelt gewichtet, um die schlechte Mitarbeit schwerkranker
Patient*innen auszugleichen. Fir jeden Schweregrad gibt es gut beschriebene
Ankerpunkte. Typische YMRS-Basiswerte konnen sehr stark variieren. Sie hdngen
von den Kklinischen Merkmalen der Patient*innen ab, wie Manie (YMRS =12),
Depression (YMRS = 3) oder Euthymie (YMRS = 2). Zu den Starken der YMRS
zahlen ihre Kurze, ihre allgemein akzeptierte und einfache Anwendung. Die
Nutzlichkeit der Skala ist in Populationen mit der Diagnose Manie begrenzt. YMRS
ist eine Bewertungsskala zur Bewertung manischer Baseline-Symptome sowie des

klinischen Verlaufs bei manischen Patient*innen.

3.4.3 Religiositat
3.4.3.1 Aktuelle Religiositat und religioses Commitment

Die lebenslange Religiositat als eine mit der soziokulturellen Identitat verbundene
Eigenschaft, wurde mit folgenden Instrumenten eingeschatzt:

- Zur Beurteilung der Religiositat verwendeten wir den Duke University Religion
Index (DUREL) (Koenigetal., 1997). DUREL ist ein kurzes, umfassendes und
einfach zu verwendendes Instrument, das fir die Verwendung in grof3en
epidemiologischen Studien entwickelt wurde und mittlerweile weltweit verbreitet
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ist. Es ist ein verlassliches Instrument fir die drei Hauptdimensionen der
Religiositat. Der DUREL wurde inzwischen in tber 100 Studien verwendet. Er
eignet sich trotz weniger Fragen zur Religion, den religidsen Bereich umfassend
zu messen. Die Anwendung von DUREL und seinen Subskalenwurden mit einer
schnelleren Remission von Depressionen, niedrigeren Depressionsraten und
einem langsameren Fortschreiten der Behinderung im Laufe der Zeit sowie einer
Vielzahl anderer prognostischer Faktoren in Verbindung gebracht. DUREL wurde
inzwischen in fast ein Dutzend verschiedene Sprachen (Spanisch, Portugiesisch,
Chinesisch, Rumanisch, Japanisch, Thailandisch, Persisch / Arabisch, Deutsch,
Norwegisch, Niederlandisch und Danisch) ibersetzt. Der Index ist eine 5-ltem-
Skala, die die drei Hauptdimensionen der Religiositat erfasst: die organisierten,
nicht organisierten und subjektiven oder intrinsischen. Das erste Item ist ein Mal
fur die organisierte Dimension (organizational religious activity, ORA) und fragt:
,» Wie oft gehen Sie zum Gottesdienst oder nehmen an anderen religiosen
Veranstaltungen teil?‘ Die Antworten werden wie folgt bewertet: 1 =nie, 2 =
einmal im Jahr oder weniger, 3 = ein paar Male pro Jahr, 4 =ein paar Mal pro
Monat, 5 = einmal pro Woche und 6 =mehr als einmal pro Woche. Der zweite
Punkt ist ein Mal3 fiir die nichtorganisierte Dimension (not- organizational
religious activity, NORA) und fragt: ,,Wie oft verwenden Sie Zeit auf private
religiose Aktivititen wie Gebet, Meditation oder dem Lesen, z.B. in der Bibel?*
Die Antworten reichen von 1 (selten oder nie) bis 6 (mehrmals am Tag). Die
Punkte 3-5 sind drei Aussagen, die die subjektive oder intrinsische Religiositat
(intrinsic religiosity, IR) messen: ,,In meinem Leben erfahre ich die Gegenwart
des Géttlichen (bzw. von Gott)“, ,,Meine religidsen Uberzeugungen bilden die
Grundlage meiner Einstellung zum Leben*und ,,Ich bemiihe mich sehr, meine
religiosen Uberzeugungen in allen Bereichen meines Lebens umzusetzen® Diese
Aussagen werden auf einer Skala von 1 bis 4 bewertet (1 =trifft gar nicht zu; 4 =
trifft genau zu). Der DUREL-Index wurde zur Beschreibung der religiosen
Eigenschaften sowie unserer Sichtproben und zum Vergleich zwischen den

jeweiligen religiosen Kulturen in Berlin und Malawi verwendet.

Das religiose Commitment der Patient*innen wurde anhand des ,,Fragebogens

zur religiosen Orientierung und allgemeinen Bewiltigung* (Pfeifer und Waelty,
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1995) gemessen . Dieses 51-Item-Inventar enthélt die 20 Items der Allport-Ross-
Skala (Allportund Ross 1967) fur religidse Orientierung, wobei die extrinsische,
also eine &ul3erlich aufgesetzte, sozial adaptierte Religiositat (11 Items) und die
intrinsische, verinnerlichte, aus tiefer persénlicher Uberzeugung kommende
Religiositat (9 Items) gemessen werden. Zusétzlichwurden 15 ltems aus zwei
friheren deutschen Studien zu Neurose und Religiositat sowie zu Depression und
Religiositat hinzugefugt, um religidse Einstellungen, Uberzeugungen und
Praktiken zu untersuchen. Das beschriebene Inventar sowie die daraus generierte
Messung vom religiosen Commitment wurden von Pfeifer 1995 entwickelt und
hier identisch verwendet (100).

Das Ausmal des religiossen Commitments wurde anschliefend aus 15 Items der
Skala fir Religiositat und Lebensbewaéltigung berechnet, die fir ihre Bedeutung
fur den Ausdruck von Religiositat bereits in Pfeifers Studie unterschiedlich
gewichtet wurden. Neun Punkte, die breite soziale Konventionen widerspiegeln
(d.h.,,Ich bin eine religiose Person‘‘, ,,Ich glaube an Gott‘*), erhielten jeweils
einen Punkt. Finf Punkte wurden mit dem Faktor Zwei multipliziert, da sie
spezifischere Aspekte einer hohen Religiositat zeigten und spezielle religitse
Praktiken beinhalteten (z. B. regelmaRiger Kirchenbesuch, Beten vor dem Essen,
Konsultation eines christlichen Beraters, Glaube an ddmonische
Krankheitsursachen). Wir folgten auch hier der Auswertungsmethode des
Commitments, wie diese durch Pfeifer etabliert wurde, sodass die berechneten
Werte (zwischen 0 und 20) als Grundlage verwendet wurden, um die
Proband*innen in zwei Untergruppen religiosen Commitments zu unterteilen:
niedriges (< 11 Punkte), und hohes Commitment (> 11 Punkte). Das religiose
Commitment wurde beim Zeitpunkt t2 als Ausgangswert in der stabilen
Erkrankungsphase gemessen, sodass dieser Wert dem Ausmalf der
lebensgeschichtlichen Religiositat als Persdnlichkeitseigenschaft nahekommt.

In 14 Items wurden verschiedene Fragen zur allgemeinen Lebenszufriedenheit,
Einstellung zur Sexualitat, zum Religionsunterricht und zu religidsen

Kausalzuschreibungen abgefragt.
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3.4.3.2 Religidse Erziehung

Zur Operationalisierung der pramorbiden religiésen Erziehung wurde folgendes

Instrument verwendet:

Aus dem ,Fragebogen zur religiosen Orientierung und allgemeinen Bewaéltigung*
(Pfeifer und Waelty, 1995) wurden finf Items extrahiert und somit eine neue
Subskala zur religiosen Erziehung generiert. Diese Items waren:

Item 2: Ich bete hauptsachlich, weil man mich so erzogen hat, Item 19: ,,Meinen Sie,
dass Sie religios erzogen worden sind?¢, Item 20: ,,Ich bete hauptsachlich, weil ich
es so gelernt habe‘, Item 23: ,,Haben Sie als Kind geglaubt: "Gott sieht alles™“?,
Item 38:,,Waren /sind lhre Eltern, Ihrer Meinung nach, religiose Menschen?*¢

Die Berechnung erfolgte wie im originalen Fragebogen, sodass die Items jeweils
einen Punkt erhielten. Die endguiltige Punktzahl resultierte aus der Summe der
genannten Items und belief sich auf einen Range zwischen 0 und 5, sodass ein

zunehmender Score eine hohere religiose Erziehung bedeutete.

3.5 Statistische Analyse

Kontinuierliche Variablen wurden als absolute Zahlen angegeben, kategoriale
Variablen wurden zu absoluten Zahlen transformiert und angegeben. Um einen
Uberblick iber die Kenndaten der Patientenstichprobe zu erhalten, erfolgte die
statistische Auswertung zunéchst deskriptiv mittels Berechnung der absoluten
Hé&ufigkeit des arithmetischen Mittelwerts und der Standardabweichung.

Da die Datenerhebung nicht immer einheitlich von der gesamten Stichprobe erfolgen
konnten, wurde in jeder statistischen Auswertung die jeweils im Test einbezogene
Grundgesamtheit (N) angegeben. Nur partiell beantwortete Fragebdgen resultierten in
fehlenden Werten bei den Summenscores und wurden bei den jeweiligen Analysen

als ,missing values‘ ausgeschlossen.

Zur Untersuchung der Auswirkungen von Psychopathologie (YMRS, PANSS positiv,
PANSS negativ, PANSS allgemein) und religiosem Hintergrund (religidse Erziehung,

religidses Commitment, sowie des Behandlungsortes auf die Wahrscheinlichkeit des
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Auftretens von RSS) wurden zwei bindr logistische Regressionsanalysen
durchgefihrt.

Es wurden zudem mehrere Gruppenvergleiche durchgefihrt, vor allem zwischen der
Patientengruppe in Berlin und der in Malawi. Zur Untersuchung von
Gruppenunterschieden zwischen mehr als zwei Gruppen beziiglich kategorialer
Variablen kam der Chi-Quadrat-Test im Einsatz. Zur Untersuchung von
Gruppenunterschieden bei metrisch skalierten VVarianten wurde der T-Test verwendet.
Die Normalverteilung der Sichtprobe wurde durch Anwendung des Kolmogorov-

Smirnov-Tests und durch visuelle Inspektion nachgepruft.

Beim Vergleich von metrischen Variablen mit T-Tests wurde auch die EffektgroRe
aus der Differenz der Mittelwerte per Eta- Quadrat berechnet. Ein Wert von <0,06
bezeichnete eine kleine, ein Wert von 0,06 — 0,14 eine moderate und ein Wert von >
0,14 eine grol3e Effektstarke (101).

Alle angegebenen Wahrscheinlichkeitswerte (p-Werte) wurden als zweiseitige p-
Werte erhoben und als signifikant gewertet, wenn diese kleiner als 0,05 waren. Das o-
Niveau wurde zur Vermeidung eines Fehlers 1. Art adjustiert bzw. die p- Werte per
Bonferroni- Holm Korrektur korrigiert. Die vorliegenden Daten wurden mithilfe der
Statistiksoftware SPSS 25 (IBM, Chicaco, 2019) ausgewertet und analysiert.
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4. Ergebnisse
4.1 Beschreibung der Stichproben - demografische und klinische Daten

Zum urspringlichen Messzeitpunkt t1 wurden insgesamt an beiden Standorten 152
Patient*innen eingeschlossen, hierunter 96 ménnliche (63,2%) und 56 weibliche
(36,8%). Zum Messzeitpunkt t2 wurden insgesamt 144 Patient*innen nachuntersucht,
von denen 91 (63,2%) méannlich und 53 (36,8%) weiblich waren. 87 Proband*innen
(59,2%) wiesen beim Zeitpunkt t1 eine psychotische Symptomatik ohne religiose
Inhalte (non-RSS) auf, 60 Proband*innen (40,8 %) zeigten eine religids spirituelle
psychotische Symptomatik (RSS).

In der Berliner Stichprobe wurden zum Zeitpunkt t1 79 Patient*innen eingeschlossen,
31 im Vivantes Klinikum Neuk®6lIn, 20 im Vivantes Klinikum Spandau und 28 in der
Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig Krankenhaus. Zum
Zeitpunkt t2 wurden 76 Patient*innen nachuntersucht; 29 in Vivantes Klinikum
Neukdlln, 13 in Vivantes Klinikum Spandau und 34 in der Psychiatrischen
Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig Krankenhaus. Bei Patient*innen die
zum Zeitpunkt t1 nicht einwilligungsféhig waren oder durch ihr perakutes
Zustandsbild keine Datenerhebung zulielRen, wurde teilweise eine retrospektive
Erhebung nur zum Zeitpunkt t2 durchgefuhrt. Es wurden 44 mannliche (53,7 %)
sowie 35 weibliche (44,3 %) Proband*innen eingeschlossen.

In der Stichprobe in Malawi wurden insgesamt 73 stationdre Patient*innen im
Krankenhaus ,Saint John of God Hospitaller Services* in Mzuzu eingeschlossen, 52
mannliche (71,2 %) und 21 weibliche (28,8 %).

42 Proband*innen (56 %) in Berlin wiesen beim Zeitpunkt t1 eine psychotische
Symptomatik ohne religitse Inhalte (non-RSS) auf, wobei 33 Proband*innen (44 %)
eine mit religids spirituellem Inhalt (RSS).

Die diagnostische Einteilung in Berlin war wie folgt: 44 Patient*innen (56,4 %)
wurden mit einer Erkrankung mit einer Schizophrenie diagnostiziert, 2 Patient*innen
(2,6 %) mit einer wahnhaften Stérung, 4 Patient*innen (5,1 %) mit einer akut
polymorphen psychotischen Stérung, 11 Patient*innen (14,1 %) mit einer
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schizoaffektiven Stérung und 16 Patient*innen (20,5 %) mit einer bipolar affektiven
Storung. Ein Patient erhielt im Behandlungsverlauf die Diagnose einer

substanzinduzierten psychotischen Stérung.

In Malawi hatten 45 Proband*innen (62,5 %) zum Zeitpunkt t1 eine psychotische
Symptomatik ohne religiose Inhalte (non-RSS), wobei 27 Proband*innen (37,5 %)

eine religios spirituelle psychotische Symptomatik aufwiesen (RSS).

Ahnlich wie in Berlin war der GroRteil der Patient*innen an einer schizophrenen
Storung erkrankt. Es wurden 34 Patient*innen (47,9 %) mit einer Erkrankung aus
dem schizophrenen Formenkreis diagnostiziert, 12 Patient*innen (16,9 %) mit einer
akut polymorphen psychotischen Stérung, 12 Patient*innen (16,9 %) mit einer
schizoaffektiven Storung und 13 Patient*innen (18,3 %) mit einer bipolar affektiven
Storung (s. Abb. 4).

Diagnostische Einteilung Berlin - Malawi
60 56,4

50 47,9

Berlin

Abbildung 4 — Diagnostische Einteilung der Proband*innen in Berlin und Malawi
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Haufigkeit

Die Dropout-Quote in der Berliner Stichprobe betrug wahrend oder nach dem
Zeitpunkt tl 29,1 % (N=23), beim Zeitpunkt t2 brachen 4 Proband*innen (5,3 %) das
Interview ab. Unter den Proband*innen, die nach dem Zeitpunkt t1 abbrachen, waren
10 mit einer schizophrenen Erkrankung 6 mit einer bipolar affektiven Stérung, 3 mit
einer schizoaffektiven Stérung und jeweils ein Proband mit einer wahnhaften und

akut polymorph psychotischen Stérung diagnostiziert.

Die Dropout-Quote in der Stichprobe in Malawi betrug wahrend oder nach dem

Zeitpunkttl 12,3 % (N=9), beim t2- Zeitpunkt brach hingegen kein Proband die
Untersuchung ab.

Die Proband*innen in Berlin hatten ein Durchschnittsalter von 40,73 Jahren, hierbei
belief sich der Range zwischen 19 bis 63 Jahren (s. Abb. 5).

Mittelwert = 40,73

20,0 Alter Berlin St Abw.=13,212

MN=Ta

15,0

10,0

50

0,0

10 20 30 40 a0 B0 o

Abbildung 5 — Verteilung der Altersgruppen der Proband*innen in Berlin

Die Proband*innen in Malawi hatten ein Durchschnittsalter von 30,71 Jahren bei
einer Range zwischen 14 und 57 Jahren (s. Abb. 6).
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Haufigkeit

A Mittelwert = 30,71
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Abbildung 6 — Verteilung der Altersgruppen der Proband*innen in Malawi

VVon den Proband*innen in Berlin (N=77) hatten 51,9 % (N=40) das Abitur oder
Fachabitur erworben, 16,9 % (N=13) die Realschule, 16,9 % (N=13) die Hauptschule
und 7,8 % (N=6) die 8. Klasse absolviert. 3,9 % (N=3) der Proband*innen hatten
keine Schule besucht. Die durchschnittliche Anzahl der absolvierten Schuljahre
betrug 11,39 Jahre, bei einer Range von 4 bis 15 Jahren (s. Abb. 7).

In Malawi (N=69) haben weniger Proband*innen einen Schulabschluss mit Erwerb
des Abiturs oder Fachabiturs erreicht, gleichzeitig hat die Mehrheit der
Proband*innen entweder die 8. Klasse oder nur die Grundschule absolviert (s. Abb.

7). Die durchschnittliche Anzahl der Schuljahre betrug 12 Jahre, hier betrug die
Range die 3 bis 20 Jahre.
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Hochster Schulabschluss Berlin - Malawi

andere
Fachabitur/ Abitur
Realschule ’ B Malawi
Berlin
8. Klasse

Grundschule

keine Schule

Abbildung 7 - Hochster Schulabschluss in Berlin und Malawi

Die eingeschlossenen Patient*innen in Berlin (N=75) waren groRtenteils ledig (65,3

%, N=49). 17,3 % (N=13) der Proband*innen waren verheiratet, 6,7 % (N=5) lebten
in einer Partnerschaft, 9,3 % (N=7) waren geschieden und 1,3% (N=1) verwitwet. In
Malawi (N=73) war ungefahr die Hélfte der eingeschlossenen Patient*innen ledig,

wobei mehr Proband*innen verheiratet waren als in Berlin (s. Abb. 8).
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Familienstand Berlin - Malawi

verwitwet
getrennt lebend
geschieden

Partnerschaft

verheiratet 35,6
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ledig | 49,3
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Abbildung 8 - Familienstand der Proband*innen in Berlin und Malawi

4.2 Religiositatin der Stichprobe

Von den Proband*innen in Berlin erklarten 51 (66,2%) eine Religionszugehorigkeit,
26 (33,8 %) hingegen keine. 33 Patient*innen (41,8 %) waren dem Christentum
zugehorig, 9 (11,4%) dem Islam, 4 (5,1 %) dem Buddhismus, 2 (2,5 %) waren
Zeugen Jehovas (s. Abb. 9).

Religiose Zugehorigkeit Berlin

Buddhismus
5%

Zeuge Jehovas
3%

konfessionslos

36%

Christentum
44%
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Abbildung 9 - Religitse Zugehorigkeit Berlin

Unsere Befunde waren statistisch signifikant different zu denen der fowid-Gruppe
von 2019 (2 (1,n=77)=35.65,p =.000). Die Anzahl konfessionsfreier
Patient*innen belief sich in unserer Studie auf 33,8 %, wobei der Anteil in Berlin der
Erhebungvon fowid 2017 eine Hohe von 66,0% betrug.

In Malawi erklarte ein sehr hoher Anteil der Proband*innen eine
Religionszugehorigkeit (95,8 %, N=69), 4,2 % (N=3) hingegen keine. Dem
Christentum waren 91,8 % der Proband*innen zugehdrig und nur 2 Proband*innen
(2,7 %) dem Islam (s. Abb. 10).

Religiose Zugehorigkeit Malawi

konfessionslos
4%

Islam
3%

Christentum
93%

Abbildung 10 - Religitse Zugehorigkeit Malawi

Diese Befunde unterschieden sich von den durch die Malawi-Gesundheitsbefragung
2004 erwarteten demographischen Daten: Die Quote von christlichen Patient*innen
war in unserer Stichprobe héher, die von muslimischen Patient*innen niedriger (2
(1,n=68)=6,119, p=.013).
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Sowohl in der Berliner Stichprobe als auch in Malawi, war der Anteil an
Patient*innen mit einem religits-spirituellen psychotischen Syndrom (RSS) unter den
konfessionellen Personen im Vergleich zu den Konfessionslosen nicht signifikant

hoher.

4.2.1 Erfassung der religiosen Domanen nach DUREL

Die unterschiedlichen Dimensionen von Religiositdt wurden zum Erhebungszeitpunkt
t2 nach Auswertung der DUREL-Subskalen erfasst. diese werden hier zur
deskriptiven Beschreibung der Stichproben berichtet. In Berlin scorten die
Proband*innen auf der Subskala der organisierten Religiositdt (ORA) miteinem
Mittelwert von 2,46 (N=72), bei der nicht-organisierten Religiositat (NORA) mit
einem Mittelwert von 3,01 (N=73) und bei der intrinsische Religiositat (IR) mit
einem Mittelwertvon 7,52 (N=71).

Bei der Auswertung der DUREL-Subskalen in Malawi, zeigte die organisierte
Religiositat (ORA) in Malawi einen Mittelwert von 5,13 (N=67), die nicht-
organisierte Religiositat (NORA) einen Mittelwert von 4,64 (N=67) und die
intrinsische Religiositat (IR) einen Mittelwert von 12,00 (N=66).

4.2.2 Hochreligidse Patient*innen und religioses Commitment

Nach Auswertung der Skala flr Religiositat und Lebensbewaltigung von Pfeifer und
Waelty, lieRen sich in Berlin 65,5 % (N=38) der Proband*innen mit einem niedrigen
religiosen Commitment, sowie 34,5 % (N=20) mit einem hohen religiésen
Commitment identifizieren. In Malawi zeigten hingegen nur 9,2 % (N=6) der
Proband*innen eine niedriges Commitment, bei einem sehr hohen Anteil von 90,8 %
(N=59) mit einem hohen Commitment (s. Abb. 11).
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Religious Commitment Berlin - Malawi

40 60 80

Hohes Commitment Niedriges Commitment

Abbildung 11 - Religious Commitment Berlin

Der Durchschnittswert der Skala fur religioses Commitment betrug in Berlin 8,36
(N=58). In Mzuzu war er mit 16,75 (N=65) erheblich hther.

4.2.3 Religidse Erziehung

Die Religiose Erziehungder Proband*innen wurde zu beiden Erhebungszeitpunkten
erfasst. Zum Messzeitpunkt t1 wurden die demographischen Daten mit der
allgemeinen Frage des VVorhandenseins einer religidsen Erziehung sowie deren
Spezifizierung erhoben. Zum Messzeitpunkt t2 wurde die Subskala zur religidsen
Erziehung aus dem Fragebogen zur religiésen Orientierung und allgemeinen
Bewdltigung (Pfeifer und Waelty, 1995) verwendet. Die letztgenannte Subskala
wurde zur Berechnung der religiésen Erziehung in den Regressionsanalysen

verwendet.

48,7 % der Proband*innen in Berlin (N=37) berichteten, dass sie keine religiose
Erziehung erfahren hétten, 51,3 % (N=39) der Proband*innen bejahten das
Vorhandensein einer religiosen Erziehung (s. Abb. 12). Unter den Patient*innen, die
in der Kindheit eine religiése Erziehung erfahren hatten, schilderten 74,4 % (N=29)
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eine christliche Erziehung, 20,5 % (N=8) eine islamische Erziehung und nur jeweils
ein Proband (2,6 %) eine buddhistische Erziehung oder eine zum Zeugen Jehovahs.

In Malawi berichtete die Gberwéltigende Mehrheit der Patient*innen (90,3 %, N=65)
von einer religiosen Erziehung (s. Abb. 12), in den meisten Fallen (96,8%, N=61) war

dies eine christliche.

Religiose Erziehung ja/nein?
Berlin - Malawi

Abbildung 12 - Religiose Erziehung ja/nein, welche? Berlin und Malawi

Die Auswertung der Subskala fir religiose Erziehung zum Zeitpunkt t2 (N=58),
ergab in Berlin einen Durchschnittswert von 2,59, bei einer Range zwischen 0 und 5
(s. Abb. 13).
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Haufigkeit

Héufigkeit
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Abbildung 13 — Verteilung der Subskala fur religiése Erziehung in Berlin

In Mzuzu (N=65) schwankte die Range zwischen 0-5, die Subskala fur religiose
Erziehung zeigte einen Durchschnittswert von 4,32 (s. Abb. 14).

sa0 Religidse Erziehung S A =101 716

M =65

W EIENY

30,0
20,0

10,0

0,0

0o 2,00 4,00

5,00
Religidse Erziehung

Abbildung 14 — Verteilung der Subskalafir religidse Erziehung in Mzuzu
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4.3 Deskriptive Statistik — Vergleich zwischen den Patientengruppen in Berlin und

Mzuzu

Wir verglichen initial die Daten der zwei Erhebungsorte, um relevante

soziodemographische Unterschiede sowie Differenzen in der jeweiligen Religiositat

festzustellen.

431

Vergleich der demographischen Daten zwischen den Patient*innen in Berlin

und Malawi

Die Patient*innen in Berlin waren statistisch signifikant alter als diejenigen in
Malawi, der Unterschied wies eine groRRe Effektstérke auf.

Patient*innen in Berlin hatten zwar insgesamt einen hoheren Schulabschluss
als die Patient*innen in Malawi, aber die Anzahl der Schuljahre war zwischen
den zwei Orten nicht statistisch signifikant unterschiedlich.

Die Patient*innen in Berlin waren Ofter alleinlebend als diejenigen in Malawi.
Die zwei Stichproben zeigten dennoch keinen Unterschied hinsichtlich des
Anteils an Patient*innen mit einem religiés/spirituellen psychotischen
Syndrom (RSS).

Auch die diagnostische Verteilung in den zwei Behandlungsorten nicht
statistisch signifikant (s. Tab. 5).
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Variable Stat. Test %2 df n Mean T Eta- p
+SD Quad
rat
Chi — Quadrat — 0,402 1 147 - - - 0,526
n Unabhéngigkeit
| 2 c
2 T S stest
2 £ 2
3 &
Chi— Quadrat— | 7,843% 5 152 - - - 0,117
c o Unabhéngigkeit
2 é stest
c I<5)
-
a >
T — Test fur - - 152 B.1: 40,73t 5,474 0,17° <0,0005*
unabhangige 12,21
Stichproben*
M.2:
E 30,71+
< 10,34
c 5 Chi — Quadrat — | 31032, 5 146 - - - <0,0005*
2 < Unabhéangigkeit | 551
B & 9 | stest
® T — Test fur - - 143 B.:11,39+ 0,825 - 0,411
= unabhangige 1,96
S, Stichproben*
2 M.: 10,97
@ +3,79
= c Chi — Quadrat — 5,401 1 148 - - - 0,020*
= L(f) Unabhangigkeit
T S o |stest

1 Berlin, 2 Malawi, 3 mittlere Differenz = 10,022, 95% CI: 6,404 bis 13,639, 4 2- seitig, > Exakter Test nach Fisher

Tabelle 6 - Vergleich der demographischen Daten zwischen den Patient*innen in
Berlin und Malawi
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4.3.2 Vergleich von religiosem Hintergrund zwischen den Patient*innen in Berlin

und Malawi

Die Patient*innen in Malawi wiesen eine hohere Religiositat in all ihren

Dimensionen auf, als die Patient*innen in Berlin:

- Organisierte Religiositat- ORA: Der Wert der Patient*innen in Berlin war
statistisch signifikant niedriger als fir die Patient*innen in Malawi. Der
Unterschied wies eine grolRe Effektstarke auf.

- Nicht-organisierte Religiositdt- NORA: Der Wert der Patient*innen in Berlin
war statistisch signifikant niedriger als der Patient*innen in Malawi. Der
Unterschied wies ebenfalls eine grof3e Effektstérke auf.

- Intrinsische Religiositat- IR: Der Wert der Patient*innen in Berlin war
ebenfalls statistisch signifikant niedriger als der der Patient*innen in Malawi.
Der Unterschied wies ebenfalls eine groRRe Effektstarke auf.

- Die Patient*innen in Malawi wiesen insgesamt weitaus haufiger ein hohes
religioses Commitment auf als in Berlin.

- Der Durchschnittswert fir religioses Commitment lag in Berlin im niedrigen
Bereich (M = 8,36), in Malawi im hochreligiosen Bereich (M =16,75). Der
Wert fir die Patient*innen in Berlin war statistisch signifikant niedriger als
fur die Patient*innen in Malawi und der Unterschied wies eine grofRe
Effektstarke auf.

- Auch der Durchschnittswert fur religiose Erziehung war in Berlin statistisch
signifikant niedriger als fir die Patient*innen in Malawi und ergab ebenfalls
eine grolle Effektstarke (s. Tab. 6).
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Variable Statistischer 12 df n Mean T Eta- p
Test +SD Quadrat
T — Test fiir - - | 139 | B.5:2,46 - 0,50 <0,0005*
unabhdangige +1,66 11,652
Stichproben®
7-
< M.7: 5,13
o +0,98
O
T — Test flr - - | 140 [ B.: 3,01+ | -5,413 0,18° <0,0005*
unabhdangige 2,10
Stichproben?®
< M.: 4,64
@) 1,42
zZ
T — Test fiir - - | 137 | B.:7,52+ | -7,237 | 0,28° <0,0005*
unabhdangige 3,45
Stichproben®
M.: 10,89
x +1,80
£ Chi — Quadrat — 91,212 1 | 123 - - - <0,0005*
f'g) Unabhangigkeitstest
- E
> E
T O
T — Test flr - - | 123 [ B.: 8,36+ | -9,985 0,45 <0,0005*
£ unabhéngige 5,59
g E Stichprobens
S E M.: 16,75
2 e
T O *+3,29
¥ O
o T — Test flr - - | 123 [ B.:2,59 | -6,384 0,25° <0,0005*
% é unabhangige
2 -2 Stichproben® M.: 4,32
¢ 00

! mittlere Differenz = -2,676, 95% ClI: -3,130 bis -2,221
2 mittlere Differenz = -1,628, 95% CI: —2,223 bis -1,032
3 mittlere Differenz = -3,372, 95% CI: -4,296 bis -2,448
4 mittlere Differenz =-8,391, 95% CI: -10,061 bis -6,722

5 mittlere Differenz =-1,736, 95% Cl: -2,277 bis -1,196

6 Berlin, 7 Malawi, 8 2-seitig

Tabelle 7 - Vergleich von Religiésem Hintergrund zwischen den Patient*innen in
Berlin und Malawi
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4.4. Deskriptive Statistik — VVergleich zwischen der RSS und non-RSS Gruppe und
Bestimmung von Prédiktorvariablen

Anschliel3end verglichen wir unsere zwei Outcome-Gruppen (RSS vs. non-RSS) um

relevante Unterschiede festzustellen und Storvariablen auszuschlieRen.
4.4.1 Demographischer Vergleich

- Die zwei Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in der
Geschlechterverteilung.

- Die zwei Gruppen unterschieden sich auch nicht signifikant bezuglich der
Altersverteilung.

- Auch die Anzahl der absolvierten Schuljahre unterschied sich nicht
zwischen der RSS und der non-RSS Gruppe.

- ImHinblick auf den Familienstand der zwei Gruppen gab es ebenfalls
keine Unterschiede (s. Tab. 7).

73



Variable Statistischer 12 df Mean + T p phi
Test SD
- Chi — Quadrat — 1,585 1 - 147 - 0,208 0,118
§ Unabhdangigkeitste
I st
O
8
O
T — Test fir - - non-RSS: 145 -0,440 0,661 -
unabhangige 36,35 +13,11
Stichproben?
. RSS: 35,43 +
2 11,64
<
T — Test flr - - | non-RSS: 136 0,403 0,668 -
o unabhéngige 10,18 £9,45
= Stichproben?
= RSS: 18,75
S 11,67
)
S Chi — Quadrat — 0,201 1 - 146 - 0,792 0,037
g Unabhéngigkeitste
7 st
2
E
IS
e
12- seitig

Tabelle 8 - Demographischer Vergleich zwischen der RSS —non-RSS Gruppe

4.4.2 Psychopathologischer Vergleich

- Es wurde ein wesentlicher Unterschied im Wert der Young Mania Rating

Scale zum t1- Zeitpunkt zwischen der non-RSS Gruppe und der RSS —

Gruppe bei groRer Effektstéarke festgestellt.
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Subskalen zwischen den zwei Gruppen festgestellt. Diese waren:

Es wurden zudem wesentliche Unterschiede bei den Werten aller drei PANSS




- Der Unterschied bei der Punktzahl von PANSS — positiv zwischen der non-
RSS Gruppe und der RSS Gruppe wies eine kleine bis moderate
Effektstarke auf.

- Der Unterschied beztiglich der Punktzahl von PANSS — allgemein
zwischen der non-RSS und der RSS Gruppe wies eine moderate
Effektstarke auf.

- Der Unterschied bei der Punktzahl von PANSS — negativ zwischen der
non-RSS Gruppe und der RSS Gruppe wies eine Kleine bis moderate
Effektstarke auf (s. Tab. 8).

Variable Statistischer n T Mean + p Eta
Test SD Quadrat
YMRS T —Testfir 141 -4,838 | non-RSS: <0,0005* 0,141
unabhéngige 10,18 +9,45
Stichproben®
RSS: 18,75+
11,67
PANSS — positiv T —Test fir 142 -3,968 | non-RSS: <0,0005* 0,102
unabhangige 18,44 +5,71
Stichproben®
RSS: 22,71+
7,19
PANSS —allgemein T —Test fir 142 -2,808 | non-RSS: 0,006* 0,05°%
unabhangige 32,48 £8,85
Stichproben®
RSS: 37,53 +
12,71
PANSS - negativ T —Testflr 143 2,071 [ non-RSS: 0,04* 0,05*
unabhéngige 16,97 +6,68
Stichproben®
RSS: 14,70 +
6,29
Y mittlere Differenz = -1,077, 95% Cl: —6,406 bis -2,146
2 mittlere Differenz = 1,077, 95% Cl: —6,406 bis -2,146
3 mittlere Differenz = 1,796, 95% Cl: —8,593 bis -1,492
4 mittlere Differenz = 1,099, 95% CI: 0,103 bis 4,449
52-seitig

Tabelle 9 - Psychopathologischer Vergleich zwischen der RSS — non- RSS Gruppe
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4.4.3 Vergleich des religidsen Hintergrundes und der unterschiedlichen Dimensionen

von Religiositat

- Es wurde kein wesentlicher Unterschied im Wert der organisierten
Religiositat (ORA) von DUREL zum t2- Zeitpunkt zwischen der non-RSS
und der RSS Gruppe festgestelit.

- Es wurde ein signifikanter Unterschied im Wert der nicht organisierten
Religiositat (NORA) von DUREL zwischen der non-RSS und der RSS
Gruppe festgestellt, mit einer moderat bis groRen Effektstérke.

- Es wurde auch ein signifikanter Unterschied im Wert der intrinsischen
Religiositat (IR) von DUREL zwischen den zwei Gruppen festgestellt, mit
einer moderat bis grofRen Effektstarke.

- Es wurde ein signifikanter Unterschied im Ausmal des religiosen
Commitments zwischen den zwei Gruppen festgestellt, mit einer groRen
Effektstarke. Die RSS- Gruppe wies auch einen Mittelwert auf, welcher auf
eine hohe Religiositat hinwies.

- Schlief3lich wurde ein Unterschied im Wert der religiésen Erziehung
zwischen den zwei Gruppen festgestellt mit einer kleinen bis moderaten
Effektstarke (s. Tab 9).
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Vari Statistische T Mean = SD p Eta
able r Test Quadr
at
T — Test fur 13| -1,289 | non-RSS: 3,59 + 0,200 0,011t
unabhéngige 6 1,97
< Stichproben®
0 RSS: 4,01 +1,80
O
T — Test fur 13| -4,125 | non-RSS: 8,33 £ <0,0005 * 0,112
< unabhéngige 7 3,57
o’ Stichproben®
@) RSS: 10,35 +2,30
zZ
T — Test fur 13 -3,694 | non-RSS: 3,59 + <0,0005 * 0,093
unabhangige 4 1,97
Stichproben®
o RSS:4.01+1,80
° T — Test fur 12| -4,177 | non-RSS: 11,05 + <0,0005 * 0,134
§ g unabhéangige 1 6,60
2 '€ | Stichproben®
2 £ RSS: 15,52 +4,19
[«5) (@)
x oO
- T — Test fur 12 -2,127 | non-RSS: 3,24 + 0,035* 0,045
3 5 unabhéngige 1 1,89
2 5 | Stichprobens
= N RSS:3,90+1,26
o w

mittlere Differenz=-0,424,95% Cl: —1.076 bis-0,227
2mittlere Differenz =-1,329,95% CI: —1,967 bis -0,692
® mittlere Differenz=-2,012,95% CI: —3,089 bis-0,934
4 mittlere Differenz=-4,467,95% CI: —6,585 bis -2,350
® mittlere Differenz=-0,654,95% CI: -1,264 bis -0,045

62-seitig

Tabelle 10 - Vergleich des religiésen Hintergrunds zwischen der RSS - non-RSS

Gruppe
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4.5 Die konfessionslose Patientengruppe in Berlin

Eine weitere Patientengruppe stellte in unserer Stichprobe die der nach eigener
Einschatzung konfessionslosen Patient*innen in Berlin dar. Diese Gruppe verlieh der
Berliner Stichprobe ihre kennzeichnende, sakuldre Eigenschaft und differenzierte sie
stark von der Stichprobe in Malawi. Es wurden 26 konfessionslose Patient*innen in
Berlin und nur zwei konfessionslose Patient*innen in Malawi in unsere Studie

eingeschlossen.

= Die Gruppe unterschied sich soziodemographisch (Alter, Geschlecht,
Schuljahre, Familienstand) nicht von den konfessionellen Patient*innen in
Berlin. Auch die psychopathologischen Erhebungen (Y MRS, PANSS —
positiv, PANSS — negativ, PANSS — allgemein) zeigten keine
Unterschiede beziglich des Schweregrads der Erkrankung dieser

Patient*innen.

= Erwartungsgemal, wiesen diese Patient*innenin allen religiésen
Doménen (ORA, NORA, IR, religioses Commitment, religidse Erziehung)
statistisch signifikant niedrigere Mittelwerte als die konfessionelle
Patientengruppe in Berlin auf, wie sich in der folgenden Tabelle 10

veranschaulichen lasst:
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Variable Statistis n T Mean SD p
cher
Test
ORA T — Test fir 69 -5,359 konfessionell | konfessionell | <0,0005 *
unabhéngige 2,90 11,69
Stichproben? ] ]
konfessionsl | konfessionsl
0s: 1,33 0s: 0,73
NORA T — Test fir 69 -5,866 konfessionell | konfessionell | <0,0005 *
unabhéngige : 3,83 12,02
Stichprobent
konfessionsl | konfessionsl
0s: 1,52 0s:1,21
IR T — Test fr 67 -5,659 konfessionell | konfessionell | <0,0005 *
unabhéangige : 8,70 12,40
Stichproben? ) )
konfessionsl | konfessionsl
0s: 4,43 0s: 3,04
- T — Test fur 55 -7,471 konfessionell | konfessionell | <0,0005 *
S unabhéangige 110,45 14,74
(75] .
g £ Stichprobent
2 konfessionsl | konfessionsl
2 E 0s: 2,40 0s: 3,00
()] (@]
x oO
o> T — Test fir 55 -4,517 konfessionell | konfessionell | <0,0005 *
_§ S unabhangige 13,32 11,67
- Stichprobent? _ _
= E konfessionsl | konfessionsl
o uw 0s: 1,28 0s: 1,36
12-seitig

Tabelle 11 - Religiositat in der konfessionellen vs. konfessionslosen Patientengruppe

in Berlin

= Unter den konfessionslosen Patient*innen war der Anteil derer, die ein RSS

entwickelten, niedriger als unter den konfessionellen (¥2 (1,n=75)= 10,288,

p =.001, phi =0,399).
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4.6 Bindre logistische Regressionsanalyse — religidser Hintergrund

Eine erste binare logistische Regression wurde zum Erhebungszeitpunkt t2
durchgefihrt, um die Auswirkungen von Behandlungsort, religiosem Commitment,
religidser Erziehung und den Interaktionen zwischen religidssem Commitment und
Behandlungsort sowie religioser Erziehung und Behandlungsort auf die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens eines religids/spirituellen psychotischen Syndroms
(RSS) zu ermitteln (s. Tab. 11).

Die Linearitat der kontinuierlichen Variablen in Bezug auf den Logit der abh&ngigen
Variable wurde uber das Box-Tidwell-Verfahren bewertet. Eine Bonferroni-Korrektur
wurde unter Verwendung aller sechs Terme im Modell angewendet, was dazu fiihrte,
dass statistische Signifikanz akzeptiert wurde, wenn p <0,008 (Tabachnick und Fidell,
2014) war. Basierend auf dieser Bewertung wurde festgestellt, dass alle
kontinuierlichen unabhangigen Variablen linear mit dem Logit der abhangigen
Variablen zusammenhangen. Es gab ein standardisiertes Residuum mit einem Wert
von 2,775 Standardabweichungen, das in der Analyse beibehalten wurde. Das
logistische Regressionsmodell war statistisch signifikant, (x2 (5)=48,952, p
<0,0005). Das Modell erklarte 47,1% der Varianz (Nagelkerke R2) von religis-
spirituellem Syndrom (RSS) und klassifizierte 76,5 % der Falle korrekt. Die
Sensitivitat betrug 61,4 %, die Spezifitat 85,9%, der positive Vorhersagewert 72,9%
und der negative Vorhersagewert 78,2 %. VVon den sechs Pradiktorvariablen war eine
statistisch signifikant: Die Interaktion zwischen Religiosem Commitment und
Behandlungsort. Zunehmende Werte religiosen Commitments waren mit einer
erhdhten Wahrscheinlichkeit verbunden, eine religiose Wahnthematik zu zeigen —
abhangig vom Behandlungsort. In Berlin ist es wahrscheinlicher als in Malawi, bei
zunehmenden Werten von religiosem Commitment an einem religios/spirituellen
psychotischen Syndroms (RSS) zu erkranken. Veranschaulicht werden diese
Ergebnisse in der Abbildung 15.
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Variablen in der Regressions | Standardfehle | Wald | df p Exp(B | 95%
Gleichung? koeffizientB | r ) Konfidenzintervall
fir EXP(B)
Unterer | Oberer
Wert Wert
Religidse -,003 ,329 ,000 1 ,993 ,997 ,523 1,901
Erziehung
Religious ,206 ,107 3,706 | 1 ,054 1,228 ,996 1,515
Commitment
Behandlungsort | -1,287 2,674 ,232 1 ,630 ,276 ,001 52,171
Berlin oder
Malawi(1)
Behandlungsort | -,633 ,546 1,345 | 1 ,246 ,531 ,182 1,548
Berlin oder
Malawi(1) by
Religiose
Erziehung
Behandlungsort | ,514 ,229 5017 | 1 ,025* | 1,671 1,066 2,620
Berlin oder
Malawi(1) by
i Religious
E Commitment
% Konstante -4,051 1,962 4,264 | 1 ,039 ,017

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: Religiose Erziehung (aus der Skala fur Religiositat und Lebensbewdltigung), Religious Commitment (aus der Skala
fur Religiositat und Lebensbewaltigung), Behandlungsort Berlin oder Malawi, Behandlungsort Berlin oder Malawi * Religiése Erziehu ng (aus der Skala
fur Religiositat und Lebensbewaltigung) , Behandlungsort Berlin oder Malawi * Religious Commitment (aus der Skala fur Religiositét und

Lebensbewiltigung) .

Tabelle 12 - logistische Regressionsanalyse religiéser Hintergrund
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Scatterplot Behandlungsort — rel. Commitment
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Wahrscheinlichkeit flir RSS

Religious Commitment

Abbildung 15 - Scatterplot zur Interaktion zwischen Behandlungsort und religiosem
Commitment

Die Flache unter der ROC-Kurve betrug 0,827 (95% Cl, 0,752 bis 0,902), was nach
Hosmer et al. ein hohes Mal} an Diskrimination darstellt (2013) (s. Abb. 16).
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4.7 Binare logistische Regressionsanalyse — Psychopathologie

Eine zweite bindre logistische Regression wurde schliellich zum initialen
Erhebungszeitpunkt t1 durchgefiihrt, um die Auswirkungen von psychotischer
Psychopathologie (PANSS positiv, PANSS negativ, PANSS allgemein) sowie
manischer Symptomatik, (Young Mania Rating Scale) auf die Wahrscheinlichkeit des

Auftretens eines religios/spirituellen psychotischen Syndroms (RSS) zu ermitteln.

Die Linearitat aller Variablen in Bezug auf den Logit der abhangigen Variable wurde
uber das Box-Tidwell-Verfahren bewertet. Eine Bonferroni-Korrektur wurde unter
Verwendung aller fiinf Terme im Modell angewendet, was dazu fihrte, dass
statistische Signifikanz akzeptiert wurde, wenn p <0,01 (Tabachnick und Fidell,
2014) war. Basierend auf dieser Bewertung wurde festgestellt, dass alle
kontinuierlichen unabhéngigen Variablen linear mit dem Logit der abhangigen
Variablen zusammenhéngen.

In dem initialen Block wurden lediglich die Variablen der PANSS- Subskalen
einbezogen (positive, negative, allgemeinpsychopathologische Skala). Das logistische
Regressionsmodell war statistisch signifikant, (x2 (3) =31,733, p <0,0005). Das
Modell erklarte 27,8% der Varianz (Nagelkerke R?) des religits- spirituell
psychotischen Syndroms und klassifizierte 71,5 % der Falle korrekt. Die Sensitivitat

betrug 55,2 %, die Spezifitat 83,5%, der positive Vorhersagewert 71,1 % und der
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negative Vorhersagewert 71,7 %. VVon den vier Pradiktorvariablen waren zwei
statistisch signifikant, der Wert der PANSS — allgemein und der Wert der PANSS —
negativ: Zunehmende Werte der PANSS — allgemein waren mit einer erhdhten
Wabhrscheinlichkeit verbunden, ein RSS zu zeigen. Zunehmende Werte der PANSS —
negativ waren hingegen mit einer Verringerung der Wahrscheinlichkeit verbunden,
RSS zu zeigen (s. Tab. 12).

Variablen in der Regress | Standar | Wald df p Exp(B) | 95%
Gleichung? ionskoef | dfehler Konfidenzintervall
fizientB fur EXP(B)
Unterer | Oberer
Wert Wert
PANSS positiv | ,071 ,040 3,231 1 ,072 1,074 ,994 1,161
Summenscore
PANSS ,080 ,030 7,008 1 ,008* 1,083 1,021 1,150
allgemein
Summenscore
PANSS negativ | -,159 ,044 13,094 |1 ,000* ,853 ,783 ,930
Summenscore
% Konstante -2,067 | ,773 7,142 1 ,008 ,127
3

a. Messzeitpunkt=t1

b. In Schritt 1 eingegebene Variablen: PANSS positiv Summenscore, PANSS allgemein Summenscore, PANSS negativ Summenscore.

Tabelle 13 - logistische Regressionsanalyse Psychopathologie, erster Block (PANSS)
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In dem endgtltigen zweiten Block der Regression, wurde anschlieflend zusétzlich zu
den PANSS — Subskalen auch der YMRS-Wert einbezogen.

Es gab zwei standardisierte Residuen mit einem Wert von entsprechend -2,934 und
2,574 Standardabweichungen, die in der Analyse beibehalten wurden. Das logistische
Regressionsmodell war statistisch signifikant, y2 (4) =36,102, p <0,0005. Das
Modell erklarte 31,1% der Varianz (Nagelkerke R?) von RSS und klassifizierte 74,5
% der Falle korrekt. Die Sensitivitat betrug 60,3 %, die Spezifitat 84,8%, der positive
Vorhersagewert 74,4% und der negative VVorhersagewert 74,4 %. VVon den finf
Prédiktorvariablen, waren zwei statistisch signifikant, der YMRS — Wert und der
Wert der PANSS — negativ: Zunehmende Werte der YMRS waren miteiner erhéhten
Wabhrscheinlichkeit verbunden, ein RSS zu zeigen. Zunehmende Werte der PANSS-
negativ waren hingegen mit einer Verringerung der Wahrscheinlichkeit verbunden,
ein RSS zu zeigen. Die urspriingliche statistische Signifikanz der PANSS — allgemein
Subskala konnte in diesem endgltigen Modell nicht mehr gezeigt werden

(s. Tab. 13).
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Variablen in der

Regress | Standa | Wald df p Exp 95%
Gleichung? ions- rd- (B) Konfidenzintervall
koeffizi | fehler fur EXP(B)
entB Unterer | Oberer
Wert Wert
YMRS ,044 ,021 4,176 1 ,041* 1,045 1,002 1,089
Summe
nscore
PANSS | ,059 ,040 2,110 1 ,146 1,060 ,980 1,148
positiv
Summe
nscore
PANSS | ,056 ,033 2,890 1 ,089 1,058 ,991 1,128
allgeme
in
Summe
nscore
PANSS | -,133 ,046 8,554 1 ,003* ,875 ,800 ,957
negativ
Summe
= nscore
E Konsta | -1,982 (78 6,492 1 ,011 ,138
2z nte

a. Messzeitpunkt=t1, b. In Schritt 1 eingegebene Variablen: YMRS Summenscore.

Tabelle 14 - logistische Regressionsanalyse Psychopathologie, zweiter Block (YMRS,

PANSS)

4.7.1 ROC - Kurve

Die Flache unter der ROC-Kurve betrug 0,786 (95% CI, 0,709 bis 0,863), was nach
Hosmer et al. ein akzeptables MaR an Diskrimination darstellt (2013) (s. Abb. 17).
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Abbildung 16 - Roc-Kurve zur log. Regressionsanalyse Psychopathologie
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5. Diskussion
5.1 Religioser Hintergrund und religids-spirituelles psychotisches Syndrom (RSS)

Unser primares Studienziel war die Erforschung der Frage, ob Hochreligiositat in
jedem Kontext oder nur unter bestimmten Bedingungen hervortreten und die religitse
Ausformung von Psychosethematiken pragen kann. Unsere Annahme war, dassnur in
einer sakularisierten Gesellschaft ein hoher religitser Hintergrund auffallig aus dem
nicht-religiosen Kontext hervortritt, was die religiose Ausformung von psychotischen
Inhalten beeinflussen konnte. Ein solcher Einfluss wére also nur kontextbezogen
wirksam und stark abh&ngig von der tibrigen soziokulturellen Lage. Alternativ dazu
besteht die in der Literatur aufgeflihrte Beobachtung, dass eine hohe individuelle
Religiositat haufiger mit religiosen Themen in der Psychose zusammenhangt,
entweder als Resultat einer pauschalen Kausalitat oder umgekehrt als Ergebnis einer
engeren religiosen Anbindung z.B. als Copingmechanismus und Ressource in der
Akutphase.

5.1.1 Religioses Commitment und RSS

Die Pradiktoranalyse zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen religiosem
Commitment und dem Auftreten eines religios- spirituellen Syndroms (RSS),
allerdings nur im Zusammenhang mit dem entsprechenden Behandlungsort, ndmlich
nur in der Berliner Stichprobe. Ein hohes religioses Commitment in der stabilen
Erkrankungsphase, wie dieses zum Zeitpunkt t2 eruiert wurde, erwies sich als
Pradiktor fur das Auftreten vonreligiosen Themen in der floriden psychotischen
Erkrankung in Berlin. Hier zeigte die RSS — Patientengruppe insgesamt ein hohes
religidses Commitment, wahrend die non-RSS — Patientengruppe durch ein niedriges
Commitment gekennzeichnet war. Die Werte wurden zum Zeitpunkt der Remission
gemessen und umfassten Elemente, die sowohl eine lebenslange und mit der
Personlichkeit verbundene religidse Einstellung widerspiegeln, als auch
Verhaltensweisen und Ansichten, die einer aktuellen Momentaufnahme entsprechen.
Dabei wird davon ausgegangen, dass dieser Wert die Religiositat reprasentiert, die
einem relativ bestdndigen Personlichkeitsmerkmal auch auf3erhalb von

Krankheitsphasen nahekommt und nicht ausschlielich von einer Erkrankung wie z.
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B. einer psychotischen Krise als Symptom oder Copingmechanismus hervorgerufen

oder beeinflusst wurde.

Der Befund ist besonders auffallig, wenn wir den Anteil der Patient*innen mit einem
religids-spirituellen psychotischen Syndrom (RSS) in den zwei Stadten betrachten.
Der Anteil der RSS — Patient*innen in den jeweiligen Stichproben war zwischen den
zwei Stadten nicht statistisch signifikant verschieden, obwohl die Patient*innen in
Malawi fast ausschlieBlich eine hohe Religiositat aufwiesen. Wir interpretierten diese
Beobachtung so, dass die untersuchte Stichprobe in Malawi, auch wenn sie Merkmale
aufweist, welche mit einem hohenreligiosen Commitment verbunden sind, kein
hoheres Risiko fur die Entwicklung eines RSS tragt. In Malawi tritt Hochreligiositat
aus dem kulturellen ,,Grundrauschen* moglicherweise weniger auffillig hervor,
sodass sie keine pathoplastische Wirkung auf die psychotische Entwicklung hat.
Diese Annahme soll dennoch unter dem VVorbehalt diskutiert werden, dass unsere
Stichproben kein repréasentatives Bild flr die untersuchten Bevélkerungen und die
jeweilige Pravalenz eines (nicht)religiosen psychotischen Syndroms darstellen,
obwonhl die eingeschlossenen Proband*innen nach dem Zufallsprinzip konsekutiv
nach Aufnahme und unter Berlicksichtigung der Einschlusskriterien selektiert

wurden.

Hierdurch wird unsere erste Primarhypothese bestatigt. Nur in einer sakularisierten
Gesellschaft wie in Berlin tritt eine hohe pramorbide Religiositat auffalligaus dem
nicht-religiosen Kontext hervor, was die religiose Ausformung der psychotischen
Inhalte beeinflussen kénnte. Das religiose Bekenntnis bekommt damit eine
unterscheidende, identitatsstiftende Qualitat, welchesin dieser Besonderheit als
»Kondensationskern* fiir die Wahnbildung wirken kann. Im Gegensatz dazu istdie
Gesellschaft in Malawi ausnahmslos durch eine starke religiose Einbindung gepragt,
sodass pramorbide Religiositat keine Eigenart darstellt und daher religiose Themen
weniger gut zur Erklarung von auf3ergewoéhnlichen Sinneseindriicken und
Entfremdungserfanrungen taugen und daher in der beginnenden Psychose weniger
h&ufig aufgenommen werden. Diese Ergebnisse decken sich teilweise mit den
Beobachtungen von Drinnan und Lavender von 2006, dass der religidse Hintergrund

die Natur von Wahnvorstellungen beeinflusst (87). Die Autoren untersuchten eine
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kleine Stichprobe von Patienten mit einem ahnlichen ethnischen (primér ,white
english®) aber vielfaltigem religiosem Hintergrund und stellten in ihrer explorativen
Arbeit fest, dass der Einfluss der individuellen Religiositat auf die Wahnthemen stark
vom jeweiligen biographischen Kontext, der Identitéatsstiftung und den familidaren
Erfahrungen abhangig ist. Somit wird auch dort der soziobiographisch
kontextabhéngige Einfluss von Religiositat auf die Psychosethematiken unterstrichen.
In unserer Studie wird hingegen die kontextbezogene Interaktion mit der kulturellen

Matrix Gberprift.

Unsere Ergebnisse zeigten, dass sich in Berlin die Anzahl der Patient*innen mit RSS
unter den konfessionellen Proband*innen von der unter den konfessionslosen
Personen signifikant unterschied. Konfessionelle Patient*innen erkrankten haufiger
an RSS als konfessionslose Proband*innen. Diese Beobachtung unterstiitzt unsere
Annahme, dass in einer sich atheistisch — sdkulér orientierten Gesellschaft wie in
Berlin die Hochreligiositéat als abweichende kulturelle Eigenschaft hervortritt und die
Ausformung von religiosem Wahn und weiteren Symptomen pathoplastisch definiert.
Gleichwohl erlaubte die eingeschrankte Reprasentation konfessionsloser
Patient*innen in Malawi keinen Lander- bzw. Kulturvergleich, was die Interpretation

unserer Annahmen limitiert.

Stompe postulierte 1999, dass das unterschiedliche Auftreten religioser
Wahnvorstellungen zwischen unterschiedlichen Kulturen mit der religidsen
Durchdringung des Alltags zusammenhangt (77) und stellte heraus, dass religidse
Wahnvorstellungen in katholischen Gesellschaften im Vergleich zu islamischenund
protestantischen Gesellschaften eine hohere Pravalenz haben. Dariiber hinaus wurde
auch eine aufrechterhaltene Distanz zur Religion postuliert, welche fir die
Entwicklung religioser Wahnvorstellungen notwendig ist. Laut Stompe stellen die im
normalen Leben stark ritualisierten religidsen Praktiken im Islam (und in einem
anderen Sinne auch die evtl. eher formal bestehenden Bekenntnisse zum
Protestantismus) den Grund dar, weshalb psychotische Patient*innen
auBergewohnliche bzw. psychotische Erfahrungen nicht mit Hilfe religionsbezogener
Erklarungsansatze externalisierend interpretieren. Im Gegensatz dazu kénnte das

Bekenntnis zum Katholizismus noch starker emotional aufgeladen sein. Gleichzeitig
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erscheint Gott im Islam so stark transzendent und unnahbar, dass jede Nachbildung
seiner Gestalt, und sei es in einem Wahn, einem Verbot unterliegt.

Stompes Hypothese betrifft unsere Argumentation in einer leicht veranderten Form,
sodass wir der besagten notwendigen Distanz in unserer Studie auf eine andere Weise
begegnen: Gott st in der Berliner Kultur nicht unnahbar, weil er unvergleichlich
transzendent ist, sondern weil ein beachtlicher Anteil der Gesellschaft sich von der
organisierten (vorherrschend christlichen) Religion abgewendet hat. Das Fehlen einer
alltaglichen Auseinandersetzung mit religiosen Praktiken und Symbolen ist diejenige
die es in der Psychose ermdglicht, befremdende Wahrnehmungen durch das in Berlin
ungewdhnliche religidse Prisma zu betrachten.

Unsere Annahme istalso, dass die Kultur zwar pathoplastisch auf die Entwicklung
von religiosem Wahn wirkt, aber nur als Matrix, aus der auffallige Elemente — wie in
unserem Fall Hochreligiositat im sakularen Kontext— herausstechen, um dem Wahn
seine endgiltige Form zu verleihen. Diese Hypothese deckt sich z.B. mitder
Beobachtung von Ndetei (1988), dass religidse Psychopathologie bei afrikanischen
und westindianischen Einwander*innen in Grol3britannien besonders haufig auftrete
und mitdem kulturellen Hintergrund der Patient*innen in einem nicht mehr
kongruenten Kontext zusammenhénge (78).

Der in der Literatur reichlich belegte positive Zusammenhang zwischen Religiositat
und religiosem Wahn, wie zum Beispiel in der Publikation von Siddle 2002 (58) oder
Huang 2011 (57) aufgezeigt wurde, deckt sich nur bedingt mit unseren Ergebnissen.
Huang sah in seiner Arbeit das Niveau von Religiositét als direkten Prédiktor fiir die
Entwicklung von religiosem Wahn oder Halluzinationen. Dartber hinaus postulierte
Suhail 2010, dass das religiése Commitment auch einen pradiktiven Wert flr das
Auftreten von religiésen und religiés-megalomanen Inhalten bei religiésen Patienten
in der Schizophrenie hat (80).

SchlieBlich sollte hier die ,Henne-Ei‘ Problematik erwdhnt werden, die bereits von
Siddle in seiner Studie 2002 berichtet wurde und die Kausalitat von Religiositét bei
religids wahnhaften Patienten betrifft. Der Autor behauptete, dass die religiose
Anbindung pré- oder perimorbid als Reaktion auf die sich nahernde psychotische

Krise verstarkt wurde, und letztere somit nicht als Ergebnis eines pathoplastischen
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Prozesses mit religioser Pragung auftritt, sondern von religiésen Kompensations-
oder Copingmechanismen nicht verhindert werden konnte. Somit stellt sich die Frage,
ob psychotisch erkrankte Patient*innen diejenigen sind, die sogar in einem
sakularisierten kulturellen Kontext vor und wéhrend der Psychose einen Halt in der
religiosen Anbindung suchen. Da unsere Stichprobe auch Patient*innen mit [angerem
Krankheitsverlauf umfasste, kann eine gegenseitige Beeinflussung pathoplastischer
und reaktiver (,,Coping*-) Prozesse im Hinblick auf religicses Commitment nicht

ausgeschlossen werden.

5.1.2 Religitse Erziehungund RSS

Die zweite Primarhypothese unserer Studie beschrieb die Annahme, dass
Patient*innen in Berlin haufiger ein religids — spirituelles Syndrom (RSS) aufweisen
als die Patient*innen in Malawi, wenn sie einen pramorbide hochreligiése Erziehung

erfahren.

Wir stellten durch unsere Pradiktoranalyse keinen Zusammenhang zwischen
religidser Erziehung, wie sie durch den Fragebogen zur religidsen Orientierung und

allgemeinen Bewaltigung abgebildet wurde, und dem Auftreten von RSS fest.

Diese Ergebnisse decken sich maglicherweise mit den Annahmen von Drinnan 2006,
dass eher die spateren Religionserfahrungen auf dem Boden einer multifaktoriellen
Personlichkeitsentwicklung das Potenzial haben, die Entwicklung ungewdéhnlicher
religioser Uberzeugungen zu beeinflussen (87). Der Autor postulierte unter anderem,
dass auch fruhe traumatische familiare Erfahrungen das Bedurfnis fur die
Auspréagung einer spateren religiosen Identitat verstarken, welche &hnlich wie
angesichts einer drohenden psychotischen Dekompensation eine immense Angst und
Haltlosigkeit linderte. Bhavsar postulierte 2008, dass die Familie die Rolle des
Regulators fir die Verfiigbarkeit und Auseinandersetzung mit religiosen Symbolen
spielt, vermutlich ohne die genannte Entwicklung direkt auszuformen (75). In diesem
Zusammenhang argumentieren wir, dass eine religiose Erziehung im Kindesalter die
spéatere Religiositat im Erwachsenenleben nicht immer bestimmen kann. In einigen
Fallen erfillt Religiositat aulRerhalb der elterlichen Erziehung eine potentielle

Ersatzfunktion bei Vernachlassigungserfahrungen in der Kindheit. In anderen Féllen
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ist religiése Erziehung mit einer Starkung der Familienverhéltnisse, Erfallung von
emotionalen Bedirfnissen und Vorbildfunktionen verbunden. Religiose Erziehung
kann aber auch nur formal und inhaltlos sein oder gar eine emotional leere
Familienatmosphére bzw. ein Misslingen des emotionalen Attunements
représentieren. Es ware daher in diesem Kontext wichtig, nicht nur zu fragen, ob eine
formale (religidse) Erziehung tiberhaupt stattgefunden hat, sondern auch, welche

konkreten Erziehungserfahrungen gemacht wurden.

Unsere Ergebnisse decken sich daher nicht vollstdndig mit der Theorie von
Klosterkotter, bei der der Inhalt des wahnhaft- halluzinatorischen Erlebens in seinem
Endstadium durch die individuelle Lebensgeschichte und den Wissensbestand der
betroffenen Person geformt wird (73). Moglicherweise gelingt dies nur dann, wenn
lebensgeschichtliche Fakten und Wissen noch eine hohe emotionale Salienz
aufweisen. Die biografische formale religiése Erziehung scheint in unserer Arbeit
keine entscheidende Rolle fir die religiose Ausformung der psychotischen

Symptomatik zu spielen.

5.1.3 Sonstige soziodemographische Faktoren und RSS

Dartber hinaus stellten wir in unseren Untersuchungen keine Zusammenhange
zwischen dem Familienstand oder dem Bildungsniveau der eingeschlossenen
Patient*innen und dem Auftreten von religidsen Themen in deren psychotischen
Syndromen fest. Unsere Befunde stehenalso im Gegensatz zu der Annahme von
Rudaleviciené (2008), dass der religidse Inhalt von Wahnvorstellungen von
Religiositat nicht direkt beeinflusst wird und dass dieser eher mit dem Familienstand
und dem Bildungsniveau von schizophrenen Patient*innen zusammenhangt (79).
Auch ein geschlechtsrelevanter Zusammenhang liel3 sich in unserer Untersuchung
nicht bestatigen und deckte sich nicht mit der von Suhail festgestellten Assoziation
zwischen soziodkonomischer Klasse, Geschlecht (wohlhabend und mannlich versus
mittellos und weiblich) und psychotischen Inhalten bei schizophrenen Patient*innen
(102).
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5.2 Psychopathologie und RSS

Unser sekundéres Studienziel war die Erforschung der Assoziation zwischen
Psychopathologie, genauer, der manischen sowie psychotischen Positiv- und
Negativsymptomatik und religiosen Themen in der Psychose. Unsere
Sekundarhypothese beinhaltet die Annahme, dass Positivsymptomatik eine direkte
Assoziation mit der Entwicklung eines religios- spirituellen Syndroms (RSS)
aufweist, und auflerdem manische Symptome einen Pradiktor fur das Auftreten von
RSS darstellen. Im Gegensatz dazu wurde angenommen, dass psychotische

Negativsymptomatik keine Rolle fiir das Auftreten eines RSS spielt.

5.2.1 Manische Symptomatik und RSS

In unserer Untersuchung lieR sich eine hohere Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
von RSS bei zunehmenden Werten der Young Mania Rating Scale, wie diese im
floriden Zustand zum Aufnahmezeitpunkt t1 erhoben wurden, feststellen. Die
Annahme eines positiven Zusammenhangs von manischer Symptomatik mit dem
Erscheinen eines RSS - und somit unsere erste Sekundarhypothese - wurden hier

bestatigt.

Unsere Ergebnisse decken sich mit denenin der Literatur zum Verhéltnis zwischen
manischer Symptomatik und religiosen Wahnthemen, insbesondere mit den Studien
von Brewerton 1994, welche Uberreligiositit mit bipolarer Manie assoziierte (55)
sowie von Sethi 1993, welcher einen hohen Zusammenhang zwischen religidsen

Wahnvorstellungen und manischen Patient*innen in Indien feststellte (65).

Die in der Literatur untersuchte Annahme, dassreligiése Erfahrungen und manische
Symptome gemeinsame neuronale Pfade im Sinne einer limbischen Uberaktivitat
oder als Folge von dopaminerger Uberaktivitit verfolgen (64,103) konnte auch hier
Unterstitzung finden. Wie Saver in seiner Studie postulierte, gehen wir davon aus,
dass Geflihle von Transzendenz, Ekstase und Selbstreferenz, wie diese sowohl in
psychotisch gesteigerten manischen Syndromen, aber auch in hochreligitésen
Grenzerfahrungen stattfinden, auf einem gemeinsamen neurophysiologischen

Mechanismus basieren. In dieser Hinsicht, aber vor allem im entsprechenden
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soziokulturellen und biographischen Kontext, werden solche Erfahrungen kognitiv als
,religios® oder ,spirituell® interpretiert. Ng postulierte 2007 dass eine initiale,
temporal- limbische Uberaktivierung in der psychotischen Pathogenese zur
Ausldésung von intensiven, aberranten Wahrnehmungen flihrt (104). Darauf
aufbauend kdnnen wir spekulieren, dass diese Wahrnehmungen dann im
Zusammenhang mit einer pathoplastischen kognitiven Verarbeitung als religios —

spirituell erlebt werden.

In der Arbeit von Gauthier (105) wurde die extrinsische Religiositat zudem als ein
maoglicher Pradiktor fiir die Friherkennung einer bipolaren Stérung erforscht. Es
konnte aber sein, dass nicht nur die extrinsisch — organisierte Religiositat, sondern
auch die intrinsische Wahrnehmung von aulRergewoéhnlichen, als religios-spirituell
interpretierten Gefiihlen den Vorboten des gemeinsamen Prozesses zur Entwicklung
einer Manie darstellen konnte. Denn spirituell- transzendente oder ekstatische
Gefuhle scheinen eine gemeinsame Schnittstelle mit einer manisch- expansiven

Psychopathologie zu besitzen, welche hierdurch anklingt.

5.2.2 Schizophrene Symptomatik und RSS

Unsere zweite Sekundarhypothese vermutete einen positiven Zusammenhang

zwischen psychotischer Positivsymptomatik und der Erscheinung von RSS.

In der initialen Pradiktoranalyse lieR sich zunéchst ein Zusammenhang zwischen
hoheren Werten der PANSS — allgemein und dem Auftreten von RSS feststellen.
Dieses Ergebnis kénnte die in der Literatur widersprichlich belegte Annahme
unterstitzen, dass religiose Wahnvorstellungen im Vergleich zu anderen Themen mit
einer schwerwiegenderen Psychopathologie zusammenhangen, insbesondere bei
schizophren erkrankten Patient*innen. Diese Annahme wurde reichlich in der
untersuchten Literatur unterstitzt; Appelbaum fand, dass religiose Themen mit
fanatischer Uberzeugung gehalten wurden und somit den Genesungsprozess erheblich
beeinflussten (56); Siddle stellte in seiner Verdffentlichung fest, dass religidse
Themen in der Schizophrenie mit einem niedrigeren Global Assessment Functioning

(GAF)- Score sowie hoheren Medikamentendosierungen assoziiert waren (58).
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In unserem Regressionsmodell lieR sich allerdings kein signifikanter Zusammenhang
mehr zwischen positiv-psychotischer Psychopathologie (wie diese sich durch die
PANSS — Positivskala abbildete) und dem Auftreten von RSS feststellen, es ergaben
sich nur ein signifikanter, positiv-pradiktiver Wert des PANSS Scores fur allgemeine
Psychopathologie und ein negativer Zusammenhang mit Negativsymptomatik. Die
allgemeinpsychopathologische PANSS- Skala beinhaltet unter anderem Symptome
wie Anspannung, unkooperatives Verhalten, ungewohnliche Denkinhalte, Mangel an
Aufmerksamkeit sowie fehlende Krankheitseinsicht und Stérung der Impulskontrolle.
Diese Symptome treten h&ufig und insbesondere bei einer manischen
Psychopathologie auf, sodass diese scheinbare Assoziation tduschen kann, wenn nicht
gleichzeitig fiir Manie kontrolliert wird.

In unserer Regressionsanalyse verschwand die statistische Signifikanz des Scores fir
allgemeine Psychopathologie nach Einbeziehung der manischen Symptomatik in das
Regressionsmodell, sodass wir davon ausgehen, dass in der Stichprobe kein kausales
Verhaltnis zwischen dem Schweregrad der schizophrenen Psychopathologie und RSS
besteht.

Im Gegensatz dazu liel? sich eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von
RSS in unserer psychopathologischen Pradiktoranalyse bei ricklaufigen Werten der
PANSS — Negativskala, wie diese im floriden Zustand zum t1-Aufnahmezeitpunkt
verzeichnet wurde, feststellen. Somit kann die Vermutung aufgestellt werden, dass
eine miteinem psychotischen Syndrom einhergehende Negativsymptomatik ein
umgekehrtes Verhaltnis zu der Erscheinung von religids-spirituellen Themen in der
Psychose aufweist. Mdglicherweise stehen unsere Ergebnisse in Ubereinstimmung
mit der klinischen Erfahrung, dass ein religids-spirituelles Syndrom (RSS) seltener
bei den Subtypen des schizophrenen Formenkreises auftritt, die mit einer starken
Negativsymptomatik vergesellschaftet sind, wie z.B. im Fall der Hebephrenie oder
der Schizophrenia simplex, und im Gegenzug bei paranoiden oder schizomanischen
Erscheinungsformen haufiger auftritt. Moglicherweise kann Religiositat bei diesen
Erkrankungsformen eher als strukturgebende Ressource integriert werden, wie bei

etlichen Untersuchungen gezeigt werden konnte.
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5.2.3. Schizophrenie versus Manie und das Auftreten von RSS

Koenig postulierte 2007, dass bei bipolaren Patient*innen religiose
Wahnvorstellungen als Intensivierung ihres regularen Glaubens auftreten, wéhrend
Personen mit Schizophrenie eher bizarre und autistisch- mystische
Wahnvorstellungen haben (68). Wir greifen diese auch klinisch haufige Beobachtung
auf und postulieren, dass dies moglicherweise durch die bei Schizophrenien
vorliegende, tiefergreifende Entfremdung des Selbst von geteilten interpersonellen
Erfahrungen bedingtist. Huber beschrieb 1989 in seiner Theorie Giber die
schizophrenen Basisstorungen die subtilen, subjektiv erlebten Stérungen in
Koérperwahrnehmung, Antrieb, Affekt, Denken, Sprache, Motorik, zentralen
vegetativen Funktionen und Stresstoleranz (106), auf deren Grundlage die
Vulnerabilitat fur psychotische Stérungen erhéht wird. Fuchs betrachtete
Schizophrenien unter anderemals ,Stérung des verkorperten Selbst® (,,disorder of the
embodied self*?) (107), und Stanghellini konzeptualisierte die Schizophrenie als
Stérung des ,,common sense und dessen Integration in der Selbst- und
Weltwahrnehmung, der Zuordnung von interpersonellen Interaktionen sowie
unausgesprochenen sozialen Konventionen welche von Entfremdung und Misstrauen
geprégt ist (108). Unter Annahme dieser fehlenden Resonanz und ,Einstimmung* auf
die interpersonelle Welt wird verstandlich, dass auRergewohnliche, (pré)psychotische
Wahrnehmungen eher einen bizarr oder entfremdet scheinenden, religiosen Charakter
erhalten. In der Manie handelt es sich hingegen um eine Intensivierung der ekstatisch
-expansiven Geflihle, die hdufig den Rahmen des interpersonell Nachvollziehbaren

nicht verlasst.

In der vorliegenden Studie wurde deutlich, dass eher die Manie der fr religitse
Thematiken in der Psychose generierende Faktor ist, und nicht die schizophrene
Positivsymptomatik. Die in der Literatur friher aufgefiihrte Assoziation von
schwerer, insbesondere psychotischer Psychopathologie und religiéser Thematik,
stellte moglicherweise ein Artefakt dar, da fur gleichzeitig auftretende manische
Symptomatik nicht kontrolliert wurde. Mdglicherweise bedingt eine Zunahme der
Symptomschwere bei einer Manie das Auftreten, hier noch interpersonell teilbarer

religidser Inhalte, wahrend bei einer Schizophrenie religios inspirierte Symptome mit
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zunehmendem Schweregrad sogar wieder verschwinden bzw. primér durch weniger
sozial-konforme Interpretationen gepragt werden.

Der festgestellte Zusammenhang zwischen Abnahme von negativer Psychopathologie
und RSS wird folgendermalien gedeutet: Die negativsymptomatische Dimension bei
schizophren erkrankten Patient*innen mag mit einer generell selteneren Erscheinung
von Wahn bzw. Halluzinationen assoziiert sein, was allerdings sowohl die RSS- als
auch die non-RSS-Gruppe betreffen wiirde. Moglicherweise wurde in unserer
Stichprobe auch Depressivitét - als Gegensatz zur manischen Symptomatik — im
PANSS-Negativscore miterfasst. Die partielle Uberlappung von Depressivitat und
Negativsymptomen sollte daher in zukiinftigen Studien unbedingt beruicksichtigt

werden.

5.4 Limitationen

Das Fehlen einer gesunden Kontrollgruppe zum Vergleich stellt eine wesentliche
Limitation unserer Studie dar. Dadurch kénnten nicht-psychotische hochreligidse
Proband*innen mit den entsprechend psychotisch erkrankten Patient*innen
verglichen und nitzliche Informationen Uber die religiosen Grenzbereiche hergeleitet
werden. Auch die relativ niedrige Anzahl der eingeschlossenen Proband*innen
erlaubt eine Interpretation der statistischen Evaluation nur unter VVorbehalt. Im selben
Kontext sollen zukiinftige Studien ebenfalls hochreligiose Personen ohne
Psychopathologie als Kontrollgruppe einbeziehen, damit die Grenzbereiche zwischen

gesund integrierter Hochreligiositat und RSS eingehender exploriert werden.

Die diagnostische Einteilung der Patient*innen in Malawi nach ICD-10 zeigte sich
bei einem uneinheitlichen Konsens des Klassifikationssystems problematisch. Oft
wurden durch die dortigen Studiendrzt*innen entgegen der Vereinbarung keine
Diagnosen nach ICD-10, sondern deskriptive Diagnosen vergeben. Teilweise wurde
gleichzeitig eine schizoaffektive sowie schizophrene Erkrankung diagnostiziert, oder
aber der Einfluss von Substanzkonsum bzw. die Rolle substanzinduzierter
psychotischer Storungen war nicht eindeutig. Teilweise musste die diagnostische
Zuordnung der Patient*innen in Malawi nachtraglich anhand der

psychopathologischen Charakteristiken teilweise neu evaluiert werden, sodass jeweils
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als Hauptdiagnose diejenige selektiert wurde, die zu einer héheren
Funktionseinschrankung und zum Schweregrad der Psychopathologie mehr
beigetragen hat. Bei Erstmanifestationen von psychotischen Erkrankungen bei
gleichzeitigem Substanzkonsum unter den Patient*innen in Malawi, bei denen im
spateren Behandlungsverlauf (t2) eine substanzinduzierte Psychose diskutiert wurde,
behielten wir die initiale Verdachtsdiagnose, meist die einer akut polymorphen
psychotischen Stérung, bei. Auf eine Subgruppenanalyse anhand der diagnostischen
Kategorien wurde aufgrund dieser Unscharfen und der limitierten StichprobengréRe

verzichtet.

Auch die Differenzialdiagnostik und Erfassung des in der unserer Studie
beschriebenen ,religios/spirituellen psychotischen Syndroms (RSS)* verfehlt die
Differenzierung von ungewohnlichen spirituellen Phanomenen als Teil einer nicht
pathologischen psychischen Struktur, im Gegensatz zu einer psychisch inflationaren,
also psychopathologischen Entwicklung, wie in der Studie von Scagnetti—Feurer
postuliert wurde (26). Den Schwerpunkt unserer Studie stellte allerdings die
ubermaRige R/S als Teil einer psychopathologischen Entwicklung dar, und nicht als

gesund integrierte psychische Struktur.

Die diagnostischen Gruppen waren zudem nicht einheitlich vertreten; insgesamt
wurden in unserer Stichprobe weitaus mehr Patient*innen mit einer Stérung aus dem
schizophrenen Formenkreis eingeschlossen (56,4 % der Stichprobe in Berlin und 47,9

% der Stichprobe in Malawi).

Zuknftige Studien sollten auch auf die Erhebung reprasentativer Stichproben achten,

um die Préavalenzen von RSS und non-RSS aussagekréaftig bestimmen zu kdnnen.

Auf Grund der umfangreichen, zeitaufwéndigen und teilweise komplexen
Datenerhebung blieben zum Teil Fragen unbeantwortet, was die Zahl der
auswertbaren Fragebdgen reduzierte; oder aber die einzuschlieBenden Patient*innen
schieden nach Durchfiihrung der initialen Erhebung (t1) aus der Studie und konnten

somit zum remittierten Zeitpunkt (t2) nicht evaluiert werden.
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Eine weitere signifikante Limitation der Studie stellte die Anwendung
verschiedensprachlicher Instrumente zur Beurteilung von Religiositat und
Psychopathologie dar, welche durch die in Malawi agierenden Studienarzt*innen auf
Englisch, Chichewa und Tumbuka tibersetzt wurden. Eine entsprechende Validierung
der verwendeten Ubersetzungen wurde im Rahmen der vorliegenden Studie noch
nicht durchgefihrt. Bereits bestehende validierte VVersionen der verwendeten

Instrumente auf Englisch wurden allerdings unveréndert gebraucht.

AuRerdem war die verwendete Operationalisierung von Religiositat/Spiritualitat fast
ausschliellich auf die dimensionale Messung von Religiositit gewichtet. Ein
ursprunglich geplantes Instrument, die Mysticism Scale von Hood (109), welches
sich zur Erfassung von spirituellen Erfahrungen bei Gesunden gut eignet, erwies sich
als sehr komplex und zu unibersichtlich fiir die psychotisch erkrankten
Patient*innen, welche auch die grundsatzliche Unterscheidung zwischen Religiositat
und Spiritualitat oft nicht erfassen konnten. Aus diesem Grund wurde in dieser
Population bevorzugt, sich auf die religiose Dimension zu beschranken. Allerdings ist
zu vermuten, dass die Erfassung von Spiritualitat und ihren unterschiedlichen
Dimensionen auch fir die Allgemeinbevélkerung eine komplizierte Aufgabe darstellt
Gleichwohl bedarf auch die Operationalisierung der pramorbiden religiésen
Erziehung, die in dieser Studie lediglich durch eine nichtvalidierte Auswahl von
Fragen aus dem ,Fragebogen zur religiosen Orientierung und allgemeinen
Bewaltigung® von Pfeifer und Waelty umgesetzt wurde, zukinftig einer

umfassenderen und detaillierteren Herangehensweise.

Die Auswahl der durch uns verwendeten Erfassungsinstrumente fir Religiositat
entspricht mittlerweile nicht mehr den aktuellen religionswissenschaftlichen
Standards. Die Ubersichtsstudie von Hodapp & Zwingmann 2019 (48) bietet eine
Zusammenfassung der deutschsprachigen Studien und entsprechender Instrumente.
Hier werden R/S in den eingeschlossenen Studien anhand unterschiedlicher Konzepte
erfasst: Zentralitat von Religiositat (Centrality of Religiosity), religioses Interesse,
Glaube an Gott, religiose Ideologie, religitse Erfahrung, private religiose Praxis,
H&ufigkeit des Kirchenbesuchs, religidse Praxis (ohne weitere Spezifizierung),
intrinsische und extrinsische Religiositat, Gottessuche, positives/negatives Gottesbild
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und Beziehung zu Gott, positives/negatives religioses Coping, religidses/spirituelles
Wohlbefinden, Spiritualitat. Die 0.g. Arbeit erschien dennoch nach Abschlussunserer
Studienplanung, sodass wir sie fiir die Auswahl unserer Untersuchungsinstrumente
nicht mehr nutzen konnten.

Als multidimensionale Skala die mehrere Kerndimensionen von Religiositat
berticksichtigt, wird der Religiositats-Struktur-Test (R-S-T) von Huber 2008
verwendet, den wir leider in unserer Untersuchung ebenfalls nicht inkludiert haben
(110). Insbesondere das auch im R-S-T fokussierte Konzept der Zentralitit von
Religiositat bzw. die Centrality of Religiosity Scale, die u.a. durch Huber beschrieben
wurde (111), ware ein wertvolles Instrument auch fiir die prazisere Erfassung von R/S
und auch von Hochreligiositét in unserer Studie gewesen. Die Centrality of
Religiosity Scale eignetsich im Vergleich zum Instrument von DUREL eher fur
interreligiose und interkulturelle Vergleiche, da letzteres entworfen wurde, um R/S in
westlichen Religionen (z. B. Christentum, Judentum, Islam) zu messen und bei der
Bewertung der Religiositat in anderen Kulturen ungenauer seinkdnnte (112). Die
Centrality of Religiosity Scale konzeptualisiert die Bedeutung, die die Religiositatim
Leben eines Individuums hat und basiert auf den funf Kerndimensionen, die sich auf
Stark und Glock (1968) beziehen: religitse Ideologie, religioser Intellekt, religiose
Erfahrung, private religitse Praxis, 6ffentliche religiose Praxis. In seiner
Veroffentlichung 2020 (113), setzt sich Huber auch mit der Frage auseinander, ob die
genannte Operationalisierung von Religiositdt bzw. Hochreligiositit, ein ,brauchbares
tertium comparationis fir interreligiose und interkulturelle Vergleiche darstellt. In
der von Huber verwendeten Statistik wird darauf hingewiesen, dass sowohl
hochreligiose Respondenten als auch nichtreligiose Respondenten einen
substanziellen Anteil in der Stichprobe haben. Sind jedoch beispielsweise die meisten
Respondenten hochreligios wie z.B. in Nigeria (bzw. nicht religios), dann zeigte die
Skala eine verminderte Reliabilitdt bzw. ein unakzeptables Cronbachs Alphavon
<0,57 (bei der besagten Studie wurden Werte ab 0,65 als gerade noch akzeptabel
gewertet). Die Befunde von Huber deuteten darauf hin, dass eine befriedigende
Reliabilitat der Centrality of Religiosity Scale (CRS-10) mit der Ausnahme von
Muslimen und Christen in Nigeria in allen L&ndern und Religionskulturen des
internationalen Religionsmonitors 2007 erreicht werden konnte, sodass mit ihr die

Zentralitat der Religiositat in allen grolRen Religionskulturen abgebildet werden
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konnte. Die Ausnahme der hochreligiosen Region in Nigeria, wies dennoch
maoglicherweise darauf hin, dass das Instrument von CRS-10 gerade fir unsere
ebenfalls primar hochreligiose Population in Malawi ungeeignet bzw. nicht gentigend

reliabel sein kénnte.

Unsere Arbeit blendet auch den religionswissenschaftlichen Befund aus, dass eine
sédkulare Gesellschaft sich nicht primar zu mehr Konfessions-, freiheit® entwickelt,
sondern sich pluralisiert und diversifiziert. Das heil3t, auch in einem stark
sdkularisierten Land wie Deutschland ist der Anteil der hochreligiosen Bevolkerung
betréchtlich. Eine Beruicksichtigung dieses Faktums hétte die Hypothesenbildung
maoglicherweise verandert. Andererseits konnte man argumentieren, dass auch die
hochreligiosen Personen aus dem sakularen Kontext ,herausragen‘, denn die
Pluralisierung schafft eben viele Arten des Besonderen. Hochreligiose Menschen
weisen dennoch nicht notwendigerweise eine psychotische oder anderweitige
Psychopathologie auf, da hierflr evtl. zusétzliche oder andere Vulnerabilitatsfaktoren
eine Rolle spielen konnten. Dariiber hinaus sollten auch andere Wahnthemen als das
religios gepragte Syndrom (RSS) untersucht werden, welche aus ,herausstechenden®
soziokulturellen Phanomenen entspringen (z.B. High-Tech und technikbezogene
Wahnthemen), mit der Frage, ob diese einen dem hier diskutierten analogen

Mechanismus in deren Entwicklung zeigen.

Die konfessionelle Zugehdrigkeit unserer Patientengruppe war nicht homogen: Die
konfessionelle Patientengruppe bestand groRRtenteils aus christlichen Patient*innen,
sodass ein interreligioser Vergleich zwischen der Einwirkung von unterschiedlichen
Dogmen auf die Entwicklung von RSS in unserer Untersuchung nicht stattfinden
konnte. In dieser Hinsicht konnte z.B. die Annahme derhdheren Prévalenz von
religidsen Wahnvorstellungen in katholischen Gesellschaften im Vergleich zu
islamischen und protestantischen Gesellschafen von Stompe nicht Gberprift werden
(77). Auch die niedrige Varianz an religiéser Zugehdrigkeit die in Malawi erfasst
wurde, beeinflusst die Ergebnisse unserer Arbeit, sodass die positive Interaktion mit

dem dortigen religidsen Hintergrund teilweise darauf zurtickgefiihrt werden kann.

Noch ein limitierender Faktor ist das persénliche Bias durch den Autor dieser Arbeit

sowie der im Forschungsprojekt mitarbeitenden Kolleg*innen, welche hinsichtlich
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ihrer individuellen religios-spirituellen Ansichten und Biografien mit ihren
unbewussten Vorurteilen den Charakter und die Ergebnisse der Arbeit

moglicherweise beeinflussten.

5.4 Ausblick

Die Studie liefert einen explorativen Blick auf die Zusammenhénge zwischen
religiésem Hintergrund und Psychopathologie und religiosen Themen in der Psychose
und vergleicht die gewonnen Ergebnisse mit denen aus bereits vorliegenden Studien.
Daraus ergeben sich Hinweise fir den Umgang mit Aspektenvon
Religiositat/Spiritualitat im kKlinischen Kontext, welche das Verstehen von Menschen
mit psychotischen Erkrankungen und ihren personlichen, in den Symptomen
manifestierten Themen erleichtern, die individualisierte Einbeziehung von
Religiositat/Spiritualitit bei der Bewéltigung der Psychose ermdglichen, sowie auch

im differenzialdiagnostischen Prozess Anwendung finden kénnen.

Winschenswert ware allerdings eine Replikation der Studie in groBeren Stichproben,
deren Représentativitét sicherere Riickschlisse erlaubben wiirde, sowie eine
differenzierte interreligidse Untersuchung zwischen den dogmatischen Strukturen und
deren Einfluss auf die Ausformung von psychotischen Symptomen. Ein
dimensionaler diagnostischer Vergleich, z. B. unter Einbezug von Personen mit
erhéhtem Psychoserisiko oder Schizotypie wirde auch die untersuchten
Assoziationen in einem psychotischen Kontinuum besser beleuchten. Die
Erforschung sowohl von phdnomenalen als auch neurobiologischen
Zusammenhangen im Kontinuum zwischen nichtpathologischer Spiritualitat bis hin
zu krankheitswertigen manischen und psychotischen Symptomen stellt ein weiteres

Feld dar, in dem weitere Untersuchungen lohnenswert waren.
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