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Abstract

Forschungsergebnisse aus den letzten drei Jahrzehnten legen nahe, dass Religiositat/Spirituali-
tat (R/S) eine potenzielle Ressource fir die psychische Gesundheit darstellt, die einerseits vor
Depressivitat schiitzt und andererseits bei der Bewaltigung depressiver Storungen forderlich
sein konnte. Diese Arbeit befasst sich mit der Frage, wie R/S mit dem Therapieergebnis bei
Patient*innen mit depressiven Stérungen zusammenhéngt. Dazu wurden Daten aus der Routi-
nediagnostik der Klinik SGM Langenthal von N = 547 Patient*innen zu zwei Messzeitpunkten
ausgewertet. Drei Subgruppen mit unterschiedlichem Therapieergebnis (Response, Non-
Response, Verschlechterung) wurden hinsichtlich verschiedener R/S Variablen miteinander
verglichen. Es zeigte sich, dass sich die drei Subgruppen nicht in der Ausprégung ihrer R/S zu
Beginn der Behandlung unterschieden. Allerdings zeigten sich signifikante Gruppenunter-
schiede hinsichtlich Veranderung der R/S Variablen wéhrend des stationdren Aufenthalts: Ver-
glichen mit den Non-Respondern zeigten Responder eine starkere Zunahme der Zentralitat, der
positiven Gefiihle gegentiber Gott und der spirituellen Lebensqualitat sowie eine starkere Ab-
nahme der negativen Gefilhle gegentiber Gott und des negativen religiésen Copings. Die
Gruppe der Patient*innen mit Verschlechterung der Symptomatik unterschied sich nicht signi-
fikant von den anderen beiden Gruppen. Nebst der Verénderung der R/S scheinen weitere Va-
riablen (Anzahl frihere Klinikaufenthalte, Depressivitét bei Eintritt, allgemeines Funktionsni-
veau bei Eintritt, therapeutische Beziehung) mit dem Therapieergebnis zusammenzuhangen.
Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass R/S dabei helfen konnte, eine Depression besser zu bewél-
tigen. Theoretische und praktische Implikationen dieser Befunde werden diskutiert.

Schlisselworter: Religiositat; Spiritualitat; Psychotherapie; Depression; Therapieergebnis
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1 Einleitung

Depressive Stérungen gehdren mit einer Lebenszeitpravalenz von ca. 20% zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen (Baer et al., 2013). Fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen ver-
ursachen Depressionen grossen Leidensdruck und fiihren zu erheblichen Einschrankungen im
Alltag, in Beziehungen und im Beruf. Ausserdem erzeugen Depressionen grosse wirtschaftliche
Kosten: Europaweit werden die jahrlichen Folgekosten affektiver Stérungen auf rund 100 Mil-
liarden Euro geschatzt. Ein Drittel davon wird direkt durch die Behandlungskosten verursacht,
zwei Drittel davon entsteht indirekt durch verminderte Produktivitat am Arbeitsplatz, Fehlzei-
ten und Invaliditét (Baer et al., 2013). Die WHO schétzt, dass Depressionen bis 2030 die grosste
Krankheitslast in den Industriestaaten ausmachen werden, noch vor Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (Hofer, 2017).

Nicht selten zeigen Depressionen einen wiederkehrenden oder chronischen Verlauf
(Baer et al., 2013; Paykel et al., 2005). Daher ist die Erforschung von Einflussfaktoren fir den
Therapieerfolg, bzw. ausbleibenden Therapieerfolg bei depressiven Stérungen von besonderer
Relevanz. Die Thematik ausbleibender Therapieerfolg (Non-Response) und/oder sogar eine
Verschlechterung der Symptomatik im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung
wurde bisher wenig systematisch untersucht (Voderholzer et al., 2012). Lambert und Ogles
(2004) vermuteten, dass es bei 25-30% der Patient*innen zu einer ausbleibenden Verbesserung
der Symptomatik und bei 5-10% der Patient*innen zu einer Verschlechterung der Symptomatik
bzw. des Gesamtbefinden kommt.

Auf der anderen Seite legen verschiedene Forschungsergebnisse nahe, dass Religiosi-
tat/Spiritualitat (R/S) eine potenzielle Ressource ist, welche einerseits vor Depressivitat schitzt
(Bonelli & Koenig, 2013; Miller et al., 2012) und andererseits bei der Bewaltigung depressiver
Storungen forderlich sein konnte (vgl. Ubersichtsarbeit von Bonelli et al., 2012). So konnte z.B.
ein positiver Einfluss von intrinsischer Religiositat (Koenig et al., 1998), Haufigkeit von Ge-
bet/Meditation (Cruz et al., 2009) oder positivem religidsen Coping (Bosworth et al., 2003) auf
den Verlauf von Depressionen gezeigt werden. Der Einfluss von religiésen/spirituellen (r/s)
Faktoren sowie der Einfluss religidser Interventionen auf das Therapieergebnis bei Menschen
mit depressiven Stérungen wurde jedoch bisher wenig empirisch untersucht (Bonelli & Koenig,
2013; Kim et al., 2015). Die meisten Studien, die den Einfluss von r/s Faktoren auf den Verlauf
von depressiven Symptomen untersuchten, fokussierten sich auf korperlich erkrankte und/oder
altere Menschen (Koenig, 2009; Bonelli & Koenig, 2013). Es gibt bisher wenige Studien, die



diese Zusammenhdange bei psychiatrischen Patient*innen im jungen und mittleren Erwachse-
nenalter untersuchten (Kim et al., 2015). Die Ergebnisse der vorhandenen Studien deuten darauf
hin, dass eine hohere R/S zu einem glnstigeren Therapieverlauf beitragen kénnte (z.B. Huta &
Hawley, 2010; Kim et al., 2015; Murphy & Fitchett, 2009; Peselow et al., 2014; Rosmarin et
al., 2013). Es gibt jedoch auch Studien, die diesen Zusammenhang nicht belegen konnten (z.B.
Nasser & Overholser, 2005; Weissman et al., 1978), einen negativen Einfluss von R/S auf die
Depressivitat zeigten (z.B. Leurent et al., 2013; Pirutinsky et al., 2011) oder gemischte Resul-
tate fanden (z.B. Schettino et al., 2011). Dies konnte damit zusammenhéngen, dass R/S ein
multidimensionales Konstrukt ist (Bergin, 1983), welches verschiedene Facetten beinhaltet, die
unterschiedlich mit psychischer Belastung zusammenhéngen.

Mit der vorliegenden Masterarbeit soll ein Beitrag dazu geleistet werden, die Effekte
von R/S auf das Therapieergebnis bei Menschen mit depressiven Stérungen besser zu verste-
hen. Aufgrund des Forschungsbedarfs im Bereich therapeutischer Misserfolg (Brakemeier, Bre-
ger & Spitzer, 2012) wird in dieser Studie ein spezieller Fokus gelegt auf therapeutischen Miss-
erfolg im Sinne von ausbleibendem Erfolg (Non-Response) und Verschlechterung (,,deteriora-
tion*) der Symptomatik.

In dieser Arbeit wird zunéchst detailliert auf das Storungsbild der Depression und deren
Behandlung eingegangen (Kapitel 2). Danach wird thematisiert, welche Rolle Religiositat/Spi-
ritualitat in der Psychotherapie spielt und wie religiose/spirituelle Faktoren mit psychischer Ge-
sundheit (insb. Depressionen) zusammenhéngen (Kapitel 3). Anschliessend werden Fragestel-
lungen und Hypothesen formuliert (Kapitel 4) sowie die Methodik der Studie (Kapitel 5) erldu-
tert. Die Ergebnisse werden im sechsten Kapitel prasentiert. In der Diskussion werden die Be-
funde schliesslich interpretiert, Starken und Schwachen besprochen sowie Implikationen fur

Forschung und Praxis abgeleitet (Kapitel 7).



2 Depressive Storungen

In diesem Kapitel werden die Grundlagen zum Stérungsbild der Depression vermittelt sowie
Behandlungsmaglichkeiten aufgezeigt. Anschliessend werden wichtige Forschungsergebnisse
zur Therapie depressiver Storungen dargestellt.

2.1 Depressive Storungen: Einfihrung und Grundlagen
211 Was sind depressive Storungen?

Stérungsbild: Eine depressive Episode ist gekennzeichnet durch niedergeschlagene Stimmung,
Interessensverlust sowie einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat (BfArM, 2020). Viele
Betroffene erleben Konzentrationsschwierigkeiten sowie ausgepragte Miudigkeit nach jeder
kleinsten Anstrengung. Meist ist der Schlaf gestdrt und der Appetit vermindert. Fast immer sind
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen beeintrachtigt. Viele Betroffene beschreiben Schuldge-
fihle, Gedanken Uber die eigene Wertlosigkeit sowie negative, pessimistische Zukunftsper-
spektiven. Auch Suizidgedanken und/oder -handlungen kdnnen im Rahmen einer depressiven
Episode vorkommen und sind insbesondere bei schweren depressiven Episoden haufig
(BfArM, 2020).

Diagnostik: Depressive Storungen gehoren zu den affektiven Stérungen und sind im
ICD-10 (International Classification of Diseases) im Kapitel V unter der Kategorie F3 zu finden
(BfArM, 2020). Als affektive Stérungen werden Stérungen bezeichnet, deren Hauptsymptome
eine Veranderung der Stimmung (zur Depression oder zur gehobenen Stimmung) charakteri-
siert. Depressive Episoden werden als leicht (F32.0), mittelgradig (F32.1) oder schwer (F32.2
und F32.3) eingeteilt, je nach Anzahl und Schwere der Symptome. Beim Vorliegen von vier
bis funf Symptomen wird eine depressive Episode gemass ICD-10 als «leicht», bei sechs bis
sieben Symptomen als «mittelschwer», und bei acht oder mehr Symptomen als «schwer» ein-
geschatzt (Voderholzer & Hohagen, 2021). Im amerikanischen Klassifikationssystem DSM-V
wird von einer «Major Depression» gesprochen, was einer schweren depressiven Episode ent-
spricht (Petermann et al., 2011). Die Symptome missen dabei Uber einen Zeitraum von mind.
zwei Wochen vorhanden sein (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Bei einer schweren depressi-
ven Episode kdnnen zudem psychotische Symptome auftreten, wie z.B. Halluzinationen,
Wahnideen oder Stupor (Erstarrung) (BfArM, 2020). Wenn sich depressive Episoden wieder-
holen, wird von einer rezidivierenden depressiven Storung (F33) gesprochen, wobei die gegen-
waértige Episode leicht, mittelgradig oder schwer sein kann. Die sogenannte Dysthymie (F34.1)

bezeichnet eine chronische, mind. 2 Jahre andauernde depressive Verstimmung, welche durch
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eine geringere Symptomatik gekennzeichnet ist, jedoch durch den chronischen Verlauf die Be-
troffenen nachhaltig beeintréchtigt (BfArM, 2020; Petermann et al., 2011). Es gibt noch weitere
affektive Stérungen (z.B. manische Episode, bipolare affektive Stérung, Zyklothymie), welche
jedoch nicht im Fokus dieser Arbeit stehen, weshalb nicht genauer darauf eingegangen wird.

Epidemiologie: Depressive Storungen gehoren zu den h&ufigsten psychischen Erkran-
kungen. Die Lebenszeitpravalenz von Depressionen liegt in der Schweiz ca. bei 20%, das heisst,
dass ca. jede 5. Person im Verlauf ihres Lebens an einer Depression erkrankt (Baer et al., 2013).
Rund 7% der Bevélkerung erkrankt innerhalb eines Jahres erstmalig oder wiederholt an einer
depressiven Storung (Baer et al., 2013). Epidemiologische Studien stellen insgesamt eine
stabile Depressionspravalenz in der Bevolkerung fest (Nibel et al., 2019). Depressionen kon-
nen unabhangig vom Geschlecht, Alter und sozialen Status jeden Menschen betreffen. Frauen
sind jedoch verglichen mit Ménnern etwa doppelt so haufig von depressiven Stérungen betrof-
fen. Als Grund daftr werden unterschiedliche Erklarungen diskutiert (z.B. hormonelle Unter-
schiede, Personlichkeitsfaktoren, Umweltfaktoren) (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Rund
50% der Betroffenen erkranken vor dem 30. Lebensjahr erstmalig an einer Depression, nach
dem 60. Lebensjahr sind Ersterkrankungen selten (Voderholzer & Hohagen, 2021). In Bezug
auf den Familienstand wurde festgestellt, dass depressive Storungen bei geschiedenen, ge-
trenntlebenden oder verwitweten Menschen besonders haufig auftreten. Depressionen sind zu-
dem haufiger bei Menschen mit geringerem sozio6konomischen Status. Psychosoziale Belas-
tungsfaktoren (z.B. Arbeitslosigkeit, Isolation) und kritische Lebensereignisse (Tod einer na-
hestehenden Person, Scheidung) stellen Risikofaktoren fir die Entstehung von Depressionen
dar (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

Verlauf: Depressionen verlaufen meist episodisch (phasenhaft). Etwa bei einem Drittel
der Betroffenen tritt nur eine einzige Episode im Lebensverlauf auf. Bei einem weiteren Drittel
kommt es zu erneuten depressiven Episoden mit vollstandigen Remissionen (Symptomfreiheit)
im Intervall und das letzte Drittel zeigt einen chronischen Verlauf ohne Remission. Mit zuneh-
mender Anzahl depressiver Episoden steigt die Wahrscheinlichkeit fir weitere Episoden an
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011; Paykel et al., 2005).

Suizidalitat: Es ist zudem wichtig festzuhalten, dass Depressionen mit einem erhéhten
Mortalitatsrisiko verbunden sind. Ca. 15% der Betroffenen einer schweren Depression verster-
ben durch Suizid (Paykel et al., 2005). Wiederkehrende Suizidgedanken finden sich bei 40-80%
der Betroffenen, ca. 20-60% begehen einen Suizidversuch. Es ist schwierig vorherzusagen, ob
und wann eine Person einen Suizidversuch unternehmen wird. Grundsatzlich gilt, je genauer

der Suizidversuch geplant wurde (z.B. Ort, Zeit, Methode), desto grosser ist die Suizidgefahr.
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Ein erhohtes Suizidrisiko besteht insbesondere bei Betroffenen mit psychotischen Symptomen
oder gleichzeitigem Substanzgebrauch. Weitere wichtige Risikofaktoren sind vergangene Sui-
zidversuche, Suizide in der Familie, hoheres Alter, mannliches Geschlecht, Alleinleben und
einige spezifische Symptome (z.B. Hoffnungslosigkeit, Schlaflosigkeit). Bei Menschen mit De-
pressionen besteht das Suizidmotiv hdufig darin, den als endlos wahrgenommenen schmerzhaf-
ten Gefiihlszustand zu beenden oder aufgrund scheinbar uniiberwindbarer Hindernisse aufzu-
geben (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011; Paykel et al., 2005).

Komorbiditéaten: Depressive Storungen weisen hohe Komorbiditat mit anderen psychi-
schen oder korperlichen Erkrankungen auf (Paykel et al., 2005). Die h&ufigsten psychischen
Komorbiditaten sind Angst- oder Panikstorungen (bei 30-50%), gefolgt von Suchterkrankun-
gen (bei 30-60%). Auch gehauft kommen komorbide Essstérungen, somatoforme Stérungen,
Personlichkeitsstorungen und Zwangserkrankungen vor (Voderholzer & Hohagen, 2021). Das
Vorliegen von Komorbiditaten geht mit grosseren Beeintrachtigungen einher und bedeutet zu-
dem eine unguinstigere Prognose, sowohl in Bezug auf die depressive Storung als auch auf die
komorbiden Erkrankungen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). In Bezug auf somatische
Komorbiditaten lasst sich festhalten, dass bei alteren Menschen mit depressiven Stérungen hau-
figer korperliche Beschwerden und Krankheiten zu finden sind. Durch verschiedene korperli-
che Erkrankungen (Diabetes, koronare Herzerkrankungen, Schlaganfall, neurogenerative Er-
krankungen) wird zudem die Entstehung einer depressiven Symptomatik begunstigt. Dies sind
jedoch keine unidirektionalen Zusammenhange, sondern es kommt dabei zu reziproken Wech-
selwirkungen zwischen den korperlichen Beschwerden und der depressiven Symptomatik. Das
Vorliegen einer Depression ist zudem ein Risikofaktor fir die Entstehung und/oder einen un-
gunstigen Verlauf verschiedener kdrperlicher Krankheiten, wie z.B. koronare Herzerkrankun-
gen (z.B. Lett et al. 2004).

Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass Depressionen mit grossen Einschrankungen in der
sozialen und beruflichen Funktionsfahigkeit verbunden sind. Wichtig ist zudem zu betonen,
dass auch das unmittelbare familidre und soziale Umfeld meist massiv durch die Erkrankung
belastet ist (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

2.1.2 Wie entstehen depressive Stérungen?

Bisher gibt es keine einheitliche Theorie als Erklarung fiir die Entstehung einer depressiven
Storung (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Es wird heute davon ausgegangen, dass bei allen
psychischen Stérungen biologische, psychologische und soziale Faktoren an der Entstehung

beteiligt sind, weshalb von einem bio-psycho-sozialen Modell gesprochen wird. Das bio-
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psycho-soziale Modell ist eher allgemein angelegt und erlaubt an sich keine konkreten Vorher-
sagen (Petermann et al., 2011). Es kann jedoch spezifiziert werden in Bezug auf depressive
Stérungen und solche Spezifizierungen wurden bereits empirisch untersucht (z.B. Kendler et
al., 2002). Bspw. konnten Kendler et al. (2002) zeigen, dass sowohl biologische (z.B. geneti-
sches Risiko), als auch psychologische (z.B. Neurotizismus, frithere psychische Erkrankungen)
und soziale Faktoren (z.B. Eheprobleme, Arbeitsplatzverlust, massive finanzielle Probleme)
einen direkten Einfluss auf das Auftreten einer erneuten depressiven Episode haben. Daneben
gab es in der Studie weitere Faktoren, die einen indirekten Einfluss auf die Entstehung einer
erneuten depressiven Episode hatten wie z.B. tiefes Selbstwertgefiihl, gestortes Familienum-
feld, traumatische Erfahrungen in der VVergangenheit oder Substanzmissbrauch.
Hilfreich flr das Verstandnis der Entstehung psychischer Stérungen sind auch soge-

nannte Vulnerabilitats-Stress-Modelle (vgl. Abbildung 1). Dabei wird angenommen, dass pra-

Stérungsschwelle

« biologisch: z. B. kdrperl. Erkrankung

« psychol.: kritische Lebensereignisse,
Trauma

- soziale Belastungen

Stress T

Vulnerabilitéten
« genetisch, biologisch
« frihe psychol. Entwicklung
T « unglnstige soziale ,Start*-
Bedingungen

Abbildung 1: Vulnerabilitats-Stress-Modell (aus Petermann et al., 2011)
disponierende Faktoren (genetischer bzw. familiengenetischer Art, frihe adverse soziale und
umweltbezogene Ereignisse) zur Ausbildung einer erhohten Vulnerabilitat (Anfalligkeit) fuh-
ren. Wenn dann zu dieser erhohten Vulnerabilitat stressreiche Lebensereignisse oder weitere
Belastungsfaktoren dazukommen, kann es zu Ausbruch einer Stérung (z.B. Depression) kom-
men (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

Das in Abbildung 2 dargestellte Atiologiemodell der Depression (Beesdo-Baum &

Wittchen, 2011) hat sich fiir Forschung und Praxis bewahrt und ist durch viele Untersuchungen



13

Vulnerabilitaten Exposition Modifizierende Variablen Folgen
Lo Vorherige Storungen (Angst),

Intraindividuell Bewaltigungs- & Akut
Alter, Geschlecht, Lebensstrategien, soziale H Berufliche &
Personlichkeit, Tem- Unterstiitzung, dysfunktionale Interaktionsprobleme,
perament, genetischer Kognitionen soziale Isolation,
und biologischer Hilflosigkeit
Hintergrund (HPA-

Achse), friiher Verlust
& Trauma, korperl.
Krankheiten etc.

$

Soziale Vorgeschichte
soziale Schicht,

Ausloser (Trigger)
(stressige) Lebens-
ereignisse,
Veranderungen,
Bedingungen
(Frequenz, Art,
Dauer, Schwere)

Depression

Langzeit

Bildung, Familie & Hoffnungslosigkeit,
SIS Entwicklungsbiologische rr?varjgelr'lde so;iale
Einstellungen, koanitiv-behavioral ’ ' . Fahigkeiten, Hilfe-
Normen, Rituale OQPIUV ey suchen, Zunahme der
Verdnderungen (Pubertat) Vulnerabilitt

_»‘ Initiierung subsyndromal H| Beginn Depression |->| Verlauf ‘

Abbildung 2: Atiologiemodell der Depression (aus Beesdo-Baum & Wittchen, 2011)

in Teilkomponenten gut belegt. Es zeigt das komplexe Zusammenspiel verschiedener Faktoren
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Stérung. Darin integriert befindet
sich ein Vulnerabilitats-Stress-Modell. Eine detailliertere Ubersicht zu den einzelnen Faktoren
ist bei Beesdo-Baum & Wittchen (2011) zu finden. An dieser Stelle sollen drei einflussreiche
psychologische Depressionstheorien kurz vorgestellt werden, da diese flir psychotherapeutische
Behandlungsansétze besonders relevant sind.

Theorie der erlernten Hilflosigkeit (Seligman): Seligman (1974) geht davon aus, dass
Depressionen bzw. depressive Symptome erlernt sind. Seine Uberlegungen gehen auf Tierex-
perimente zuriick, wo er feststellte, dass sich durch die wiederholte Erfahrung von mangelnder
Kontrolle tber die eigene Situation (insh. aversive Umweltaspekte wie Elektroschocks) eine
generalisierte Erwartung von Nichtkontrolle entwickelt, die ein depressives Reaktionsmuster
nach sich zieht. Dieses Modell wurde spater um die Rolle der Kausalattributionen (Ursachen-
zuschreibungen) erweitert, weil sich zeigte, dass es ohne kognitive Annahmen eine Depression
nur in Teilaspekten erkldaren kann (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). Es wurde festge-
stellt, dass Depressive einen pessimistischen Attributionsstil aufweisen, wobei negative Ereig-
nisse (z.B. Misserfolge) tendenziell auf internale, globale und stabile Ursachen zurlickgefuhrt
werden. Eine Depression entsteht nach dem erweiterten Modell dann, wenn Menschen der
Uberzeugung sind, dass sie keine Kontrolle Giber bestimmte Ereignisse oder Lebensumstande

haben und fir diesen Zustand selbst verantwortlich seien (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).
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Verstarker-Verlust-Theorie (Lewinsohn): Geméss Lewinsohn (1974) kommt es bei ei-
ner Depression zu einem Mangel an verhaltenskontingenter positiver Verstarkung. Diese ge-
ringe Rate an Verstarkern kann bedingt sein durch drei Prozesse: a) geringe Anzahl und nied-
rige Qualitét potenziell verstarkender Ereignisse (z.B. aufgrund schlechter sozio6konomischer
Bedingungen, Isolation im hoheren Alter), b) mangelnde Erreichbarkeit von Verstarkern (z.B.
durch Scheidung, Arbeitsplatzverlust) und c) instrumentelles Verhalten der Person (z.B. man-
gelnde soziale Kompetenzen). Gemaéss der Theorie kommt es durch eine niedrige Verstérker-
rate zu einem depressiven Verhaltensmuster (z.B. Inaktivitat, Klagen). Dieses wird nun kurz-
fristig durch die Umgebung meist verstarkt (z.B. durch vermehrte Aufmerksamkeit, Hilfestel-
lungen) und nimmt somit zu, bzw. wird damit aufrechterhalten. Langfristig hat dieses Verhalten
jedoch negative Folgen: Bspw. werden depressive Personen von ihren Mitmenschen eher ge-
mieden, was mit einem weiteren Verstarkerverlust einhergeht und die Depression verstarken
kann (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

Modell der dysfunktionalen Kognitionen und Schemata (Beck): Fur Beck (1970, 1974)
ist eine Depression bedingt durch die Art und Weise, wie Menschen denken. Er geht davon aus,
dass dysfunktionale kognitive Schemata (stabile Denkstrukturen wie z.B. die Annahme «Ich
muss perfekt sein») die Wahrnehmung und Interpretation der Welt negativ verzerren. Dabei
sind typische kognitive Schemata depressiver Menschen, negative und pessimistische Einstel-
lungen zu sich selbst, der eigenen Zukunft und der Welt (kognitive Triade). Diese Denkmuster
wurden durch ungunstige frihe Lernerfahrungen (z.B. Zurlickweisungen, Verlusterlebnisse)
erworben. Sie kdnnen in der weiteren Lebensgeschichte (besonders in Situationen, die der Ent-
stehungssituation ahneln) dann aktiviert werden und zu automatischen Gedanken fiihren (in
Form von absolutistischen, verallgemeinernden, verzerrten und unlogischen Fehlschlissen)

und somit depressive Symptome bewirken (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

2.2 Behandlung depressiver Stérungen

Ansatze zur Behandlung depressiver Storungen lassen sich grob in zwei Kategorien einteilen:
1. die pharmakologischen/somatischen Therapien und 2. die psychologischen Therapien. Diese
beiden Therapieansétze lassen sich auch sinnvoll kombinieren. Wichtige Ziele der beiden The-
rapieansatze sind dabei die Linderung der akuten depressiven Symptomatik bis zur Remission
(symptomfreier Zustand) sowie eine langfristig wirksame Rickfallprophylaxe (Beesdo-Baum
& Wittchen, 2011). Der Einsatz der Behandlungsansatze hangt jedoch auch vom Schweregrad

der Symptomatik und weiteren Krankheitsmerkmalen ab. Bei leichten depressiven Episoden
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kann geméss Leitlinienempfehlung (DGPPN et al., 2017) mit der Behandlung abgewartet wer-
den, wenn Betroffene die Behandlung ablehnen oder davon auszugehen ist, dass sich die de-
pressive Symptomatik auch ohne Behandlung zuriickbildet (Spontanremission). Dabei ist je-
doch das «watchful waiting» im Sinne eines aktiv-abwartenden Begleitens wichtig. Dabei sollte
die Symptomatik innerhalb der ersten zwei Wochen tberprift werden. In diesem Rahmen kon-
nen niederschwellige psychosoziale Interventionen wie z.B. Bibliotherapie (Unterstiitzung
durch Selbsthilfe-Biicher) oder andere Massnahmen des Selbstmanagements eingesetzt werden
(DGPPN et al., 2017). Auch regelmassige korperliche Aktivitat kann eine antidepressive Wir-
kung haben (Kvam et al., 2016). Falls die depressive Symptomatik anhalt oder sich verschlech-
tert, sollte mit dem Patient*in (iber eine intensivere Behandlung gesprochen werden. Maglich-
keiten sind dabei z.B. Beratung, psychoedukativ-supportive Gesprache, qualifizierte angeleitete
Selbsthilfe (z.B. Selbsthilfebiicher/Online-Programme), Problemlésungsansétze oder eine psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Basisbehandlung. Gemass den Leitlinien ist eine Behandlung
mit Antidepressiva erst bei mittelgradigen oder schweren depressiven Episoden indiziert. Bei
einer schweren depressiven Episode sollte eine Kombination aus Pharmakotherapie und Psy-
chotherapie stattfinden (DGPPN et al., 2017).

Die Behandlung einer Depression (insb. einer rezidivierenden depressiven Stérung)
lasst sich grob in drei Phasen aufgliedern: die Akuttherapie, die Erhaltungstherapie und die
Rezidivprophylaxe (siehe Abbildung 3). Das Ziel der Akuttherapie ist eine wirksame Reduktion

der depressiven Symptomatik, sodass eine stabile Remission erreicht werden kann. Dabei geht

Gesundheit Remission Vollstéandige Gesundung
Ruckfall * Wiedererkrankung

LA

Krankheit 3-6 Monate Monate / Jahre
rophylaktische
Behandlungsabschnitte Akuttherapie Erhaltungstherapie & ?’hirapie

Abbildung 3: Phasen der Behandlung depressiver Stérungen (aus Beesdo-Baum & Wittchen, 2011)
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es oftmals auch um die Reduktion der Symptomatik von komorbiden Stérungen (z.B. Angst-
stdrungen). Um Ruickfélle zu verhindern ist nach der Akuttherapie eine Erhaltungstherapie not-
wendig, welche wahrend ca. 3-6 Monate durchgefuhrt wird. Dabei wird i.d.R. die medikamen-
tose Behandlung in gleicher Dosis weitergefiihrt. Psychotherapeutische Gesprache kénnen in
geringerer Frequenz (z.B. einmal pro Monat) fortgefiihrt werden. In einer dritten Phase werden
weitere Kontakte zu Patient*innen empfohlen, um eine mogliche Wiedererkrankung rechtzeitig

zu erkennen, bzw. verhindern zu kénnen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).
221 Pharmakotherapie

Es wird davon ausgegangen, dass Depressionen mit Stérungen im Neurotransmitterstoffwech-
sel assoziiert sind. Daher kdnnen sie durch die Gabe von Medikamenten, welche auf den Neu-
rotransmitterstoffwechsel einwirken, beeinflusst werden. Zur pharmakologischen Behandlung
werden sogenannte Antidepressiva eingesetzt. Es gibt verschiedene Antidepressiva, welche un-
terschiedlich wirken. Die meisten greifen in den Stoffwechsel von Serotonin und Noradrenalin
ein. Wichtige Antidepressiva sind u.a. selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),
selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI), Trizyklische (und tetra-
zyklische) Antidepressiva (TZA), Monaminooxidasehemmer (MAOI) und weitere. Zudem gibt
es nicht klassifizierte Antidepressiva (z.B. Trazodon), Lithiumsalze und pflanzliche Antide-
pressiva (z.B. Johanniskraut) (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011; DGPPN et al., 2017).

Es ist wichtig, bei der Auswahl des Medikaments (inkl. Dosis und Dauer) den individu-
ellen Patienten mit seiner Symptomatik miteinzubeziehen. Dabei sind sowohl spezifische Funk-
tionen (wie z.B. Verbesserung der Schlafqualitdt), Patientenpréferenzen als auch komorbide
Erkrankungen zu bericksichtigen. Besonders in der Aufdosierungsphase ist eine sorgfaltige
Uberwachung der Wirkungen und Nebenwirkungen zentral (DGPPN et al., 2017). Wenn ein
Patient*in nach 4-6 Wochen nicht ausreichend auf die Medikation anspricht, sollte eine Anpas-
sung (z.B. Verdnderung der Dosis, Wechsel des Medikaments, bzw. der Kombination) vorge-
nommen werden. Meist zeigt sich nach 2-4 Wochen eine Reduktion der depressiven Sympto-
matik und in den folgenden Wochen eine weitere Verbesserung. Die medikamenttdse Therapie
sollte bis zur vollstdndigen Remission beibehalten werden (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).
Wahrend der Erhaltungstherapie sollte das Antidepressiva in gleicher Dosierung Uber einen
Zeitraum von vier bis neun Monaten weiter eingenommen werden. Das Absetzen der Antide-

pressiva erfolgt meist schrittweise tber einen Zeitraum von 4 Wochen (DGPPN et al., 2017).
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2.2.2 Psychotherapie

Fur die Behandlung depressiver Stérungen gibt es heute viele gut untersuchte, wirksame psy-
chotherapeutische Interventionen. Die Auswahl der therapeutischen Interventionen erfolgt fir
jeden Patienten massgeschneidert und hangt u.a. von der Motivation und den Praferenzen des
Patienten, dem Vorliegen komorbider Stérungen oder der Verfiigbarkeit eines Verfahrens ab
(Hautzinger, 2008). Der Aufbau einer tragféhigen therapeutischen Beziehung ist zu Beginn je-
der Psychotherapie eine wichtige Grundlage fur den Behandlungserfolg (DGPPN et al., 2017).
Von besonderer Relevanz in der Behandlung depressiver Stérungen sind die kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT) sowie die interpersonelle Therapie (IPT), da ihre Wirkung bei der Behand-
lung von Depressionen am besten belegt ist (Hautzinger, 2008).

Interventionen aus der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) basieren auf der Annahme,
dass Depressionen sowohl mit kognitiven Prozessen (dysfunktionale Denkmuster und Einstel-
lungen), als auch mit dem Verlust von Verstéarkern (in Bezug auf Aktivitétsrate, soziale Fertig-
keiten) zusammenhéngen. Zudem wird davon ausgegangen, dass sich diese Prozesse gegensei-
tig beeinflussen. In der KVT wird daher der Zusammenhang von Gedanken, Gefiihlen und Ver-
halten thematisiert und analysiert. Wichtige Bausteine der Therapie sind zudem der Aufbau von
positiven Aktivititen, die Verbesserung von sozialen Kompetenzen sowie das Erkennen, Uber-
prufen und Korrigieren dysfunktionaler Denkmuster und Schemata. In der KVVT werden zudem
haufig Hausaufgaben mitgegeben und es werden oftmals Protokolle oder Tagebuicher ausgefullt
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Die Interventionen im Rahmen einer kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT) lassen sich grob in sechs Phasen aufteilen:

— Phase 1: Eine ausfihrliche Diagnostik stellt den Beginn der Behandlung dar. Dabei
sollte festgestellt werden, ob es sich um eine depressive Stérung handelt und ob ggf.
noch weitere komorbide Stérungen vorliegen, die behandelt werden miissen. Danach
wird eine strukturierte Verhaltens- und Problemanalyse gemacht, in der eine Darstel-
lung des aktuellen depressiven Problemverhaltens auf gedanklicher (kognitiver), ver-
haltensbezogener (behavioraler), geflihlsbezogener (emotionaler) und koérperlicher
Ebene einbezogen wird. Ein weiterer wichtiger Baustein dieser ersten Phase ist der Auf-
bau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung.

— Phase 2: Der Fokus dieser zweiten Phase liegt auf Psychoedukation Uber das Stérungs-
bild sowie der Vermittlung eines therapeutischen Modells. Es werden Therapieschwer-
punkte und Therapieziele herausgearbeitet. Es ist wichtig, dass Patient*innen wichtige

Zusammenhange verstehen, da dies Hoffnung vermittelt und Motivation fordert.
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Phase 3: Abgeleitet vom Verstarkerverlustmodell der Depression nach Lewinsohn
(1974), ist Aktivitatsaufbau ein wichtiges Element in der Behandlung depressiver St6-
rungen. Das Ziel ware, dass Patient*innen wieder mehr positive Erfahrungen und Ver-
starkung erleben. Dabei sollten einerseits positive Aktivitaten gefdrdert, andererseits
belastende Aktivitaten vermindert werden. Fur den Aktivitatsaufbau werden haufig Ta-
ges- und Wochenpléne eingesetzt, wo Patient*innen ihre Aktivitaten und die Stimmung
dabei protokollieren. Es wére wiinschenswert, dass Patient*innen Zusammenhénge zwi-
schen Aktivitaten (Handeln) und ihrem Befinden (Emotion) erkennen und lernen, Gber
Aktivitaten ihre Stimmung zu beeinflussen, bzw. zu verbessern. Angenehme Aktivité-
ten sollten dann gezielt in den Wochenplan eingebaut werden. Es kann auch auf vorge-
fertigte Listen angenehmer Aktivitaten zuriickgegriffen werden.

Phase 4: Die Verbesserung der sozialen Kompetenz ist ein weiterer Baustein der KVT.
Menschen mit depressiven Storungen haben haufig reduzierte oder belastete soziale Be-
ziehungen und zeigen Defizite in sozialen Kompetenzen (vgl. Lewinsohn-Modell). Da-
her kdénnen in der Therapie Trainings sozialer Kompetenzen (soziale Sicherheit, Kon-
taktverhalten, Kommunikations- und Problembewaltigungsfertigkeiten) sinnvoll sein.
Dies wird in Form von Rollenspielen (auch mit Hilfe von Videotechnik) trainiert. Falls
Partnerschaftsprobleme vorhanden sind, ist zudem ein Einbezug des Partners*in in die
Therapie sinnvoll.

Phase 5: Da Depressionen durch negative, dysfunktionale Denkmuster (Kognitionen)
charakterisiert sind (vgl. Beck, Seligman), ist das Bearbeiten und Umstrukturieren sol-
cher Kognitionen (=kognitive Umstrukturierung) ein weiterer wichtiger Baustein der
Behandlung. Zuerst soll dabei der Einfluss von negativen Gedanken auf das emotionale
Befinden verdeutlicht werden. Dazu werden oftmals Gedankenprotokolle (oder «<ABC-
Schemas») eingesetzt, wo Patient*innen in ganz konkreten Situationen ihre Gedanken
und die daraus resultierenden Emotionen beobachten und protokollieren kénnen. In ei-
nem zweiten Schritt werden die negativen Gedanken dann in hilfreichere und rationalere
Gedanken verandert. Durch spezifische Fragetechniken (z.B. sokratischer Dialog) hel-
fen Therapeut*innen den Patient*innen, Gedanken auf ihre Ad&quatheit und ihren Re-
alitatsgehalt hin zu Gberprifen und alternative, hilfreichere Gedanken und Annahmen

zu entwickeln.
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— Phase 6: In der letzten Phase ist es wichtig, Patient*innen auf mogliche Krisen und
Rickschlége vorzubereiten. Wahrend der Therapie wurden verschiedene Techniken er-
lernt und im Alltag geubt (Hausaufgaben). Es wére wichtig, dass Patient*innen in Kri-
sen die erlernten Techniken selbstdndig anwenden kénnen und nicht in die depressiven
Denk- und Verhaltensmuster zuriickfallen. Besonders zentral ist dabei ist, dass Pati-
ent*innen Ausloser, Frilhwarnzeichen und erste Symptome mdglichst frihzeitig erken-

nen und gegensteuern kdnnen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011).

Bei der Interpersonellen Therapie (IPT) nach Klerman und Weissman liegt der Behandlungs-
fokus auf dem Zusammenhang zwischen der Depression und den akuten oder langfristigen in-
terpersonellen Belastungsfaktoren. Interpersonelle Belastungsfaktoren sind z.B. Konflikte in
der Partnerschaft, der Verlust einer vertrauten Rolle, Vereinsamung/Isolation sowie Trennungs-
oder Verlusterfahrungen von nahestehenden Personen. Es wird angenommen, dass diese psy-
chosozialen Faktoren einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Depressionen haben. Das Verstehen und Bearbeiten des interpersonellen Kontexts ist dabei
entscheidend fur die Remission und Pravention eines Riickfalls. In der IPT wird davon ausge-
gangen, dass sich Depression und interpersonelle Probleme wechselseitig beeinflussen: Einer-
seits konnen belastende Lebensereignisse (z.B. Trennung) zur Entstehung depressiver Symp-
tome fiihren, andererseits kdnnen Depressionen interpersonelle Probleme auslésen und ver-
schlimmern (Boker, 2011). Die IPT entwickelte sich urspriinglich aus den psychodynamischen
Ansatzen heraus. Der Einfluss friiherer Bindungserfahrungen und intrapsychischer Konflikte
und Winsche auf spatere zwischenmenschliche Beziehungsmuster wird zwar bertcksichtigt,
steht jedoch nicht im Fokus der Therapie. Die therapeutische Arbeit konzentriert sich auf das
Hier und Jetzt, indem aktuelle zwischenmenschliche und psychosoziale Probleme bearbeitet
werden. Es handelt es sich um eine Kurzzeittherapie, welche im Rahmen von ca. 12-20 ambu-
lanten Einzelsitzungen stattfindet. Die Behandlung gliedert sich in drei Abschnitte, die jeweils
einen unterschiedlichen Schwerpunkt aufweisen (Boker, 2011; Hautzinger, 2008). Die IPT gilt
neben der KVT als eine der besten empirisch validierten antidepressiven Behandlungsmetho-
den. In einer Metaanalyse von Cuijpers et al. (2016) konnten im Vergleich zu Kontrollbedin-
gungen mittlere bis grosse Effekte nachgewiesen werden. Zudem erwies sich die IPT auch pré-
ventiv und als Riickfallprophylaxe als wirksam.

Neben der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) und der interpersonellen Therapie
(IPT) gibt es weitere Verfahren, die fur die Behandlung depressiver Stérungen entwickelt wor-

den sind oder h&ufig angewendet werden. Dazu gehort z.B. das Cognitive Behavioral Analysis
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System of Psychotherapy (CBASP) nach McCullough, welches speziell fir die Behandlung
chronischer Depressionen entwickelt wurden. Ebenfalls werden achtsamkeits- und akzeptanz-
basierte Therapien (z.B. Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT; Acceptance and com-
mitment therapy, ACT), psychodynamische Therapien oder Gespréachspsychotherapie zur Be-
handlung depressiver Stérungen eingesetzt (Hautzinger, 2008; VVoderholzer & Hohagen, 2021).
Auch fur diese Verfahren liegen Wirksamkeitsnachweise vor, diese sind jedoch bisher weniger
gut empirisch gesichert verglichen zur KVT oder zur IPT (Voderholzer & Hohagen, 2021).

Es soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass in den letzten Jahren zuneh-
mend auch internetgestiitzte Therapien an Bedeutsamkeit gewinnen. Diese reichen von ange-
leiteten Selbsthilfeprogrammen bis hin zu videogestiitzten Therapiesitzungen und werden auch
bei depressiven Stérungen eingesetzt. Es gibt bereits einzelne Belege flr die Wirksamkeit und
die Kosteneffizienz solcher Tools bei depressiven Symptomen (Carlbring et al., 2018; Karyo-
taki et al., 2017). Therapeutisch angeleitete Selbsthilfeprogramme erweisen sich dabei vergli-
chen mit Programmen ohne jeglichen therapeutischen Kontakt als effektiver. Die Unterschiede
in der Wirksamkeit sind v.a. auf hohere Abbrecherquoten bei ungeleiteten Selbsthilfeprogram-

men zurlckzufuhren (Berger, 2015).
2.2.3 Weitere Therapieformen

Neben der Psychotherapie und der medikamentdsen Behandlung gibt es weitere Verfahren, die
bei der Behandlung depressiver Stérungen eingesetzt werden konnen:

Wachtherapie (Schlafentzugstherapie): Vollstandiger Schlafentzug oder partieller
Schlafentzug in der zweiten Nachthé&lfte hat eine erwiesene antidepressive Wirkung. Es ist die
einzige antidepressive Intervention mit ausgepragten positiven Effekten noch am selben Tag.
Die Effekte sind jedoch meist nicht anhaltend. Aufgrund der Kosteneffizienz, der relativ leich-
ten Umsetzbarkeit, Nichtinvasivitat und der raschen Wirkung kann die Wachtherapie erganzend
eingesetzt werden (DGPPN et al., 2017).

Lichttherapie: Als besonders hilfreich ist der Einsatz von Lichttherapie bei Patient*in-
nen mit saisonal abh&ngigen Depressionen (regelmadssiges Auftreten von depressiven Episoden
in den Herbst- und Wintermonaten) (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Die Lichtquelle sollte
weildes, fluoreszierendes Licht abgeben und Lichtintensitaten von mind. 2 500 Lux erzeugen.
Patient*innen sollen dabei hochstens ca. 50-80 cm von der Lichtquelle entfernt sitzen und die
Augen gedffnet haben. Die Lichttherapie sollte jeden Morgen (mdglichst rasch nach dem Er-
wachen) angewendet werden. Bei einer Intensitat von 10'000 Lux wird eine Anwendungsdauer
von 30-40 Minuten pro Tag empfohlen (DGPPN et al., 2017).
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Elektrokonvulsive Therapie (EKT): Bei der EKT werden unter Narkose mittels kurzen
Stromimpulsen Krampfanfalle ausgeldst. Fur Patient*innen, die nicht auf eine medikamentdse
Therapie ansprechen und unter schweren depressiven Stdrungen leiden, ist die EKT eine geeig-
nete Methode (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Die EKT gilt als eine wirksame Behandlungs-
methode bei therapieresistenten und schweren depressiven Stérungen mit einem raschen Wirk-
eintritt (DGPPN et al., 2017).

Ergénzend werden im stationdren Bereich auch Angehoérigengruppen, Ergotherapie
oder kinstlerische Therapieformen angeboten (DGPPN et al., 2017). Ein weiterer Zugangsweg
sind korperorientierte Interventionen, wie z.B. die Bewegungs- und Tanztherapie. Da sich De-
pressionen auch auf einer korperlichen Ebene manifestieren (gebeugte Korperhaltung, leerer
Blick, starre Mimik, psychomotorische Gehemmtheit) und viele depressiv Erkrankte das Ge-
fuhl fir den eigenen Korper verloren haben, kénnen korperorientierte Interventionen sinnvolle
Zugangswege sein. Dabei gibt es ein breites Spektrum von Mdglichkeiten (Tanz, Wahrneh-
mungsubungen, Entspannungstechniken, Bewegungsrituale, Sport und Gymnastik, etc.). Mit
bewegungs- und tanztherapeutischen Interventionen wird versucht die Kérperwahrnehmung zu
starken, einen Zugang zu finden zu den eigenen Gefiihlen, Spannungen abzubauen sowie die

Stimmung zu verbessern (Boker, 2011).

2.3 Forschungsstand
2.3.1 Erfolge und Misserfolge in der Psychotherapie

Die Wirksamkeit psychotherapeutischer Verfahren ist durch eine Vielzahl randomisiert-kon-
trollierter Studien (RCT) gut belegt (Lambert & Ogles, 2004). Diese Effekte sind nicht nur
statistisch signifikant, sondern auch klinisch bedeutsam. Psychotherapie erleichtert die Remis-
sion von Symptomen und verbessert die Funktionsfahigkeit (Lambert & Ogles, 2004). Lipsey
und Wilson (1993) kamen zum Schluss, dass die Effektstarken von psychotherapeutischen In-
terventionen vergleichbar oder sogar grosser sind im Vergleich zu verschiedenen medizini-
schen Interventionen. Auch scheinen diese Effekte langfristig anzuhalten, viele Patient*innen
kdnnen die in der Therapie erreichten Fortschritte (gains) beibehalten (Lambert & Ogles, 2004).

Als besonders gut untersucht und wirksam gelten Verfahren aus dem kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Bereich (Jacobi, 2001). Die Forschungstatigkeit fokussierte sich lange auf
die Uberpriifung von Wirksamkeit und Effektivitat von Psychotherapie. Im Vergleich dazu gibt
es wenige Studien, die sich mit Misserfolgen, Nebenwirkungen oder Therapieschaden befassen.
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Ein Hauptgrund dafiir ist die Schwierigkeit Begrifflichkeiten wie ,,Therapieerfolg®, ,,Misser-
folg*, ,, Therapieschaden* und ,,Nebenwirkung* {iberhaupt zu definieren und diese voneinander
abzugrenzen (Brakemeier et al., 2012; Jacobi, 2001). Es werden jedoch noch weitere Griinde
flr den unbefriedigenden Forschungsstand in diesem Bereich genannt, wie z.B. eine verzer-
rende Publikationspraxis (nur Erfolgsmeldungen werden vertffentlich) oder methodologische
Probleme (z.B. Nichterfassen von Verschlechterungen durch die meisten Messinstrumente,
Therapieablehner und -abbrecher gehen zu selten in die Datenanalysen ein) (Jacobi, 2001).
Misserfolg kann als «unzureichende oder ganz fehlende Erreichung der in der Therapie
explizit oder implizit angestrebten Ziele» definiert werden (Hoffmann et al., 2008, S.5). Dazu
gehoren einerseits Misserfolge im Vorfeld (z.B. aufgrund mangelnden Zugangs), Therapie-Ab-
lehnung sowie Therapie-Abbruch. Diese werden in vielen Studien nicht erfasst und/oder nicht
berichtet. Andererseits werden Nichtreagierer (Non-Responder), Patient*innen mit Verschlech-
terung der Symptomatik und Riickfalle als Misserfolge gezéhlt (Brakemeier et al., 2012; Jacobi,
2001). Studien geben unterschiedliche Pravalenzen von Erfolgen und Misserfolgen an, was vor
allem auf unterschiedlichen Definitionen und Konzeptualisierungen zu tun hat. In Uberblicks-
arbeiten wird angegeben, dass es bei 10-50% zu ausbleibenden Verbesserungen (Non-
Response) und bei 5-15% zu Verschlechterungen der Symptomatik kommt (z.B. Fischer-
Klepsch et al., 2009; Lambert, Hawkins & Hafield, 2002, zitiert nach Jacobi et al., 2011; Lam-
bert & Ogles, 2004; Mohr, 1995). Im ambulanten Setting mit Stichproben aus Deutschland
wurden Verschlechterungen von 0.8- 4.3% und Non-Response-Raten von 11 % bis 17 % ange-
geben (Jacobi et al., 2011; Nelson & Hiller, 2013). Misserfolge gehoren zur psychotherapeuti-
schen Praxis. Entscheidend ist jedoch, wie mit Misserfolgen umgegangen wird. Schliesslich
kann aus Fehlern gelernt werden. Eine Auseinandersetzung mit Misserfolgen ist flr eine evi-

denzbasierte Psychotherapieforschung daher unerlasslich (Margraf & Scholten, 2018).
2.3.2 Begriffsdefinitionen

Wie bereits im vorherigen Abschnitt beschrieben, existieren in der Literatur verschiedene De-
finitionen und Methoden, um Therapieerfolg, bzw. Therapiemisserfolg zu beschreiben. Dies ist
auch fur den Bereich der depressiven Stérungen der Fall (Nierenberg & DeCecco, 2001). Ein
gangiges Mass zur Einschéatzung von Therapieerfolg ist die Methode der prozentualen Symp-
tombesserung (Hiller & Schindler, 2011). Die vorliegende Arbeit fokussiert auf die drei Pha-
nomene «Response», «Non-Response» und Verschlechterung der Symptomatik, die wie folgt

definiert werden.
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Therapeutischer Erfolg:

— Response: In Bezug auf depressive Stérungen wird unter Ansprechen (Response) eine
> 50% Reduktion der Symptomatik von der Baselinemessung in einem Depressivitats-
messinstrument verstanden (Nierenberg & DeCecco, 2001).

Therapeutischer Misserfolg:

— Non-Response: Ausbleibende Verbesserung (Non-Response) wird definiert als eine
Symptomreduktion von weniger als 50% im Beck-Depressionsinventar (BDI) im Zeit-
raum zwischen Eintritt und Austritt (vgl. Holzel et al., 2010).

— Verschlechterung (,,deterioration®): Eine reliable Verschlechterung wird definiert, als
jegliche negative Veranderung im BDI von > 8.46 Punkten (vgl. Jakcobi et al., 2011).

2.3.3 Pradiktoren fur das Therapieergebnis bei Depressionen

In Bezug auf Einflussfaktoren fiir den Therapieerfolg bei der Behandlung depressiver Stérun-
gen wurde bereits viel Forschung betrieben (z.B. De Carlo, Calati, & Serretti, 2016; Rozental,
Andersson, & Carlbring, 2019). Es gibt gute Evidenz dafur, dass sich eine langere Storungs-
dauer, komorbide psychiatrische Storungen (v.a. Angststérungen und Personlichkeitsstorun-
gen) sowie verschiedene weitere Krankheitsmerkmale (z.B. hohere Anzahl friihere Klinikau-
fenthalte, mittleres- hohes Suizidrisiko) als unginstig fur den Therapieerfolg erweisen (vgl.
Ubersichtsarbeit von De Carlo et al., 2016). In Bezug auf den Schweregrad der Erkrankung zu
Beginn ist der Zusammenhang etwas komplexer und es wurden teilweise widerspriichliche Er-
gebnisse gefunden. Dies hangt unter anderem mit unterschiedlichen Definitionen von therapeu-
tischem Erfolg, bzgl. Misserfolg zusammen (Nelson & Hiller, 2013). Es scheint so zu sein, dass
die am starksten belasteten Patient*innen am meisten profitieren, am Schluss jedoch immer
noch stérker belastet sind als weniger stark belastete Patient*innen. Dies zeigt sich in Studien-
ergebnissen darin, dass die Symptomschwere zu Beginn nicht mit einer reduzierten Response-
Rate (z.B. Sagud et al., 2013; Petersen et al., 2002), jedoch mit einer reduzierten Remissionsrate
(z.B. Howland et al., 2009) assoziiert ist (De Carlo et al., 2016). Einige Studien fanden zudem
Hinweise auf den Einfluss von soziodemografischen Variablen, wie z.B. Alter (z.B. Petersen et
al., 2002, Sagud et al., 2013) oder Geschlecht (Rozental et al., 2019). In Bezug auf soziodemo-
grafische Variablen ist die Datenlage jedoch wenig eindeutig und es finden sich z.T. auch wi-
derspriichliche Ergebnisse. Non-Response scheint nicht mit Arbeitstatigkeit, Bildungsstand
oder Familienstand zusammenzuhéngen (De Carlo et al., 2016). Auch somatische Komorbidi-
taten scheinen keinen prédiktiven Wert auf das Therapieergebnis zu haben (De Carlo et al.,
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2016). Neben den erwahnten Patientenmerkmalen ist gut belegt, dass auch die Qualitét der the-
rapeutischen Beziehung ein wichtiger Pradiktor fur das Therapieergebnis ist (Martin et al.,
2000).

3 Religiositat/Spiritualitat in der Psychotherapie

Lange Zeit wurden religiose und spirituelle Themen in der Psychotherapie und in der wissen-
schaftlich-psychiatrischen Forschung vermieden (Utsch & Frick, 2015). Die Vorbehalte der
Psychiatrie gegentber religiosen oder spirituellen Themen gehen unter anderem auf Jean Char-
cot und Sigmund Freud zuriick, die im spaten 19.Jh. begannen, religidse Ansichten zu patholo-
gisieren, indem sie Religion mit Hysterie und Neurose assoziierten. Dies schuf fur das néchste
Jahrhundert eine tiefe Kluft zwischen Religion und dem psychiatrischen Gesundheitswesen.
Heute hat sich die Einstellung zur Religion in der Psychiatrie geandert. Ein Grund fur diese
Anderungen sind Forschungsergebnisse der letzten drei Jahrzehnte, die nahelegen, dass R/S
wichtige Ressourcen fur die psychische Gesundheit darstellen konnen (Koenig, 2009).

In diesem Kapitel werden zunéchst die Konstrukte Religiositat und Spiritualitat einge-
fhrt und definiert. Anschliessend wird der Forschungsstand zum Zusammenhang von R/S und
psychischer Gesundheit zusammengefasst. Zum Schluss wird berichtet, wie r/s Elemente in die
Psychotherapie integriert werden kdnnen.

3.1 Definitionen und Konzepte

In den letzten Jahrzehnten riickten religidse und spirituelle Faktoren immer mehr ins Interesse
der medizinischen und psychologischen Forschung. Eine Herausforderung dabei stellt jedoch
die uneinheitliche Definition und Messung der Konstrukte Spiritualitat und Religiositat in der
Literatur dar (Bonelli & Koenig, 2013). Bisher existiert in den Sozialwissenschaften keine ein-
heitliche Definition von Spiritualitat und Religiositat (Utsch, Bonelli & Pfeifer, 2014). Schon
friih wurde Religiositat als komplexes Phanomen und multidimensionales Konstrukt beschrie-
ben (Bergin, 1983).

Der Psychologe Allport unterschied zwischen intrinsischer und extrinsischer Religiosi-
tat und fasst dies folgendermassen zusammen: “the extrinsically motivated person uses his re-
ligion, whereas the intrinsically motivated lives his religion” (Allport & Ross, 1967, S. 434).
Dabei meint extrinsische Religiositat eine oberflachliche, dusserlich aufgesetzte Religiositét,
welche zweckorientiert ist, um andere Ziele zu erreichen (z.B. Sicherheit, Status, soziale Un-
terstiitzung). Intrinsische Religiositat hingegen meint eine verinnerlichte und aus tiefer person-

licher Uberzeugung kommende Glaubigkeit.
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In Bezug auf Religiositit wird zudem haufig auf Uberlegungen des Religionssoziologen
Charles Glock (1969) zuruckgegriffen, der die fiinf Dimensionen der Religiositat «ldeolo-
gie/Glaube», «Intellekt/Wissen», «dffentliche Praxis», «private Praxis» und «Erfahrung» un-
terschied. Dieser multidimensionale Ansatz hat sich flr eine differenzierte psychologische Un-
tersuchung von Religiositét als besonders hilfreich erwiesen (Utsch et al., 2014).

In den letzten 50 Jahren hat sich die Bedeutung der Religion fiir viele Menschen veréan-
dert. Der Trend sei dahingehend, dass die traditionelle Religiositat (z.B. Gottesdienstbesuche)
abnimmt, jedoch die individuelle Suche nach Spiritualitdt zunimmt (Utsch, 2013). Viele Men-
schen bezeichnen sich selbst als spirituell (oder glaubig), jedoch nicht als religios (Utsch et al.,
2014). Daher geriet das Konstrukt Spiritualitat in den letzten Jahren immer mehr ins Interesse
der psychologischen Forschung. Der Begriff Spiritualitit bezeichnet jedoch ein Sammelsurium
von Begriffen und wird dafir auch immer wieder kritisiert (z.B. Koenig, 2008). Viele For-
schende gehen heute von einem weiten Spiritualitatsbegriff aus, der auch traditionell-religidse
Ausdrucksformen einschliesst (Utsch et al., 2014). Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf die
Definition von Becvar (1994): »Spirituality is a way of being in the world that acknowledges
the existence of a transcendent dimension. It includes an awareness of the connectedness of all
that is, and accepts that all of life has meaning and purpose and is thus sacred« (Becvar, 1994,
S. 13-14). Aufgrund der konzeptuellen Uberlappung und der bisher fehlenden Abgrenzung der
beiden Begrifflichkeiten, werden in dieser Arbeit die Begriffe Religiositat/Spiritualitat (im Fol-
genden R/S genannt) weitgehend synonym verwendet.

Eine zentrale Facette von R/S wird als religitses Coping (religidse Bewaéltigungsstrate-
gien) bezeichnet (Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998). Die Autoren fanden zwei (iber-
greifende Formen von religiésen Coping-Strategien, namlich positives und negatives religioses
Coping. Das positive religiose Coping ist gekennzeichnet durch eine sichere Beziehung zu Gott,
einer wohlwollenden Weltsicht und einem Gefuhl der spirituellen Verbundenheit mit anderen.
Dazu gehort z.B. das wohlwollende religiose Bewerten negativer Situationen («lIch habe ver-
sucht zu erkennen, wie Gott mich in dieser Situation versucht zu starken»), die Suche nach
Néhe und Unterstltzung durch Gott oder andere Glaubige sowie das Bitten um Vergebung. Im
Gegensatz dazu steht das negative religiose Coping. Dieses ist gekennzeichnet durch eine un-
sichere Beziehung zu Gott, eine bedrohliche Sicht auf die Welt, sowie spirituelle Kémpfe und
Spannungen. Zu den negativen religiésen Coping-Strategien gehoren das Infragestellen der
Macht Gottes, der Ausdruck von Wut oder Unzufriedenheit mit Gott oder der Kirche sowie
strafende und d&monische religiose Bewertung von negativen Situationen (Pargament, 2002;

Pargament et al., 1998).
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Es lasst sich festhalten, dass R/S ein facettenreiches Konstrukt ist, das kognitive, emo-
tionale, motivationale und verhaltensbezogene Aspekte beinhaltet (Hackney & Sanders, 2003).
Religiose und spirituelle Glaubensformen befinden sich zudem in einem stetigen gesellschaft-
lichen Wandel. In der Forschung wurde Religiositét jedoch lange als eine einzige, globale Va-
riable betrachtet und es wurden grobe Messmittel verwendet, die das Konstrukt zu sehr verein-
fachen und wenig dariiber aussagen, wie Religiositat im taglichen Leben, insbesondere in
Stresssituationen wirkt (Ano & Vasconcelles, 2005). Diese Betrachtungsweise fuhrte oftmals
zu inkonsistenten Befunden und daher wurde die Notwendigkeit fr eine differenzierte Betrach-
tungsweise dieses Konstruktes immer deutlicher (Hackney & Sanders, 2003). Heute existieren
verschiedene Messinstrumente, um verschiedene Facetten von R/S zu erfassen. Die in dieser
Arbeit verwendeten Messinstrumente zur Erfassung von religiésen/spirituellen Variablen wer-
den im Methodenteil (Kapitel 5) detailliert beschrieben.

3.2 Religiositat/Spiritualitat und psychische Gesundheit

Spirituelles Wohlbefinden wird gemass der WHO als Teil der Gesundheit betrachtet
(WHOQOL Group, 1998). Es gilt heute als erwiesen, dass Menschen mit stabilen Glaubens-
Uberzeugungen und einer reflektierten Sinnorientierung Lebenskrisen (z.B. Verlusterfahrun-
gen, schwere Erkrankung) besser bewaltigen kénnen (Utsch & Frick, 2015). Allerdings wird
heute davon ausgegangen, dass sich Glaubensliberzeugungen sowohl heilsam als auch schadi-
gend auswirken konnen, also eine Ressource oder ein Belastungsfaktor darstellen kénnen
(Utsch & Frick, 2015). Der amerikanische Religionspsychologe Pargament (2002) fasst die po-
sitiven und negativen Wirkungen von R/S in einem Ubersichtsartikel zusammen und kommt
dabei auf funf Schlussfolgerungen:

1. Einige Formen von Religion sind hilfreicher als andere. Eine verinnerlichte, intrinsisch
motivierte R/S, die auf einer vertrauensvollen Gottesbeziehung beruht, wirkt sich posi-
tiv auf das psychische Wohlbefinden aus. Im Gegensatz dazu beeintrachtigt eine rein
anerzogene und unreflektierte R/S sowie eine schwach ausgepréagte Beziehung zu Gott
das Wohlbefinden.

2. Auch umstrittene Formen von Religion (wie z. B. der Fundamentalismus) haben neben
Nachteilen auch Vorteile. Beispielsweise stillt fundamentalistische Religiositat die
Sehnsucht nach Gewissheit und bietet angesichts untbersichtlicher Vielfalt klare Hand-
lungsanweisungen.

3. Als besonders hilfreich erweist sich R/S fiir marginalisierte Gruppen und fiir Menschen,

die R/S ganzheitlich in ihr Leben einbinden.
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4. In Stresssituationen und Grenzerfahrungen scheinen religiose Uberzeugungen und
Praktiken besonders wirksam zu sein.
5. Die Wirksamkeit von R/S ist abhéngig von dem Ausmass, indem sie in das alltagliche
Leben des Einzelnen integriert ist.
R/S ist also ein vielseitiges Konstrukt, welches unterschiedliche Auswirkungen auf das Leben
von Individuen haben kann. Aktuell werden in der Forschung eher die positiven Wirkungen
von R/S wiederentdeckt und untersucht (wie z.B. die befreiende Wirkung des Verzeihens oder
positive Funktionen von Dankbarkeit). Dabei sollte jedoch das Missbrauchspotenzial von Re-
ligionen nicht ausser Acht gelassen werden. Durch eine unterdriickende religidse Erziehung
kdnnen Menschen psychischen Schaden nehmen (Utsch & Frick, 2015). In den nachfolgenden
Abschnitten werden Forschungsergebnisse zum Zusammenhang von R/S und psychischen Sto-

rungen (insb. Depressionen) dargestellt.
3.2.1 Pravalenz psychischer Stérungen

Der Zusammenhang zwischen R/S und psychischer Gesundheit, bzw. psychischer Belastung
wurde bereits umfassend beforscht. Metaanalysen aus den USA zeigen wiederholt einen leicht
positiven Zusammenhang zwischen R/S und psychischer Gesundheit mit mittleren Korrelatio-
nen zwischen .06 und .19 (Hackney & Sanders, 2003; Salsman et al., 2015; Smith et al., 2003;
Yonker et al., 2012). Es wurden jedoch unterschiedliche Korrelationen gefunden in Bezug auf
die unterschiedlichen Masse von R/S. Fur einige der Mal3e von R/S (z.B. negatives religioses
Coping, extrinsische Religiositat) lasst sich ein umgekehrter Zusammenhang feststellen, sodass
die Korrelation zwischen R/S und psychischer Gesundheit negativ ausfallt (Ano & Vasconcel-
les, 2005; Smith et al., 2003).

Insbesondere zum Zusammenhang zwischen religiosem Coping und psychischer Ge-
sundheit wurde bereits viel Forschung betrieben (vgl. Ano & Vasconcelles, 2005). Es gibt gute
Evidenz dafir, dass positives religidses Coping in Bezug auf die psychische Gesundheit (insb.
Depression, Angst) vorteilhaft ist, wahrend negatives religioses Coping schadlich ist (Ano &
Vasconcelles, 2005). Viele Studien untersuchten diesen Zusammenhang jedoch in einem quer-
schnittlichen Design. Jedoch gibt es Hinweise fiir kausale Effekte von positivem, bzw. negati-
vem religiosen Coping (Fitchett et al., 1999; Pargament et al., 1994; Pirutinsky et al., 2011).
Zum Bespiel konnten Pargament et al. (1994) zeigen, dass positives religiéses Coping im Um-
gang mit Erfahrungen im Golfkrieg zum ersten Messzeitpunkt, die Verringerung des Stresses
zum zweiten Messzeitpunkt vorhersagen konnte. Auf der anderen Seite fanden die Autoren,

dass negatives religitses Coping (z.B. religiose Vermeidung) mit einer Zunahme der globalen
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Belastung (distress) nach drei Wochen assoziiert war. Eine andere Forschergruppe (Pirutinsky
et al., 2011) untersuchte orthodoxe Juden und fand Hinweise darauf, dass negatives religioses
Coping depressive Symptome zu einem spéteren Zeitpunkt vorhersagen konnte.

Bonelli und Koenig (2013) analysierten in einer systematischen Ubersichtsarbeit 43
Studien (Zeitraum: 1990 bis 2010) die den Zusammenhang zwischen R/S und psychischen St6-
rungen untersuchten. Die Mehrheit der Studien (72.1%) fand, dass religitses/ spirituelles En-
gagement mit geringeren psychischen Stérungen einherging. Gerade im Bereich Depressivitét
und Suizidalitét gibt es gute Evidenz, dass R/S mit besserer psychischer Gesundheit einhergeht
(Bonelli & Koenig, 2013).

Es gibt zudem Hinweise darauf, dass R/S vor Depressivitét schiitzen konnte. So konnten
z.B. Miller et al. (2012) in einer Langsschnittstudie zeigen, dass Personen mit hoher personli-
cher Wichtigkeit von R/S ein um ca. 75% geringeres Risiko hatten, Giber einen Zeitraum von
10 Jahren eine depressive Episode zu erleiden, verglichen mit Personen mit geringerer Wich-
tigkeit von R/S. Noch starker war dieser Effekt bei Menschen mit hohem Depressionsrisiko
(Nachkommen depressiver Eltern), welche ein um 90% reduziertes Risiko aufwiesen. Insbe-
sondere auch bei korperlichen Erkrankungen oder Lebensereignissen im héheren Alter scheint
R/S einen Stress puffernden Effekt zu haben, der Menschen in herausfordernden Zeiten vor
dem Abdriften in eine Depression schitzen kann (Pfeifer, 2014).

Um den kausalen Einfluss von R/S auf die psychische Gesundheit herauszufinden ware
ein experimentelles Forschungsdesign mit Manipulation der r/s Variablen notwendig. Dies ha-
ben z.B. Wachholtz und Pargament (2005) versucht, indem sie die Auswirkungen von drei In-
terventionsformen verglichen: Entspannung, sdkulare Meditation und spirituelle Meditation.
Die drei Interventionen bewirkten ein ahnliches Mal? an Entspannung. Die Gruppe mit der spi-
rituellen Meditation zeigte jedoch den gréfiten Zuwachs an s/r Variablen, zudem zeigten sie die
besten Verbesserungen in Bezug Wohlbefinden und Stress. Dies deutet auf einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen R/S und psychischer Gesundheit hin. Fir die kausalen Effekte von R/S
auf die psychische Gesundheit interessierten sich auch Garssen, Visser und Pool (2021), die in
einer aktuellen Metaanalyse ausschliesslich Langsschnittstudien einschlossen. Psychische Ge-
sundheit umfasste in dieser Studie die Variablen Stress, Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden
und Lebensqualitat. Zudem wurden verschiedene R/S Variablen untersucht (6ffentliche und
private religiosen Aktivitaten, Unterstiitzung durch Kirchenmitglieder, Wichtigkeit der Reli-
gion, intrinsische Religiositét, positives religioses Coping, Sinnhaftigkeit und zusammenge-
setzte Malie). Die Autoren fanden eine signifikante, aber geringe Gesamteffektgrosse von r =

.08. Von den acht R/S Pradiktoren hing nur die Teilnahme an 6ffentlichen religisen Aktivitaten
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sowie die Bedeutsamkeit der Religion signifikant mit psychischer Gesundheit zusammen. Die
Autoren schlussfolgerten, dass es Belege gibt fur die positiven Auswirkungen von R/S auf die

Gesundheit, dass dieser Effekt jedoch gering sei (Garssen et al., 2021).
3.2.2 Verlauf und Therapieergebnis psychischer Stérungen

Im vorherigen Kapitel wurde die Frage adressiert, ob R/S die psychische Gesundheit verbessert
und vor depressiven Stérungen schiitzen kann. Fur die klinische Praxis stellt sich jedoch noch
eine weitere relevante Frage: Wenn die Depression einmal da ist, kann R/S auch dabei helfen,
diese schneller oder besser zu bewiltigen? Es wurde festgestellt, dass religiose Uberzeugungen
und Aktivitaten auch unter den depressiven psychiatrischen Patient*innen gangig sind. Die
Hé&ufigkeit des Gebets ist vermutlich sogar noch verbreiteter, unabh&ngig davon, ob es zur Ge-
nesung beitragt (Braam, 2011, zitiert nach Pfeifer, 2014).

Im Vergleich zu den Studien, die die Effekte von R/S auf die Préavalenz oder Symptom-
schwere von psychischen Erkrankungen untersuchten, existieren deutlich weniger Studien, die
den Einfluss von R/S auf den Verlauf von depressiven Stérungen untersuchten (Kim et al.,
2015). Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass R/S bei Menschen mit depressiven Stérungen zu
einem gunstigeren Therapieverlauf beitragen kann. Beispielsweise untersuchten Koenig et al.
(1998) korperlich kranke, altere Personen bei denen eine depressive Storung diagnostiziert
wurde und fanden heraus, dass intrinsische Religiositéat eine schnellere Remission der depres-
siven Symptomatik vorhersagte. Auch andere Studien mit alteren Menschen konnten einen po-
sitiven Einfluss von subjektiver Bedeutung der Religion (Braam et al., 1997; Payman &
Ryburn, 2010), Haufigkeit von Gebet/Meditation (Cruz et al., 2009) und positivem religidsen
Coping (Bosworth et al., 2003) auf das Outcome von Depressionen belegen.

Es konnten jedoch nur einzelne Studien gefunden werden, die den Einfluss r/s Faktoren
auf das Therapieergebnis bei jungeren erwachsenen Menschen mit depressiven Stérungen un-
tersuchten. Die Ergebnisse legen nahe, dass eine hohere R/S zu einem glinstigeren Therapie-
verlauf beitragen konnte. Beispielsweise konnten Kim et al. (2015) zeigen, dass Spiritualitat,
unabhangig von anderen demografischen und klinischen Faktoren, ein signifikanter Einfluss-
faktor fur das Therapieergebnis bei Menschen mit depressiven Stérungen war. Andere Autoren
(Peselow et al., 2014) fanden heraus, dass Patient*innen, die zu Beginn der Studie Uber eine
groRRere Spiritualitat berichteten, signifikant weniger Hoffnungslosigkeit, dysfunktionale Ein-
stellungen und depressive Symptome aufwiesen. Diejenigen, die an Gott glaubten, hatten auf
verschiedenen Depressivitatsinstrumenten einen groReren mittleren Veranderungswert vergli-

chen mit denjenigen, die dies nicht taten. Huta und Hawley (2010) untersuchten psychiatrische
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Patient*innen und fanden, dass Starken wie Hoffnung oder Spiritualitat vor der Behandlung die
Genesung der Depression voraussagen konnten. Andere Autoren (Murphy & Fitchett, 2009)
beobachteten, dass der Glaube an einen besorgten/betroffenen Gott das Ansprechen auf eine
Behandlung bei Erwachsenen mit klinischer Depression voraussagte. Rosmarin et al. (2013)
stellten fest, dass der Glaube an Gott bei den Respondern signifikant hther war als bei den Non-
Respondern. Ein hoheres Mal an Glauben war auch mit einer stérkeren Reduktion von Depres-
sionen, Selbstverletzungen und einer groReren Verbesserung des psychologischen Wohlbefin-
dens im Verlauf der Behandlung verbunden. Dieser Zusammenhang wurde vermittelt durch die
wahrgenommene Glaubwirdigkeit/Erwartung der Behandlung. Religionszugehorigkeit hatte
im Gegensatz zum Glauben an Gott keinen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse.

In einzelnen Studien wurde jedoch kein linearer, sondern ein U-férmiger Zusammen-
hang zwischen diesen Konstrukten festgestellt (z.B. Schettino et al., 2011; Schnittker, 2001).
So kam es z.B. bei Schettino et al. (2011) zu einem besseren Verlauf der Depression (héhere
Remissionsrate, grossere Reduktion des Schweregrades) bei Patient*innen mit einem modera-
ten Mass an R/S im Vergleich zu Patient*innen mit einem niedrigen oder hohen Mass an R/S.
Dazu gibt es jedoch noch weniger Untersuchungen und es wird empfohlen, in zukiinftigen For-
schungsarbeiten solche nicht-linearen Zusammenhdange vermehrt zu berucksichtigen (Braam &
Koenig, 2019).

Braam und Koenig (2019) fassen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit die For-
schungsergebnisse von 152 prospektiven Studien (mit verschiedenen Zielgruppen) zusammen
und kommen insgesamt zum Schluss, dass 49% der Studien mindestens einen signifikanten
Zusammenhang zwischen R/S und besserem Verlauf der Depression fanden, 41% fanden keine
signifikanten Zusammenhange und 10% gaben eine Assoziation mit mehr Depression oder ge-
mischte Ergebnisse an. Die geschatzte Effektstarke der Zusammenhange waren Kklein (d = -.18).
Insbesondere aber in den 21 Studien mit psychiatrischen Patient*innen war R/S signifikant hau-
figer schutzend mit grosseren Effektstarken (d = -.37). In rund drei Viertel der Studien mit
psychiatrischen Patient*innen wurde ein Zusammenhang von R/S mit weniger Depressivitat im
Verlauf gefunden, bei einem Viertel wurden keine signifikanten Zusammenhange gefunden.
Keine Studie mit psychiatrischen Patient*innen fand Zusammenhange von R/S mit mehr De-
pression oder gemischte Resultate (Braam & Koenig, 2019). Aus diesen Befunden wird Haupt-

fragestellung I abgeleitet, welche in Kapitel 4 genauer beschrieben wird.
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3.2.3 Erklarungsmechanismen

Wie kommt es dazu, dass R/S einen positiven Einfluss auf die psychische Gesundheit hat? In
der Literatur werden verschiedene Erklarungsmechanismen beschrieben. Ein wichtiger Aspekt
dabei ist, dass religiose/spirituelle Uberzeugungen Menschen helfen, besser mit stressigen Le-
bensereignissen umzugehen. Dieses Ergebnis ist bekannt aus hunderten von Studien, in denen
Menschen in belastenden Lebensumstanden dazu befragt wurden, was ihnen bei der Stressbe-
waltigung geholfen hat (Bonelli et al., 2012). Bspw. gaben in einer Studie mit 330 Kranken-
hauspatient*innen Uber 40% spontan an, dass ein Aspekt des religiosen Glaubens ihnen dabei
geholfen habe, mit dem Stress durch die Erkrankung umzugehen (Koenig, 1998).

Ausserdem hilft R/S nicht nur, mit Stressoren besser umzugehen, sondern scheint auch
die Wahrscheinlichkeit zu verringern, dass gewisse Stressoren tberhaupt erst auftreten. Durch
tagliche Entscheidungen im Umgang mit anderen (z.B. Grossziigigkeit, Dankbarkeit, Verge-
bungsbereitschaft), Lebensgewohnheiten (z.B. eheliche Treue, Kriminalitat, schulische Leis-
tungen) und Gesundheitsverhalten (z.B. Alkohol-/ Drogenkonsum) beeinflussen Menschen die
psychosozialen und physischen Stressoren mit denen sie konfrontiert werden. R/S wurde in
Verbindung gebracht mit grosserem Altruismus, Dankbarkeit, Vergebungsbereitschaft, Zufrie-
denheit in der Ehe, weniger Kriminalitat, besseren Schulleistungen, weniger Substanzmiss-
brauch und mehr Krankheitsvorsorge. Deshalb ist anzunehmen, dass r/s Menschen auch weni-
ger stressreiche Lebensereignisse bewéltigen missen (Bonelli et al., 2012).

Ein weiterer wichtiger Erklarungsfaktor ist das VVorhandensein von sozialer Unterstt-
zung. Es ist aus vielen Studien bekannt, dass soziale Unterstlitzung vor Depressionen und Sui-
zidalitat schutzt (Bonelli et al., 2012). Ein starkes Unterstiitzungssystem durch Freunde und
Familie ist eine wichtige Ressource fir Menschen in schwierigen Lebensumstanden. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit (iber 74 Studien zum Zusammenhang zwischen R/S und sozi-
aler Unterstitzung berichteten 82% von einem signifikanten Zusammenhang zwischen diesen
beiden Faktoren (Koenig et al., 2012, zitiert nach Bonelli et al., 2012).

Ausserdem wurden R/S mit mehr positiven Emotionen in Verbindung gebracht, wie
grossere Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden, Hoffnung, Optimismus, Bedeutung und Sinnhaf-
tigkeit im Leben. Diese Emotionen helfen dabei, negative Emotionen zu neutralisieren, die der

Depression zugrunde liegen (Bonelli et al., 2012).
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3.3 Religiose/spirituelle Elemente in der Psychotherapie

Das Erleben von S/R unterscheidet sich zwischen gesunden und depressiven Phasen. «Die al-
lermeisten Menschen sind sich nicht bewusst, wie sehr ihre Glaubenserfahrung von psycholo-
gischen Basisfunktionen abhangig ist», schreibt Pfeifer (2014, S.126). In gesunden Zeiten ist
S/R fir viele Menschen eine Quelle positiver Emotionen, der inneren Ruhe, der Freude und
hangt zusammen mit einem Gefiuhl der Verbundenheit mit Gott und den Mitmenschen. Eine
Depression beeintrachtigt diese positive Emotionalitat enorm (eine Ubersicht ist bei Pfeifer,
2014 zu finden). Die emotionale Schwingungsfahigkeit sowie die innere Lebendigkeit sind
wichtige Voraussetzungen fur positive Erfahrungen der R/S, bzw. in der Gottesbeziehung.
Durch die Depression beeintrachtigt ist auch die kognitive Fahigkeit, sich gedanklich mit dem
Glauben auseinanderzusetzen und eine positive Sicht der Welt und von sich selbst aufrechtzu-
erhalten. Des Weiteren ist eine soziale Komponente betroffen, namlich sich in eine Gemein-
schaft zu integrieren, in der man sich wohl fuhlt und sich sinnstiftend einbringen kann. Religi-
Ose/spirituelle Patient*innen beschreiben ihre Depression oft ahnlich wie nicht religidse/spiri-
tuelle Patient*innen, jedoch mit einer religidsen Farbung (Pfeifer, 2014).

Das Gefiihl von Gott verstossen zu sein, sowie negative Empfindungen (Enttduschun-
gen, Unzufriedenheit mit Gott) sind wéhrend depressiven Episoden sehr haufig. Auch gibt es
Evidenz dafiir, dass depressive Patient*innen mit einem christlichen Hintergrund mit grosserer
Wahrscheinlichkeit Schuldgefuhle beschreiben (Braam, 2011, zitiert nach Pfeifer, 2014). Be-
sonders problematisch ist es, wenn Menschen Glaubensiiberzeugungen haben, z.B. in dem
Sinne, dass «ein guter Christ» keine Depression haben darf, was dazu fuhren kann, dass eine
depressive Storung als Niederlage erlebt wird, die verheimlicht werden sollte. Nicht selten brin-
gen r/s Patient*innen Themen in die Psychotherapie, die flr ihn/sie mit Scham und grossem
Leiden verbunden sind. Auch besteht oftmals die Beflrchtung von einem r/s nicht erfahrenen
Therapeuten nicht verstanden zu werden. Respektvolles und geduldiges Zuhdren sind wichtige
Elemente in der Anfangsphase der Therapie. Dabei sollten religiése Wahrnehmungen nicht un-
kritisch Ubernommen werden. Weitere wichtige Elemente sind Diagnostik und Psychoeduka-
tion (Pfeifer, 2014). Es bietet sich zudem an, eine sogenannte «spirituelle Anamnese» zu erhe-
ben. Dabei ist darauf zu achten, eine mdglichst offene und nichtwertende Haltung einzunehmen.
Therapeut*innen sollten im Hinterkopf behalten, dass R/S fiir viele Menschen ein Tabu- oder
Privatthema ist. Das Ansprechen von R/S sollte zu einem geeigneten Zeitpunkt geschehen, je-
doch proaktiv, also auch wenn Patient*innen nicht von sich aus auf dieses Thema zu sprechen

kommen (Utsch & Frick, 2015). Bei einer spirituellen Anamnese kann z.B. das Konzept



33

«SPIR» verwendet werden, welches in Anlehnung an das englische FICA-Interview entwickelt

wurde und folgende vier Bereiche beinhaltet:

S: spirituelle und Glaubensiiberzeugungen

P: Platz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben des Patienten einnehmen

I: Integration in eine spirituelle, religiose, kirchliche Gemeinschaft/Gruppe

R: Rolle der Fachpersonen: Wie sollen diese mit spirituellen Erwartungen und Proble-
men des Patienten umgehen? (weitere Infos bei Utsch & Frick, 2015, S. 9f)

Es gibt vermehrt Bestrebungen, s/r Elemente in die Psychotherapie zu integrieren und dies auch
wissenschaftlich zu untersuchen. In Bezug auf die Wirksamkeit von s/r basierten Interventionen
lasst sich festhalten, dass es Evidenz dafiir gibt, dass Psychotherapie, die Religion integriert,
bei der Behandlung von Depressionen mindestens genauso wirksam ist wie andere Formen der
Psychotherapie (z.B. Metaanalyse von Paukert et al., 2011). Autoren einer anderen Metaanalyse
(Worthington et al., 2011) kamen zum Ergebnis, dass Patient*innen in r/s Psychotherapien
grossere Verbesserungen zeigten als Patient*innen in sakularen Psychotherapien, sowohl in
psychologischen als auch spirituellen Outcomes. Sie weisen jedoch darauf hin, dass keine reli-
ablen Verbesserungen gezeigt werden durch einfaches Hinzufiigen von r/s Elementen zu etab-
lierten sékularen Therapieformen. Insbesondere bei hochreligidsen Patient*innen liess sich die
hdchste Wirksamkeit von r/s Interventionen nachweisen (Worthington et al., 2011). Es gibt
auch Hinweise darauf, dass eine weltanschauliche Passung im Sinne von gemeinsamen Glau-
bensuberzeugungen zwischen Therapeut*in und Patient*in ein wichtiger Wirksamkeitsfaktor
sein konnte (Wade et al., 2007). Es ist jedoch festzuhalten, dass die meisten Studien diesbezlig-
lich in den USA durchgefiihrt wurden. Im deutschsprachigen Raum gibt es vergleichsweise
wenig Forschung zu spirituell orientierten Psychotherapien. Weil r/s Traditionen ein hohes the-
rapeutisches Potential in sich bergen, welches nutzbar gemacht werden sollte, besteht an dieser
Stelle grosser Nachholbedarf (Utsch et al., 2014).

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass es Bestrebungen gibt, R/S in die Psy-
chotherapie zu integrieren. Die Forschungsergebnisse legen nahe, dass insbesondere gléaubige
Patient*innen von r/s Angeboten wahrend der Behandlung profitieren kdnnten. Aus diesem
Grund ist es durchaus denkbar, dass sich durch eine Behandlung in einer psychiatrischen Klinik
mit christlichen-religiosen Angeboten die individuelle R/S von Patient*innen veréndern

konnte. Diese Veranderung konnte zusatzlich einen Einfluss auf das Therapieergebnis haben.



34

Die potenzielle Verédnderung von R/S wahrend des stationdren Aufenthalts wird in Hauptfrage-
stellung Il n&her untersucht. Im folgenden Kapitel werden die verschiedenen Fragestellungen,

bzw. Hypothesen formuliert.

4 Fragestellungen und Hypothesen

Im Rahmen dieser Masterarbeit sollen zwei Hauptfragestellungen beantwortet werden:

— Hauptfragestellung I: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen
(Responder, Non-Responder, Patient*innen mit Verschlechterung der Symptomatik)
hinsichtlich der Auspragung ihrer Religiositat/Spiritualitat bei Eintritt?

— Hauptfragestellung 1I: Wie verandert sich die Religiositat/Spiritualitat innerhalb der ge-
nannten Subgruppen von Patient*innen wahrend eines stationaren Aufenthalts?

Dabei werden immer zundchst Responder jeweils mit den Non-Respondern und den Patient*in-
nen mit Verschlechterung der Symptomatik («Verschlechterte») verglichen. Danach wird ge-
schaut, ob sich die Gruppe der Verschlechterten von der Gruppe der Non-Responder abgrenzt
und somit eine distinkte Subgruppe bildet. Im Folgenden werden die formulierten Fragestellun-

gen und Hypothesen detailliert aufgefiihrt.

4.1 Hauptfragestellung |

Hauptfragestellung I: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen (Res-
ponder, Non-Responder, Verschlechterte) hinsichtlich der Auspragung
ihrer Religiositat/Spiritualitat bei Eintritt (T1)?

F1: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen hinsichtlich der Zentrali-
tat des Glaubens (R-S-T)?

— H1la: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant hohere Auspragung der Zentralitét
des Glaubens verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.

— F1b: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich der Auspra-
gung der Zentralitat des Glaubens bei Eintritt?

— F1c: Unterscheiden sich die verschiedenen Subgruppen auch auf der inhaltlichen Ebene
(Interesse, Ideologie, Erfahrung, Gebet, Gottesdienst)?

F2: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen hinsichtlich ihrer Gefiihle
gegenuber Gott (R-S-T)?

— H2a: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant hohere Auspragung positiver Ge-
fihle gegeniiber Gott verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.
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— F2b: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich der Auspra-
gung positiver Gefiihle gegeniiber Gott bei Eintritt?

— H2c: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant geringere Auspragung negativer Ge-
fihle gegeniiber Gott verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.

— F2d: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich der Auspra-
gung negativer Geflihle gegeniiber Gott bei Eintritt?

F3: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen hinsichtlich ihrer religio-
sen Coping-Stile (RCOPE)?

— H3a: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant hohere Auspragung von positivem
religiosen Coping verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.

— H3b: Verschlechterte hatten bei Eintritt eine signifikant geringere Auspragung von po-
sitivem religiosen Coping verglichen mit Non-Respondern.

— H3c: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant geringere Auspragung von negativem
religiosen Coping verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.

— H3d: Verschlechterte hatten bei Eintritt eine signifikant hohere Auspragung von nega-
tivem religiosen Coping verglichen mit Non-Respondern.

F4: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen hinsichtlich ihrer spiritu-
ellen Lebensqualitat (WHOQOL Spiritualitat)?

— Hd4a: Responder hatten bei Eintritt eine signifikant hthere Auspragung der spirituellen
Lebensqualitat verglichen mit Non-Respondern und Verschlechterten.

— F4b: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich ihrer Aus-
pragung der spirituellen Lebensqualitat bei Eintritt?

F5: Unterscheiden sich verschiedene Subgruppen von Patient*innen hinsichtlich weiterer Va-
riablen?

4.2  Hauptfragestellung

Hauptfragestellung 11: Wie verandert sich die Religiositat/Spiritualitat innerhalb der verschie-
denen Subgruppen von Patient*innen (Responder, Non-Responder, Ver-
schlechterte) wéhrend eines stationaren Aufenthalts?

F6: Wie verandert sich die Zentralitat des Glaubens innerhalb der Subgruppen?

— He6a: Bei Respondern findet sich eine starkere Zunahme der Zentralitit des Glaubens
von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F6b: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich der Veran-
derung der Zentralitat des Glaubens?

F7: Wie verandern sich die Geflihle gegeniuiber Gott innerhalb der Subgruppen?
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— H7a: Bei Respondern findet sich eine starkere Zunahme der positiven Gefiihle gegen-
uber Gott von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F7b: Unterscheiden sich Non-Responder und Verschlechterten hinsichtlich der Veran-
derung der positiven Gefiihle gegentiber Gott von T1 zu T2?

— H7c: Bei Respondern findet sich eine starkere Abnahme der negativen Gefiihle gegen-
uber Gott von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F7d: Unterscheiden sich Non-Responder und Verschlechterten hinsichtlich der Veran-
derung der negativen Geflihle gegeniiber Gott von T1 zu T2?

F8: Wie verandern sich die religidsen Coping-Stile innerhalb der Subgruppen?

— H8a: Bei Respondern findet sich eine starkere Zunahme von positivem religiésen Co-
ping von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F8Db: Unterscheiden sich Non-Responder und Verschlechterte hinsichtlich der Verande-
rung von positivem religiésen Coping von T1 zu T2?

— H8c: Bei Respondern findet sich eine starkere Abnahme der von negativem religidsen
Coping von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F8d: Unterscheiden sich Non-Responder und Verschlechterten hinsichtlich der Veran-
derung von negativem religidsen Coping von T1 zu T2?

F9: Wie verandert sich die spirituelle Lebensqualitat innerhalb der Subgruppen?

— H9a: Bei Respondern findet sich eine starkere Zunahme der spirituellen Lebensqualitét
von T1 zu T2 verglichen mit Non-Respondern und den Verschlechterten.

— F9b: Unterscheiden sich Non-Responder von Verschlechterten hinsichtlich der Veran-
derung ihrer spirituellen Lebensqualitét?

5 Methode

In diesem Kapitel wird die Methodik dieser Studie detailliert beschrieben. Dabei wird zuerst
auf das Untersuchungsdesign und die Stichprobe eingegangen. Danach folgt eine kurze Be-
schreibung der Behandlung, welche die Patient*innen in der Stichprobe erhielten. Schliesslich
werden die verwendeten Messinstrumente und das statistische VVorgehen vorgestellt.

5.1 Untersuchungsdesign und Datenerhebung

In dieser Arbeit wurden Daten ausgewertet, die in der Klinik SGM Langenthal routinemassig
erhoben wurden. Die Routinediagnostik besteht aus einer Ein- und einer Austrittsmessung. Pa-
tient*innen fullen dabei kurz nach Eintritt und kurz vor Austritt mehrere Fragebégen am Com-
puter selbstandig aus. Die gesamte Testung dauert jeweils ca. zwei Stunden. Wenn notig wer-
den die Patient*innen beim Ausfullen der Fragebdgen durch Psychologie-Praktikant*innen un-
tersttzt. Die Ein- und Austrittsdiagnostik findet bei allen Patient*innen statt, die gesundheitlich

dazu in der Lage sind. Bevor die Testung stattfindet, werden Patient*innen tiber den Zweck der
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Diagnostik (Qualitatssicherung, Diagnostik, Forschung) aufgeklart. Ausserdem werden sie be-
fragt, ob ihre Daten anonymisiert fiir Forschungszwecke verwendet werden dirfen. Alle Pati-
ent*innen deren Daten im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden, haben ihr schriftliches Ein-
verstandnis dafiir gegeben. Neben der Selbsteinschatzung wird bei Ein- und Austritt routine-
massig eine Einschatzung durch die behandelnden Therapeuten gemacht. Alle Daten werden
im Programm XPsy (www.xpsy.eu) erfasst und gespeichert.

5.2 Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus Patient*innen der Klinik SGM Langenthal, welche im Zeitraum
von Juni 2013 bis April 2018 stationar behandelt wurden. Da in der Klinik SGM christliche
Werte vertreten werden und die Spiritualitat des Menschen in die Behandlung miteinbezogen
wird (Hefti, 2011), findet sich gehauft ein christlich-religidses Klientel vor. In der vorliegenden
Untersuchung wurden Patient*innen mit einer depressiven Stérung untersucht, d.h. Patient*in-
nen mit Hauptdiagnose F32 (depressive Episode) oder F33 (rezidivierende depressive Stérung)
gemass International Classification of Diseases (ICD-10). Die untersuchten Patient*innen wa-
ren zwischen 18 und 65 Jahre alt. Von der Gesamtstichprobe aus dem genannten Zeitraum (Juni
2013- April 2018) von N = 737 Patient*innen mit Diagnose F32 oder F33 mussten 132 Pati-
ent*innen ausgeschlossen werden durch unplausible oder fehlende Werte im BDI oder GAF.
Zusétzlich wurden 58 Patient*innen aufgrund ihres Alters ausgeschlossen (>65 oder <18 Jahre).
Dies fuhrte zu einer finalen Stichprobe von N = 547.

Die finale Stichprobe bestand aus rund 72% Frauen (n = 396) und 28% Manner (n =
151). Das Alter der Patient*innen lag zwischen 18 und 65 Jahren mit einem Durchschnittsalter
von 42.6 Jahren (SD = 12.6). In Bezug auf die Ausbildung présentierte sich folgende Vertei-
lung: 0.5% waren ohne Schulabschluss, 13% hatten als héchsten Ausbildungsabschluss eine
abgeschlossene Primar- oder Oberstufe, 54% absolvierten eine Lehre oder Anlehre, 8% eine
berufliche, fachliche oder gymnasiale Maturitét, 20% eine hdhere Berufsschule (HF) oder Fach-
hochschule (FH) und 4% hatten eine universitare Hochschule (Uni, ETH) oder ein Doktorat
abgeschlossen. Bzgl. Familienstand lasst sich folgendes festhalten: Rund 46% waren verheira-
tet, 39% waren ledig, 15% waren geschieden oder getrennt lebend und 0.5% waren verwitwet.
Die Mehrheit der Patient*innen (59%) war in einer festen Partnerschaft, 41% waren Single.

In Bezug auf Religionszugehorigkeit zeigte sich folgendes Bild: Knapp tber die Halfte
(55%) fiihlte sich einer evangelischen Freikirche am starksten zugehorig, 24% der reformierten
Landeskirche, 8% der katholischen Landeskirche und 0.5% einer orthodoxen Kirche. 10% ga-

ben an, keiner Religion anzugehtren und 4% gehorte einer anderen Religion an. Gemass der
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Kategorisierung von Huber (2003) auf Basis des Religiositats-Struktur-Tests kénnen 11% der
Patient*innen als nicht-religios, 36% als religids und 48% als hochreligids eingestuft werden.
Somit ist die grosse Mehrheit der Patient*innen dieser Stichprobe (84%) religios oder hochre-
ligios.

Die durchschnittliche Dauer des Klinikaufenthalts lag bei 47.3 Tagen (SD = 12.5). Rund
ein Drittel (n = 184) hatte als Hauptdiagnose eine depressive Episode (F32.x) und rund zwei
Drittel (n = 363) eine rezidivierende depressive Storung (F33.x). Die haufigsten Hauptdiagno-
sen waren F33.1 (rezidivierende depressive Stérung, ggw. mittelgradige Episode) bei 37%, ge-
folgt von F33.2 (rezidivierende depressive Storung, ggw. schwere Episode ohne psychotische
Symptome) bei 28% und F32.1 (mittelgradige depressive Episode) bei 22%. Ein Balkendia-
gramm zur Diagnoseverteilung befindet sich im Anhang A. Der durchschnittliche BDI bei Ein-
tritt lag bei 27.9 (SD = 10.4), was einer mittelschweren Depressivitét entspricht. Das allgemeine
Funktionsniveau (GAF) bei Eintritt lag im Durchschnitt bei 50.0 (SD = 11.9), was bedeutet,
dass ernste Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige Ladendieb-
stéhle) oder eine Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit
vorlagen.

Uber 80% (n = 453) hatte mindestens eine weitere Diagnose. Knapp die Halfte (n = 255)
hatte mindestens eine psychiatrische Nebendiagnose. Die haufigsten psychischen Komorbidi-
taten waren aus dem Bereich Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stdérungen (F4.x) bei
knapp einem Drittel (n = 150), gefolgt von Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6.x) bei
15% (n = 82) und Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F9.x) bei 10% (n =57). Bei 20% der Patient*innen (n = 110) wurde die Zusatzdiagnose Z73
«Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung (Burnout-Syndrom)»

vergeben.

5.3 Darstellung der Behandlung

Da mit Hauptfragestellung Il auch die Verdnderung der R/S von Patient*innen untersucht wird,
soll an dieser Stelle kurz die Behandlung dargestellt werden, welche die Patient*innen erhiel-
ten.

Die Klinik SGM Langenthal (Stiftung fir ganzheitliche Medizin) ist eine Fachklinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik. Sie verfligt Uber ein stationares Angebot (40
Betten) aufgeteilt auf zwei Stationen sowie Uber mehrere Ambulatorien (Klinik SGM Langent-
hal, 2018). Das therapeutische Konzept beruht auf einem erweiterten bio-psycho-sozialen Mo-

dell, bei dem christliche Spiritualitat als vierte Dimension in die Behandlung integriert wird
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(Hefti, 2011). Diese Dimension steht mit den anderen drei Dimensionen (Korper, Psyche, so-
ziales Umfeld) in einer Wechselbeziehung (vgl. Abbildung 4).

EXTENDED BIOPSYCHOSOCIAL MODELL

Religion
Spirituality

Psychology of Religion ﬁ / Sociology of Religion

“Biology of Religion*

René Hefti 2002

Abbildung 4: Erweitertes bio-psycho-soziales Modell (aus Hefti, 2011)

Zu Beginn wird bei jedem Patienten eine kurze spirituelle Anamnese erhoben, um die
Bedeutung von R/S im Leben und in der Erkrankung des Patienten einschétzen zu kénnen. Ein
besonderer Fokus liegt dabei auf der Identifizierung von spirituellen Ressourcen und Belas-
tungsfaktoren. Wenn R/S flr einen Patienten relevant ist, wére es wichtig zu verstehen, wie
diese Dimension in die Therapie integriert werden kénnte und welche Rolle Therapeuten dabei
spielen. Auf unterschiedliche Art und Weise kénnen r/s Elemente dann in die Einzelpsychothe-
rapie integriert werden. Beispielsweise kann ein Patient spirituelle Ziele in seinen Behandlungs-
plan integrieren (z.B. Wiederfinden von Hoffnung und Sinn, die Beziehung zu Gott starken, in
zerbrochenen Beziehungen versuchen zu vergeben). Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass die
spirituellen Ziele nicht in Konflikt stehen mit anderen Behandlungszielen (Hefti, 2011).

Neben dem erweiterten bio-psycho-sozialen Modell arbeitet jede*r Therapeut*in auf
Basis seiner/ihrer schulspezifischen Ausbildung und es wird nicht nach einer spezifischen Psy-
chotherapieschule gearbeitet. Ublich ist der Einbezug von Angehérigen (z.B. Partnern, Kin-
dern), sodass auch Gesprache im Paar- oder Mehrpersonensetting gefuhrt werden.

Zum Behandlungsangebot gehdren neben Einzelpsychotherapie auch Gruppenpsycho-
therapien (z.B. Skillsgruppe, soziales Kompetenztraining), medikamenttse Therapie, Gestal-
tungs- und Musiktherapie sowie Physiotherapie (Sportangebote, Kdrperwahrnehmung, Ent-
spannungsverfahren). Bei Bedarf kann zusétzlich die Beratung durch den klinikinternen Sozi-

aldienst in Anspruch genommen werden. Ausserdem gibt es verschiedene religiose Angebote
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(z.B. Morgen-Andachten, Abendmahl, Seelsorge) an denen Patient*innen freiwillig teilnehmen
kdnnen (Hefti, 2011; Klinik SGM Langenthal, 2018).

54 Messinstrumente

Anhand des Beck-Depressionsinventar (BDI, Hautzinger et al., 1994; Hautzinger et al., 2006)
und des Global Assessment of Functioning (GAF, American Psychiatric Association, 2000)
wurde die Gruppeneinteilung in Responder, Non-Responder und Patient*innen mit VVerschlech-
terung der Symptomatik vorgenommen. Die Kombination der beiden Messinstrumente ermog-
lichte eine Gruppenzuteilung auf der Basis einer Selbsteinschatzung mit einem stérungsspezi-
fischen Mass (BDI), sowie auf der Basis einer Fremdeinschétzung in einem stérungsubergrei-
fenden Mass (GAF). Eine Ubersicht tber die Kriterien der Gruppenzuteilung ist in Tabelle 1
zu finden (in Anlehnung an Holzel et al., 2010 und Jacobi et al., 2011).

Tabelle 1: Kriterien zur Gruppeneinteilung

Response Non-Response Verschlechterung
BDI > 50% Reduktion < 50% Reduktion jegliche negative
(Pra-Post, Patient) der Symptomatik der Symptomatik Verdnderung > 8.46
GAF positive Verande- positive Verande- jegliche negative
(Pra-Post, Therapeut) rung von > 12.5 rung <12.5 Verinderung von > 12.5

54.1 Erhebung der Depressivitat: BDI

Das Beck-Depressionsinventar (BDI) dient der Beurteilung depressiver Symptome. Weltweit
ist es das am weitesten verbreitete Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schwere-
grads der depressiven Symptomatik (Kuhner et al., 2007). Der Fragebogen umfasst 21 Items,
die anhand einer 4-stufigen Likert-Skala (0-3 Punkte) bewertet werden (siehe Anhang B). Diese
werden schliesslich zu einem Summenwert addiert, der den Schweregrad der Depression an-
gibt. Ein Summenwert von 14-19 gilt als leichte, 20-28 als mittelschwere und 29-63 als schwere
depressive Symptomatik. Seit seiner Einfllhrung wurde der BDI mehrfach Uberarbeitet. In die-
ser Arbeit wurde sowohl der BDI (Hautzinger et al., 1994) als auch der BDI-II (Hautzinger et
al., 2006) in der deutschsprachigen Version verwendet. Der Grund dafir ist, dass in der Klinik
SGM bis Ende 2015 der BDI eingesetzt wurde und ab 2016 auf den BDI-II ungestellt wurde.
Die interne Konsistenz fiir den BDI liegt bei o = .88 (Hautzinger et al., 1994), fir den BDI-I1I
wurden Werte zwischen a = .84 und .90 berichtet (Kiihner et al., 2007).
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5.4.2 Erhebung der allgemeinen Funktionsfahigkeit: GAF

Mit der Global Assessment of Functioning-Scale (GAF) wird die allgemeine Funktionsfahig-
keit aus Therapeutenperspektive erfasst (American Psychiatric Association, 2000). Die Skala
umfasst das psychische, soziale und berufliche Funktionsniveau und entspricht der Achse V des
DSM-1V. Funktionseinschrankungen aufgrund korperlicher Beeintréchtigungen sollten nicht in
die Beurteilung einbezogen werden. Auf der GAF-Skala kénnen zehn verschiedene Funktions-
niveaus unterschieden werden (Werte zwischen 0 und 100). Eingeschétzt wird meist der aktu-
elle Zustand und es soll ein einzelner Wert festgelegt werden, der das allgemeine Funktionsni-
veau am treffendsten widerspiegelt. Das hdchste Funktionsniveau (91-100) meint dabei «her-
vorragender Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitéten; keine Symptome»,
das tiefste Funktionsniveau (1-10) meint «standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verlet-
zen, oder anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten, oder
ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht» (Sass et al., 2003). Die GAF-
Skala ist im Anhang B zu finden. Die in der Literatur beschriebenen Inter-Rater-Reliabilitats-
werte liegen zwischen r = .54 und r = .90 (je nach Trainingsstand der Rater und Art der Daten-
erhebung). Eine hohe Reliabilitat wurde dann beobachtet, wenn Rater vorher trainiert wurden
und wenn Interviewbedingungen vorlagen (Lange & Heuft, 2002). Im klinischen Routinekon-
text scheint die Inter-Rater-Reliabilitdt von GAF-Scores unzureichend zu sein (Vatnaland et al.,
2007).

54.3 Erhebung der Zentralitat des Glaubens: R-S-T

Der Religiositéts-Struktur-Test (R-S-T) ist ein multidimensionales Messinstrument zur diffe-
renzierten Erfassung von religiosem Erleben und Verhalten. Er besteht aus finf Kerndimensi-
onen: Intellekt, Ideologie, 6ffentliche Praxis, private Praxis und Erfahrung. Diese finf Kerndi-
mensionen bilden die Zentralitat, welche die Hauptachse des R-S-T darstellt. Daneben erfasst
der R-S-T Gefiihle gegenuber Gott, wobei zwischen positiven Geflihlen (z.B. Geborgenheit,
Dankbarkeit, Freude) und negativen Gefiihlen (z.B. Schuld, Zorn, Angst) unterschieden wird
(Huber, 2008a; Huber, 2008Db). In dieser Arbeit wurde die Kurzversion mit 26 Items (jeweils 5-
stufige Likert-Skala) verwendet und ausgewertet (siehe Anhang C). Diese Version zeigte in
acht Studien eine gute Reliabilitat von a = .89 bis .94 (Huber & Huber, 2012).
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54.4 Erhebung des religiésen Copings: RCOPE

Mit dem RCOPE konnen religiose Coping-Strategien differenziert erfasst werden. Er ist in der
Forschung der am haufigsten eingesetzte Fragebogen zur Messung religiéser Bewéltigungsstra-
tegien. Entwickelt wurde der RCOPE durch Interviews mit Menschen, die grosse Lebensbelas-
tungen erfahren haben. Mittels Faktorenanalyse wurden zwei Ubergreifende Formen von reli-
gibsem Coping, positives und negatives religioses Coping herausgearbeitet (Pargament et al.,
1998; Pargament et al., 2011). Eine Beschreibung dieser zwei Formen ist unter 3.1 zu finden.
Die Autoren entwickelten zudem eine Kurzversion (Brief RCOPE) dieses Fragebogens (Parga-
ment et al., 1998). In der Klinik SGM wird der Brief RCOPE in deutscher Ubersetzung von
Lehr et al. (2007) eingesetzt. Dieser besteht aus 14-1tems, die jeweils anhand einer 4-stufigen
Likert-Skala abgefragt werden (siehe Anhang C). In einer Reihe von Studien mit sehr unter-
schiedlichen Stichproben hat der Brief RCOPE gute interne Konsistenz bewiesen mit durch-
schnittlichen Cornbachs Alpha von o = .92 fiir positives religiéses Coping und o = .81 fur ne-
gatives religidses Coping. Zudem stlitzen empirische Studien die Konstruktvaliditat, die pra-
diktive Validitat und die inkrementelle Validitat der Subskalen (Pargament et al., 2011).

545 Erhebung der spirituellen Lebensqualitat: WHOQOL

Der Fragebogen World Health Organisation Quality of Life (WHOQOL) wurde von der WHO
entwickelt und erfasst auf einer 5-stufigen Likert-Skala die subjektive Lebensqualitat Erwach-
sener. Lebensqualitat wird dabei definiert als die individuelle Wahrnehmung der eigenen Le-
benssituation in Bezug auf personliche Ziele, Erwartungen und Interessen sowie im Kontext
der jeweiligen Kultur. Die Langversion (WHOQOL-100) misst mit 100 Items die Dimensionen
physisches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Unabhéngigkeit, soziale Beziehungen,
Umwelt und Spiritualitat. Die Kurzversion (WHOQOL-BREF) misst mit 26 Items die Dimen-
sionen physisches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Um-
welt (Angermeyer, Kilian, & Matschinger, 2000). In der Klinik SGM wird der WHOQOL-
BREF sowie die Subskala Spiritualitat des WHOQOL-100 seit 2005 eingesetzt. Fur die vorlie-
gende Untersuchung wird ausschliesslich die Dimension Spiritualitat ausgewertet (im Folgen-
den «spirituelle Lebensqualitat» genannt). Mit dieser Dimension wird erfragt, in welchem Aus-
mass die personlichen (Glaubens)-Uberzeugungen im Leben Sinn geben und bei der Bewalti-
gung von Schwierigkeiten helfen (siehe Anhang C). Es wurden hohe interne Konsistenzen von
a = .86 bis .91 fur die Skala Spiritualitat berichtet (Angermeyer et al., 2000).
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5.4.6 Weitere Messmittel

Neben den bereits beschriebenen Hauptmessinstrumenten wurden weitere Variablen im Rah-
men dieser Studie analysiert. Dazu gehort der Fragebogen zur therapeutischen Beziehung
(FTB). Dieser basiert auf dem Helping Alliance Questionnaire (HAQ) von Luborsky (1984)
und misst die Qualitat der therapeutischen Beziehung mit 12 Items auf einer 6-stufigen Likert-
Skala. Bassler et al. (1995) Ubersetzten den Fragebogen auf Deutsch und erganzten die Ein-
schatzung von Patienten (FTB-P) durch eine Einschatzung von Therapeuten (FTB-Th). Die
Autoren fanden faktorenanalytisch zwei Subskalen, die sich von den urspriinglich postulierten
Dimensionen (Luborsky, 1984) unterschieden. Bassler et al. (1995) fanden fir die deutsche
Version die beiden Subskalen «Beziehungszufriedenheit» (HAQ1) und «Erfolgszufriedenheit»
(HAQ2). Aufgrund der hohen Interkorrelation der beiden Subskalen kann gemass den Autoren
jedoch auch mit dem Gesamtsummenwert aller Items gearbeitet werden, was flr diese Arbeit
so gemacht wurde. Fir den gesamten Fragebogen wurde eine gute interne Konsistenz von a =
.89 (HAQ1 mit a =.89; HAQ2 mit o = .84) berichtet (Bassler et al., 1995).

In der Klinik werden zudem mehrere unveroffentlichte Fragebdgen eingesetzt, die eben-
falls online Uber das Programm XPsy ausgefullt werden. Daraus wurden nur einzelne Items
verwendet, weshalb diese Fragebdgen an dieser Stelle nicht detailliert vorgestellt werden. Ei-
nige Variablen wurden aus Patientensicht beurteilt (z.B. Familienstand, Partnerschaft, Ausbil-
dungsabschluss, Zugehorigkeit kirchliche Institution/Religion). Andere Variablen wurden
durch Therapeuten eingeschatzt (z.B. Anzahl vorherige stationare/teilstationdre Aufenthalte,
Dauer der Beschwerden in Bezug auf Hauptdiagnose, Art der Beendigung). Therapeuten mus-
sen zudem Ein- und Austrittsdatum sowie Diagnosen (psychiatrische und somatische) in XPsy

erfassen.

5.5 Statistisches Vorgehen

In der vorliegenden Untersuchung wurden drei Gruppen (Responder, Non-Responder, Ver-
schlechterte) hinsichtlich Mittelwertsunterschieden in verschiedenen Variablen untersucht. Da-
fur wurden jeweils Varianzanalysen (ANOVAs) gerechnet. Mit der Varianzanalyse wird unter-
sucht, ob die Varianz zwischen den Gruppen grosser ist als innerhalb einer Gruppe. Ist dies der
Fall, ist dies ein Hinweis auf signifikante Mittelwertsunterschiede. Anschliessend kann mittels

Post-hoc-Tests analysiert werden, welche Gruppen sich signifikant voneinander unterscheiden.
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Dabei steigt jedoch das Risiko einer a-Fehler-Inflation. Dafur kann statistisch kontrolliert wer-
den. In dieser Arbeit wurde jeweils die Tukey-HSD-Korrektur verwenden. Wenn keine Vari-
anzhomogenitat gegeben war, wurden jeweils Games-Howell Post-hoc Tests durchgefihrt.

Verschiedene Voraussetzungen sollten erfullt sein, damit eine Varianzanalyse gerech-
net werden kann (Universitat Zirich, 2020). So muss die abhdngige Variable intervallskaliert
sein und die unabhdngige Variable (Faktor) kategorial (d.h. nominal- oder ordinalskaliert). Es
wurden in der vorliegenden Arbeit nur VVarianzanalysen gerechnet, wo diese Datenstruktur vor-
lag. Eine weitere Voraussetzung ist, dass die durch den Faktor gebildeten Gruppen unabhéngig
voneinander sind. Da aufgrund der Einteilung jede Person einer anderen Gruppe zugeteilt und
somit keine Person im mehreren Gruppen vorkommen kann, sollte diese Annahme erfillt sein.
Eine sehr wichtige Voraussetzung fur eine Varianzanalyse ist die Varianzhomogenitat (Homos-
kedastizitat) der abhangigen Variablen. Diese Annahme wurde durch Levene-Test Uberprift.
Falls diese Annahme verletzt war, wurde dann jeweils ein Oneway-Welch-Test (Welch’s A-
NOVA) durchgefiihrt, bei dem die Voraussetzung der Varianzhomogenitét nicht erfillt sein
muss. Eine weitere VVoraussetzung ist, dass die abhéngige Variable innerhalb jeder Gruppe nor-
malverteilt sein sollte. Dies wurde jeweils mit dem Shapiro-Wilk-Test Uberprift. Falls die An-
nahme der Normalverteilung in grosseren Gruppen (> 25 Personen) verletzt war, wurde jeweils
trotzdem eine ANOVA gerechnet, weil sich die ANOVA unter diesen Bedingungen als robust
erwiesen hatte (Universitat Zirich, 2020). War dies nicht der Fall (Gruppengrosse < 25 Perso-
nen), wurde ein Kruskal-Wallis-Test (nichtparametrischer Test) gerechnet.

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Softwareprogramm «RStudio» durch-
gefuhrt. Es wurde jeweils ein Signifikanzniveau von « = 0.05 (5%) angenommen. Die Berech-
nung und Einordnung der Effektstarken erfolgte gemass Cohen (1992).

6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden zunéchst die Gruppeneinteilung und die deskriptiven Ergebnisse dar-
gestellt. Anschliessend folgen die Ergebnisse zu den einzelnen Fragestellungen und Hypothe-

sen.

6.1 Gruppeneinteilung und deskriptive Statistik

Die Gruppeneinteilung in die drei (Miss-)Erfolgskategorien (Response, Non-Response, Ver-
schlechterung der Symptomatik) wurde gemaéss den bereits beschriebenen Kriterien (unter 5.4)

vorgenommen. Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Stichprobe anhand der zwei Messinstrumente



45

BDI und GAF. Es ist ersichtlich, dass die Gruppeeinteilung durch die verschiedenen Messin-
strumente leicht unterschiedlich ausfallt. Die allermeisten Patient*innen fallen in die Gruppe
der Responder oder der Non-Responder. Nur ein sehr geringer Teil der Patient*innen zeigt eine
Verschlechterung der Symptomatik (0.7% - 1.5%).

Tabelle 2: Gruppeneinteilung durch BDI und GAF

Response Non-Response Verschlechterung
BDI n =307 (ca. 56%) n =236 (ca.43%) n=4(ca.0.7%)
GAF n =239 (ca. 44%) n=300(ca.55%) n=28(ca. 1.5%)

In Tabelle 3 werden die drei Gruppen (eingeteilt durch BDI) hinsichtlich soziodemographischer
und klinischer Variablen beschrieben. Fir eine bessere Lesbarkeit wird hier auf eine Darstel-
lung derselben Merkmale durch die Gruppeneinteilung mittels GAF verzichtet. Die Tabelle fur
den GAF ist im Anhang A zu finden.

Tabelle 3: Deskriptive Statistik der drei Gruppen durch BDI

Responder Non-Responder Verschlechterte
n =307 n =236 n=4

Alter

Mittelwert (SD) 43.0 (12.7) 42.1 (12.5) 36 (11.9)
Geschlecht

mannlich 82 (27%) 67 (28%) 2 (50%)

weiblich 225 (73%) 169 (72%) 2 (50%)
Bildungsniveau

ohne Schulabschluss 2 (0.7%) 1 (0.4%) 0 (0%)

abgeschl. Primar/-Oberstufe 34 (11% 36 (15%) 1 (25%)

Lehre/Anlehre 168 (55%) 125 (53%) 0 (0%)

Maturitat 27 (9%) 18 (8%) 1 (25%)

HF/ FH 65 (21%) 44 (19%) 2 (50%)

Uni/ ETH/ Doktorat 11 (4%) 12 (5%) 0(0%)
Familienstand

verheiratet 151 (49%) 97 (41%) 1 (25%)

ledig 109 (36%) 102 (43%) 2 (50%)

geschieden/ getrennt 46 (15%) 35 (15%) 0 (0%)

verwitwet 1 (0.3%) 2 (1%) 1 (25%)
Hauptdiagnose

Unipolare Depression (F32) 111 (36%) 72 (31%) 1 (25%)

Rezidivierende Depression (F33) 196 (64%%) 164 (69%) 3 (75%)
Stérungsdauer

weniger als 1 Jahr 111 (36%) 60 (25%) 1 (25%)

1-2 Jahre 40 (13%) 36 (15% 0 (0%)
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bis 5 Jahre 50 (16%) 36 (15%) 2 (50%)

bis 10 Jahre 37 (12%) 36 (15%) 0 (0%)

bis 20 Jahre 44 (14%) 39 (17%) 1 (25%)

langer als 20 Jahre 22 (7%) 21 (9%) 0 (0%)
Frihere stationdre Aufenthalte

keine 170 (55%) 92 (39%) 0 (0%)

1-2 97 (32%) 80 (34%) 1 (25%)

3-5 25 (8%) 30 (13%) 1 (25%)

mehr als 5 12 (4%) 29 (12%) 2 (50%)
Psychische Komorbiditat

ja (mind. eine) 120 (39%) 133 (56%) 2 (50%)

nein 187 (61%) 103 (44%) 2 (50%)
Somatische Komorbiditéat

ja (mind. eine) 120 (39%) 84 (36%) 0 (0%)

nein 187 (61%) 152 (64%) 4 (100%)
Depressivitat bei Eintritt

Mittelwert (SD) von BDI 26.5 (9.6) 29.7 (11.2) 30 (8.9)
Allg. Funktionsniveau bei Eintritt

Mittelwert (SD) von GAF 50 (11) 49.9 (13) 49.5 (19.2)
Behandlungsdauer in T

Mittelwert (SD) 46.1 (11.9) 48.9 (12.8) 48.8 (28.8)
Art der Beendigung

regular 300 (98%) 224 (95%) 2 (50%)

Abbruch 5 (2%) 7 (3%) 1 (25%)

Vorzeitig d. Therapeut/Klinik 0 (0%) 3 (1%) 0 (0%)

Verlegung in andere Klinik 1 (0.3%) 1 (0.4%) 1 (25%)

sonstiges 0 (0%) 1 (0.4%) 0 (0%)

Anmerkungen. n = Anzahl. SD = Standardabweichung. BDI = Beck-Depressionsinventar. GAF = Global
Assessment of Functioning.

6.2 Hauptfragestellung |

Mit Hauptfragestellung | wird untersucht, ob sich die drei Subgruppen (R, NR, V) zu Beginn
der Behandlung bereits in ihrer Religiositat/Spiritualitat unterscheiden. Tabelle 4 zeigt die de-
skriptiven Ergebnisse der drei Subgruppen in Bezug auf die R/S-Masse bei Eintritt. Mittelwerte
und Standardabweichungen werden dabei einmal fir die Einteilung durch den BDI und einmal
flr die Einteilung durch den GAF dargestellt. Fir eine bessere Lesbarkeit werden im Fliesstext
Mittelwerte, Standardabweichungen und P-Werte jeweils nur fiir die Einteilung durch den BDI

explizit erwahnt.

Tabelle 4: Deskriptive Statistik der R/S-Masse bei Eintritt

Responder Non-Responder Verschlechterte
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M (SD) BDI GAF BDI GAF BDI GAF
Zentralitat 25.7(84) 254(84) 251(9.3) 255(9.3) 21.0(15.4) 23.3(11.3)
Interesse 73(20) 720 7222 741 65(34) 6.6(23)
Ideologie 87(19 88(19 86(21) 86(1) 75(37) 8.0(28)
Erfahrung 58(1.9) 5819 57(21) 57(21) 6331 56(24)
Gebet 7422 73(2 73(23) 74(3) 6385 6.6(23)
Gottesdienst 6.5(24) 6.4(24) 6325 6424 45(26) 6.4(209)
Positive Gefiihle 29.1(78) 28.0(7.8) 27.9(8.7) 29.1(84) 21.5(9.8) 24.4(9.3)
Negative Gefiihle 16.9(5.8) 16.7(6.0) 17.1(6.1) 17.2(5.9) 20.5(7.0) 16.9 (7.5)
Positives rel. Coping ~ 18.8 (44) 18.4(46) 185(48) 189(47) 18.0(9.6) 19.0(2.8)
Negatives rel. Coping 14.3(4.6) 145(45) 148(42) 146(45) 16.0(7.9) 144(3.7)
Spirit. Lebensqualitdt  12.9(3.9) 12.7(4.0) 122(4.1) 125(4.1) 8.8(5.1) 11.0 (3.4)

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. BDI = Beck-Depressionsinventar. GAF =

Global Assessment of Functioning.

Bevor Varianzanalysen gerechnet werden konnten, musste mittels Levene-Tests uberpruft wer-

den, ob sich die Varianzen zwischen den Gruppen unterscheiden. In Tabelle 5 sind die Ergeb-

nisse der Levene-Tests fur die verschiedenen Skalen flr Fragestellungen 1- 4 aufgefiihrt. Es ist

ersichtlich, dass sich die Varianzen der drei Gruppen in keiner der relevanten Masse signifikant

unterscheiden (p > .05). Die Voraussetzung der Varianzhomogenitat gilt somit fur diese Vari-

ablen als erfullt.

Tabelle 5: Levene-Tests der R/S-Masse bei Eintritt

BDI GAF
Zentralitat p=.252 p =.540
Interesse p=.248 p=.839
Ideologie p=.716 p =.453
Erfahrung p=.089 p=.477
Gebet p=.372 p=.940
Gottesdienst p=.617 p=.775
Positive Gefiihle ggu. Gott p =.256 p=.638
Negative Gefihle ggu. Gott p=.522 =.551
Positives religidses Coping p=.352 =.487
Negatives religidses Coping p=.142 =.548
Spirituelle Lebensqualitét p =.559 =.844

Fir die gleichen Variablen wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test die Annahme der Normalvertei-

lung Gberpriift. Wie der Tabelle 6 zu entnehmen ist, war diese Annahme oftmals verletzt. Dies
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war insbesondere fur die Gruppe der Responder und der Non-Responder der Fall. Da diese
beiden Gruppen jedoch sehr gross waren (N > 200) und sich gezeigt hat, dass Verletzungen ab
> 25 Personen pro Gruppe in der Regel unproblematisch sind (Universitéat Zirich, 2020), wurde
in diesen Féllen jeweils trotzdem eine Varianzanalyse gerechnet. Problematischer sind Verlet-
zungen der Gruppe der Verschlechterten, weil diese Gruppe sehr klein war. In dieser Gruppe
war die Normalverteilung jedoch in den allermeisten Fallen nicht verletzt. Ausnahmen bildeten
die Variablen positives religiéses Coping in der Gruppeneinteilung durch den GAF (p = .037)
sowie die Subkategorie Ideologie durch BDI (p = .029) und GAF (p =.012). In diesen Féllen
wurde ein Kruskal-Wallis-Test gerechnet, der verwendet wird, wenn die VVoraussetzungen fur

die Varianzanalyse nicht erfullt sind.

Tabelle 6: Shapiro-Wilk-Tests der R/S-Masse bei Eintritt

Responder Non-Responder Verschlechterte
BDI GAF BDI GAF BDI GAF
Zentralitat p<.00l p<.001 p<.001 p<.001 = 552 =.207
Interesse p<.00l p<.001 p<.001 p<.001 p=.85 p =.602
Ideologie p<.00l p<.001 p<.001 p<.001 =.029 =.012
Erfahrung p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.538 p=.893
Gebet p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.894 p=.313
Gottesdienst p<.001 p<.001 p<.00l p<.001 p=.689 p=.558
Positive Gefiihle p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.714 p=.512
Negative Gefiihle p <.001 p <.001 p <.001 p <.001 p=.273 p=.516

Positivesrel. Coping p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.298 p=.037
Negatives rel. Coping P<.001  p<.01 p<.01 p<.001 p=.363 p=.055

Spirit. Lebensqualitdit p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.426 p=.257

6.2.1 Zentralitat des Glaubens (F1)

Der globale Test der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) in Bezug auf die Zentralitat des
Glaubens wurde nicht signifikant (F(2,519) = 0.83, p =.438), d.h. insgesamt kann nicht davon
ausgegangen werden, dass es Uberzufallige Unterschiede in der Zentralitdt zwischen Respon-
dern, Non-Respondern und Verschlechterten (eingeteilt durch BDI) gibt. Dasselbe Ergebnis
zeigte eine Varianzanalyse mit den drei Gruppen eingeteilt durch den GAF (F(2,519) = 0.26, p
= .775). Insofern muss Hla verworfen werden: Responder (M = 25.7, SD = 8.4) hatten bei
Eintritt keine signifikant hthere Auspréagung der Zentralitat des Glaubens verglichen mit Non-
Respondern (M = 25.1, SD = 9.3) oder den Verschlechterten (M = 21.0, SD = 15.4). In Bezug
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auf Fragestellung F1b ist festzuhalten, dass sich Non-Responder von Verschlechterten hinsicht-
lich der Auspragung der Zentralitat des Glaubens nicht signifikant unterscheiden (p = .630).
Mit Fragestellung F1c sollte zusatzlich untersucht werden, ob sich die verschiedenen Subgrup-
pen auf den funf inhaltlichen Ebenen Interesse (Intellekt), Ideologie, Erfahrung, Gebet (private
Praxis) und Gottesdienst (0ffentliche Praxis) unterscheiden. Varianzanalysen zeigten, dass es
auf keiner inhaltlichen Ebene uberzufélligen Unterschiede zwischen Respondern, Non-Respon-
dern und Verschlechterten gibt. Die drei Gruppen (eingeteilt durch BDI) unterschieden sich
nicht signifikant in Bezug auf das Interesse (F(2,519) = 0.43, p = .652), die Ideologie (Chi-
Quadrat(2) = 1.6, p = .450), die Erfahrung (F(2,519) = 0.18, p = .833), das Gebet (F(2,519) =
0.8, p = .45) und den Gottesdienst (F(2,519) = 1.85, p = .159). Auch durch eine Einteilung
mittels GAF unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant hinsichtlich Interesse (F(2,519)
=1.11, p =.332), Ideologie (Chi-Quadrat(2) = 0.65, p = .721), Erfahrung (F(2,519) =0.04, p =
.96), Gebet (F(2,519) = 0.68, p = .506) und Gottesdienst (F(2,519) = 0.03, p = .972). Die Mit-
telwerte und Standardabweichungen der drei Gruppen sind der Tabelle 4 zu entnehmen.

6.2.2 Gefuihle gegenuber Gott (F2)

In Bezug auf positive Geflihle gegeniuiber Gott zeigten Varianzanalysen keine signifikanten Ef-
fekte an. Dies war sowohl durch die Einteilung mittels BDI (F(2,519) = 2.88, p =.057) als auch
mittels GAF (F(2,519) = 2.24, p = .107) der Fall. Es kann also insgesamt nicht davon ausge-
gangen werden, dass es Uberzufallige Unterschiede zwischen Respondern, Non-Respondern
und Verschlechterten gibt. Responder (M = 29.1, SD = 7.8) hatten keine signifikant héhere
Auspragung positiver Gefiihle gegentiber Gott verglichen mit Non-Respondern (M = 27.9, SD
= 8.7) oder den Verschlechterten (M = 21.5, SD = 9.8). Somit muss H2a verworfen werden.
Bezliglich Fragestellung F2b lasst sich folgendes festhalten: Obwohl die Verschlechterten deut-
lich tiefere Mittelwerte hatten als die Non-Responder, wurde dieser Gruppenunterschied in
Post-hoc-Vergleichen mit Tukey-Korrektur (Alpha-Fehler Adjustierung) nicht signifikant (p =
27).

Auch hinsichtlich negativer Gefiihle gegentber Gott wurden keine signifikanten Grup-
penunterschiede gefunden. Dies war unabhéngig davon, ob die Gruppen durch den BDI
(F(2,519) = 0.77, p = .465) oder durch den GAF (F(2,519) = 0.6, p = .549) zugeteilt wurden.
Insofern muss H2c verworfen werden: Responder (M =16.9, SD =5.8) hatten bei Eintritt keine
signifikant geringere Auspragung negativer Gefuhle gegenuber Gott verglichen mit Non-Res-
pondern (M = 17.1, SD = 6.1) oder den Verschlechterten (M = 20.5, SD = 7.0). Es findet sich

auch hier ein deskriptiver Unterschied von 3.4 Punkten zwischen den Non-Respondern und den
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Verschlechterten, jedoch wurde dieser statistisch nicht signifikant (p = .486), weshalb F2d ver-

neint werden muss.
6.2.3 Religiose Coping-Stile (F3)

In Bezug auf das positive religiose Coping wurden keine berzufélligen Gruppenunterschiede
gefunden. Dieses Ergebnis zeigt eine Varianzanalyse bei der Gruppeneinteilung durch BDI
(F(2,395) = 0.25, p = .777) und ein Kruskal-Wallis-Test fur die Gruppeneinteilung durch den
GAF (Chi-Quadrat(2) = 2.04, p = .360). Responder (M = 18.8, SD = 4.4) hatten bei Eintritt
keine signifikant hohere Auspragung von positivem religiésen Coping verglichen mit Non-
Respondern (M = 18.5, SD =4.8) oder den Verschlechterten (M = 18.0, SD =9.6), weshalb H3a
verworfen werden muss. Zudem finden sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwi-
schen den Verschlechterten und den Non-Respondern (p =.982), weshalb auch H3b verworfen
werden muss.

Dasselbe gilt fur das negative religiose Coping: Varianzanalysen zeigten keine signifi-
kante Gruppenunterschiede an, unabhangig davon, ob die Gruppen mittels BDI (F(2,395) =
0.62, p =.538) oder mittels GAF (F(2,395) = 0.02, p =.983) zugeteilt wurden. Insofern missen
H3c und H3d verworfen werden. Responder (M = 14.3, SD = 4.6) hatten bei Eintritt keine
signifikant geringere Auspragung von negativem religiésen Coping als Non-Respondern (M =
14.8, SD = 4.2) oder Verschlechterte (M = 16.0, SD = 7.9). Verschlechterte hatten zwar eine
leicht hohere Auspragung von negativem religiésen Coping verglichen mit Non-Respondern,

jedoch ist dieser Unterschied statistisch nicht signifikant (p = .881).
6.2.4 Spirituelle Lebensqualitat (F4)

Obwohl der globale F-Test der VVarianzanalyse einen signifikanten Effekt anzeigte (F(2,525) =
3.77, p = .024), unterscheiden sich die einzelnen Gruppen (eingeteilt durch BDI) hinsichtlich
spiritueller Lebensqualitat nicht signifikant voneinander, was sich durch Post-hoc-Tests mit
Tukey-Korrektur herausstellte. Responder (M = 12.9, SD = 3.9) und Non-Responder (M =12.2,
SD = 4.1) unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der spirituellen Lebensqualitét (p =
.117). Responder unterscheiden sich auch nicht signifikant (p =.103) von den Verschlechterten
(M = 8.8, SD =5.1). Somit muss H4a verworfen werden. Verschlechterte (M = 8.8, SD = 5.1)
hatten zwar durchschnittlich eine tiefere Auspragung von spiritueller Lebensqualitét verglichen
mit Non-Respondern (M = 12.2, SD = 4.1), dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht sig-
nifikant (p = .209), weshalb Fragestellung F4b verneint werden muss. Keine uberzufélligen
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Gruppenunterschiede wurden durch eine Einteilung mittels GAF gefunden (F(2,525) = 0.71, p
= .494).

6.2.5 Weitere Variablen (F5)

Mit Fragestellung 5 wurden explorativ weitere Variablen hinsichtlich Gruppenunterschieden
untersucht. Bevor Varianzanalysen gerechnet werden konnten, musste auch bei diesen Variab-
len mittels Levene-Tests die Voraussetzung der VVarianzhomogenitat berprift werden. Wie in
Tabelle 7 ersichtlich, war nur in rund der Halfte der Falle VVarianzhomogenitét gegeben (p >
.05). Neun Levene-Tests fielen signifikant aus, d.h. dort unterscheiden sich die Varianzen sig-
nifikant voneinander und die Voraussetzung flr eine Varianzanalyse war verletzt. Fir diese
Variablen wurde daher jeweils ein Oneway-Welch-Test (Welch’s ANOVA) durchgefihrt. An-

schliessend wurde jeweils ein Games-Howell Post-hoc Tests durchgefihrt.

Tabelle 7: Levene-Tests weiterer Variablen

BDI GAF

Alter p =.952 p=.248
Stérungsdauer p=.521 p =.025*
Anzahl fruherer Klinikaufenthalte p <.001* p=.012*
Depressivitat bei Eintritt p=.011* p=.678
Allg. Funktionsniveau bei Eintritt p =.026* p=.297
Behandlungsdauer p <.001* p=.229
Therapeutische Beziehung bei Austritt

Patientensicht p <.001* p =.049*

Therapeutensicht p=.181 p = .005*

Wie Tabelle 8 zeigt, war in zwei Féllen (Stérungsdauer, Anzahl friihere Klinikaufenthalte) die
Voraussetzung der Normalverteilung bei der Gruppe der Verschlechterten verletzt, weshalb

dort jeweils ein Kruskal-Wallis-Test gerechnet wurde.

Tabelle 8: Shapiro-Wilk-Tests weiterer Variablen (F5)

Responder Non-Responder Verschlechterte

BDI GAF BDI GAF BDI GAF
Alter p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.573 p=.615
Stérungsdauer p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.683 p=.027
Anz. friih. Klinikaufenthalte p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.262 p<.001
Depressivitat bei Eintritt p<.01 p=.074 p=.021 p=.107 p=.287 p=.084

Funktionsniveau bei Eintritt  p<.001 p<.01 p<.001 p<.001 p=.81 p=.91
Behandlungsdauer p<.01 p<.01 p=.017 p=.042 p=.183 p=.122
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Th. Beziehung

Patientensicht p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p=.980 p=.244
Therapeutensicht p<.00l p<.001 p<.00l p<.001 p=.367 p=.72

Alter: Es wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden in Bezug auf das Alter der
Patient*innen. Dies war der Fall unabhangig davon, ob die Gruppen durch den BDI (F(2,544)
= 0.9, p = .408) oder durch den GAF eingeteilt wurden (F(2,544) = 1.21, p = .3). Die deskrip-
tiven Ergebnisse sind in Tabelle 3 (Gruppenzuteilung durch BDI) und Tabelle 12 (Gruppenzu-
teilung durch GAF) im Anhang A zu finden.

Storungsdauer: In Bezug auf die Stérungsdauer zeigte sich, dass es keine tberzufalligen
Gruppenunterschiede gibt. Dies zeigte eine Varianzanalyse fiir die Gruppeneinteilung durch
den BDI (F(2,533) = 2.24, p = .108) sowie ein Kruskal-Wallis-Test fir die Einteilung durch
den GAF (Chi-Quadrat(2) = 4.77, p = .092).

Anzahl fruherer Klinikaufenthalte: Die Gruppenzugehorigkeit hangt signifikant mit der
Anzahl fruherer (teil-)stationdre Klinikaufenthalte zusammen (F(2, 7.99) = 13.13, p = .003).
Rund 6% der Streuung kann durch die Gruppenzugehorigkeit erkléart werden (korrigiertes R2).
Die Effektstéarke liegt bei f = .25 und entspricht einem mittleren Effekt nach Cohen (1992).
Post-hoc-Tests mit Games-Howell-Korrektur zeigten, dass sich nur die Responder von den
Non-Respondern signifikant unterscheiden (p < .001). Responder hatten im Durchschnitt ein
friherer stationédrer Aufenthalt (SD = 1.5). Non-Responder hatten durchschnittlich 1.7 friihere
stationdre Aufenthalte (SD = 2.1). Die Gruppe der Patient*innen mit Verschlechterung der
Symptomatik hatte im Durchschnitt 4 frihere stationare Aufenthalte (SD = 2.4), unterscheidet
sich jedoch nicht signifikant von den anderen beiden Gruppen. Durch eine Gruppeneinteilung
mittels GAF unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant (Chi-Quadrat(2) = 2.35,p =
.309), was ein Kruskal-Wallis-Test zeigte.

Die Depressivitat bei Eintritt (Symptombelastung) hangt signifikant mit der Gruppen-
zugehorigkeit (eingeteilt durch BDI) zusammen (F(2, 8.10) = 6.08, p = .024). Durch die Grup-
penzugehorigkeit kann 2% der Streuung der BDI-Werte bei Eintritt erklart werden (korrigiertes
R2). Die Effektstéarke liegt bei f = .16 und entspricht einem kleinen Effekt nach Cohen (1992).
Post-hoc-Tests mit Games-Howell-Korrektur zeigten, dass sich nicht alle drei Gruppen signifi-
kant voneinander unterscheiden. Die Responder (M = 26.5, SD = 9.6) und die Verschlechterten
(M = 30.0, SD = 8.9) unterscheiden sich nicht signifikant. Die Non-Responder (M = 29.7, SD

= 11.2) und die Verschlechterten auch nicht. Einzig zwischen Responder und Non-Responder
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bestehen signifikante Unterschiede (p = .001). Non-Responder wiesen zu Beginn der Behand-
lung eine hohere Symptombelastung auf als Responder (+ 3.2 Punkte auf dem BDI). Keine
uberzufalligen Gruppenunterschiede wurden durch eine Gruppeneinteilung mittels GAF gefun-
den (F(2,544) = 0.05, p = .951).

Allgemeines Funktionsniveau bei Eintritt: Die Gruppen eingeteilt durch BDI unterschei-
den sich nicht signifikant voneinander in Bezug auf das allgemeine Funktionsniveau bei Eintritt
(F(2, 7.99) = 0.004, p = .996). Allerdings zeigte eine ANOVA signifikante Gruppenunter-
schiede an, wenn die Gruppen durch den GAF eingeteilt wurden (F(2,544) = 52.5, p < .001).
Durch die Gruppenzugehorigkeit kann 16% der Streuung der GAF-Werte bei Eintritt erklart
werden (korrigiertes R2). Die Effektstarke liegt bei f = .44 und entspricht damit einem grossen
Effekt nach Cohen (1992). Post-hoc-Tests mit Tukey-Korrektur zeigten, dass sich alle drei
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (p <.001). Die Responder (M =45.1, SD =9.9)
hatten dabei das geringste Funktionsniveau bei Eintritt, die Non-Responder (M = 53.3, SD =
11.6) ein etwas hoheres und die Verschlechterten (M = 70.6, SD = 14.3) hatten das hdchste
Funktionsniveau bei Eintritt.

Behandlungsdauer: Die drei Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant in Bezug auf
die Behandlungsdauer (in Tagen). Dieses Ergebnis war unabhangig davon, ob die Gruppen
durch den BDI (F(2,544) = 3.03, p = .105) oder durch den GAF (F(2,544) = 1.53, p = .217)
zugeteilt wurden.

Therapeutische Beziehung: Die therapeutische Beziehung aus Patientensicht hangt sig-
nifikant mit der Gruppenzugehdrigkeit zusammen. Dieses Ergebnis war unabhangig davon, ob
die Gruppen durch den BDI (F(2, 7.96) = 54.75, p < .001) oder durch den GAF (F(2, 19.24) =
11.46, p <.001) zugeteilt wurden. Wurden die Gruppen durch den BDI eingeteilt, konnte durch
die Gruppenzugehdrigkeit 23% der Streuung erklart werden (korrigiertes R2). Die Effektstarke
liegt bei f = .55 und entspricht damit einem grossen Effekt nach Cohen (1992). Durch eine
Gruppenzuteilung mittels GAF konnte 4% der Streuung erklart werden (korrigiertes R2). Die
Effektstéarke liegt bei f =.20 und entspricht somit einem kleinen Effekt nach Cohen (1992). Bei
beiden Gruppenzuteilungen zeigten Post-hoc-Tests mit Games-Howell-Korrektur, dass sich je-
doch nur die Responder und die Non-Responder signifikant voneinander unterscheiden (p <
.001). Responder (M =58.1, SD = 6.5) gaben eine hohere Qualitat der therapeutischen Bezie-
hung an als Non-Responder (M = 51.2, SD = 7.8). Ahnliche Werte wurden durch eine Eintei-
lung mittels GAF gefunden (Responder: M =56.8, SD = 7.1, Non-Responder: M =53.6, SD =
8.9). Die Gruppe der Verschlechterten (M = 30.8, SD = 19.9, bzw. fir GAF M =51.3, SD =
6.6) unterschied sich nicht signifikant von den beiden anderen Gruppen.
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Signifikante Gruppenunterschiede wurden auch gefunden, wenn die therapeutische Be-
ziehung durch Therapeuten eingeschéatzt wurde (F(2,543) = 9.11, p < .001). Durch die Grup-
penzugehorigkeit kann 3% der Streuung erklart werden (korrigiertes R2). Die Effektstérke liegt
bei f = .18 und entspricht damit einem kleinen Effekt nach Cohen (1992). Post-hoc-Tests mit
Tukey-Korrektur zeigten, dass sich jedoch nur die Responder und die Non-Responder signifi-
kant unterscheiden (p < .001). Bei Respondern (M = 41.8, SD = 6.5) wurde die Qualitat der
therapeutischen Beziehung signifikant hoher eingeschatzt als bei den Non-Respondern (M =
39.5, SD = 7.6). Die Gruppe der Verschlechterten (M = 34.0, SD = 8.3) unterschied sich nicht
signifikant von den beiden anderen Gruppen. Keine tberzufélligen Gruppenunterschiede wur-
den durch eine Gruppeneinteilung mittels GAF gefunden (F(2, 19.21) = 0.29, p = .751).

6.3 Hauptfragestellung Il

In der Hauptfragestellung 11 wird untersucht, ob und wie sich die Religiositat/Spiritualitat in-
nerhalb der Subgruppen (R, NR, V) wahrend eines stationdren Aufenthalts verandert. Dazu
wurde bei den einzelnen Skalen jeweils die Differenz gebildet aus Austritts- und Eintrittswert
(A). In Tabelle 9 sind die deskriptiven Ergebnisse der Verdnderungsmasse fir die drei Gruppen
dargestellt, einmal fir die Einteilung durch BDI und einmal durch GAF. Rein deskriptiv ist
festzustellen, dass sich die R/S Variablen bei allen drei Gruppen wéhrend des stationdren Auf-
enthalts veranderten. Die Verdnderungen waren meist in die Richtung, dass es zu einer Zu-
nahme der positiven Skalen (Zentralitét, positive Gefiihle, positives religiéses Coping, spiritu-
elle Lebensqualitat) und zu einer Abnahme der negativen Skalen (negative Geflihle gegeniiber
Gott, negatives religioses Coping) kam. Dieses Muster ist fiir die Responder, die Non-Respon-
der und die Gruppe der Verschlechterten (eingeteilt durch GAF) zu finden. Eine Ausnahme war
die Gruppe der Verschlechterten (eingeteilt durch BDI), die auch in den negativen Skalen eine

Zunahme zeigte.

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Veranderungswerte

Responder Non-Responder Verschlechterte
M (SD) BDI GAF BDI GAF BDI GAF
A Zentralitat 1.8 (3.8) 1.6 (4.2) 0.8 (3.8) 1.1(3.7) 2.7(10.7) 2.6 (4.6)
A Positive Gefiihle 3.3(5.2) 3.2(5.5) 1.5(5.3) 2.0(5.2) 50(13.2) 3.9(6.0)
A Negative Gefiihle -22(42) -16(4.0) -07@37) -150(42 20(.3 -0.6 (3.5)

A Positives rel. Coping 1.0 (2.9) 1.1(2.9) 0.8 (2.7) 0.8 (3.0) 3.0(9.5) 2.0(2.2)
A Negatives rel. Coping -15(3.5) -1234) -04(229) -08(34) 23(6.8) -0.6 (2.6)
A Spirit. Lebensqualitdt 3.3 (3.3) 2.7(3.2) 1.2 (2.6) 2.1(3.1) 0.8 (2.2) 2.3(3.5)

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. A = Verénderung von T1 zu T2.
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Bevor Varianzanalysen gerechnet werden konnten, musste auch bei diesen Variablen mittels
Levene-Tests die Varianzhomogenitét geprift werden. Wie in Tabelle 10 ersichtlich, war dies
flr die meisten Variablen der Fall. Ausnahmen bildeten das positive religiése Coping (p = .01)
und die spirituelle Lebensqualitat (p = .001) fir die Gruppenzuteilung durch BDI. Daher wurde
flr diese beiden Variablen jeweils ein Oneway-Welch-Test durchgefihrt.

Tabelle 10: Levene-Tests der Veranderungswerte

BDI GAF
A Zentralitat p =.087 p =.087
A Positive Gefihle ggu. Gott p =.083 p =.468
A Negative Gefihle ggu. Gott p =.090 p=.748
A Positives religioses Coping p =.010* p=.441
A Negatives religitses Coping p =.075 p =.854
A Spirituelle Lebensqualitat p =.001* p =.905

Anmerkungen. A = Veranderung von T1 zu T2.

Tabelle 11 zeigt die Prifung der Normalverteilung fir die Veranderungswerte. Fir die Gruppe
der Verschlechterten war dies in den meisten Fallen in Ordnung (p > .05) Einzig fir die Variable
Veranderung von positivem religiésen Coping (durch GAF) fiel der P-Wert signifikant aus, was
bei der geringen Gruppengrosse ein Problem darstellen kénnte. Dort wurde daher ein Kruskal-

Wallis-Test gerechnet.

Tabelle 11: Shapiro-Wilk-Tests der Veranderungswerte

Responder Non-Responder Verschlechterte

BDI GAF BDI GAF BDI GAF
A Zentralitat p <.001 p <.001 p <.001 p <.001 p =.089 p =.140
A Positive Geflihle p <.001 p <.001 p <.001 p <.001 p=.363 p =.489
A Negative Gefiihle p <.001 p<.01 p <.001 p <.001 p=.363 p =.663

A Positives rel. Coping  p <.001 p <.001 p <.001 p <.001 p =.100 p <.001
A Negatives rel. Coping p <.001 p=.022 p=.035 p <.001 p=.424 p=.421
A Spirit. Lebensqualitat p <.001 p <.001 p <.001 p <.001 p=.103 p=.178

Anmerkungen. A = Verénderung von T1 zu T2.
6.3.1 Veranderung der Zentralitat des Glaubens (F6)

Die Varianzanalyse zeigte, dass signifikante Gruppenunterschiede bestehen in Bezug auf die
Veranderung der Zentralitat des Glaubens (F(2,491) = 4.53, p = .011). Dabei kann 1% der
Streuung durch die Gruppenzugehdrigkeit erklart werden (korrigiertes R2). Die Effektstarke
liegt bei f = .14 und entspricht einem kleinen Effekt nach Cohen (1992). Post-hoc-Tests mit
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Tukey-Korrektur zeigten, dass sich jedoch nur die Responder und die Non-Responder signifi-
kant unterscheiden (p = .009). Dieser Unterschied war in die erwartete Richtung: Responder
(M = 1.8, SD = 3.8) zeigten eine starkere Zunahme der Zentralitat des Glaubens von T1 zu T2
verglichen mit den Non-Respondern (M = 0.8, SD = 3.8). Die Responder unterschieden sich
jedoch nicht signifikant (p =.923) von den Verschlechterten (M =2.7, SD = 10.7). Somit wurde
H6a teilweise bestatigt. Allerdings muss festgehalten werden, dass dies nur durch eine Eintei-
lung mittels BDI der Fall war, durch den GAF wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede
gefunden (F(2,491) = 1.31, p = .27). Die Fragestellung F6b wird demzufolge verneint: Es gibt
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Non-Responder und Verschlechterten
hinsichtlich der Verénderung der Zentralitat.

Da die Responder eine gréssere Zunahme der Zentralitat zeigten als die Non-Responder,
wurde zusatzlich untersucht, auf welchen inhaltlichen Ebenen des R-S-Ts sich diese beiden
Gruppen unterscheiden. Varianzanalysen und Post-hoc-Tests mit Tukey-Korrektur zeigten,
dass einzig auf der Ebene Erfahrung signifikante Gruppenunterschiede zwischen Respondern
und Non-Respondern bestehen (p =.003). Responder (M = 0.6, SD = 1.5) hatten eine signifikant
grossere Zunahme im Bereich Erfahrung verglichen mit Non-Respondern (M = 0.1, SD = 1.4).
Auf den anderen Ebenen (Interesse, lIdeologie, Gebet, Gottesdienst) gab es keine signifikante
Gruppenunterschiede.

6.3.2 Veranderung der Gefuhle gegenuber Gott (F7)

In Bezug auf die Veranderung der positiven Geflihle gegenuiber Gott zeigten Varianzanalysen,
dass es uberzuféllige Gruppenunterschiede gibt. Dies war unabhéngig davon, ob die Gruppen
mittels BDI (F(2,491) = 7.34, p < .001) oder mittels GAF (F(2,491) = 3.64, p = .027) zugeteilt
wurden. Je nach Zuteilungsvariante kann 1-3% der Streuung durch die Gruppenzugehérigkeit
erklart werden (korrigiertes R2). Die Effektstarke liegt bei f = .17 (bzw. f = .12 fir Gruppenzu-
teilung durch GAF) und entspricht damit einem kleinen Effekt nach Cohen (1992). Auch hier
zeigten Post-hoc-Tests mit Tukey-Korrektur, dass sich nur die Responder und die Non-Respon-
der signifikant voneinander unterscheiden (p < .001). Bei den Respondern (M = 3.3, SD =5.2)
kam es zu einer starkeren Zunahme der positiven Geflhle gegentiber Gott verglichen mit Non-
Respondern (M = 1.5, SD = 5.3). Keine signifikanten Unterschiede (p = .85) gab es zwischen
Respondern und den Verschlechterten (M = 5.0, SD = 13.2). Somit wurde auch hier H7a teil-
weise bestéatigt.

Bezuglich Veranderung negativer Geflihle gegeniiber Gott zeigte die Varianzanalyse

fur die Gruppeneinteilung durch BDI einen signifikanten Haupteffekt an (F(2,491) =9.19, p <
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.001). Dabei kann 3% der Streuung durch die Gruppenzugehorigkeit erklart werden (korrigier-
tes R2). Die Effektstarke liegt bei f = .19 und entspricht einem kleinen Effekt nach Cohen
(1992). Durch Post-hoc-Tests mit Tukey-Korrektur stellte sich heraus, dass sich nur die Res-
ponder und die Non-Responder signifikant voneinander unterscheiden (p < .001). Auch hier
waren die Unterschiede in die erwartete Richtung, d.h. bei Respondern (M = -2.2, SD = 4.2)
nahmen die negativen Gefuhle gegentiber Gott starker ab als bei den Non-Respondern (M = -
0.7, SD = 3.7). Keine signifikanten Gruppenunterschiede wurden zwischen den Respondern
und den Verschlechterten (p = .177), sowie zwischen den Non-Respondern und den Ver-
schlechterten gefunden (p = .486). Somit wird auch hier die Fragestellung F7d verneint. Uber-
haupt keine Gruppenunterschiede wurden durch eine Einteilung mittels GAF gefunden
(F(2,491) = 0.23, p = .795).

6.3.3 Veranderung der religiosen Coping-Stile (F8)

Hinsichtlich der Veranderung von positivem religiésen Coping l&sst sich folgendes festhalten:
Es scheint keine tberzufélligen Gruppenunterschiede zwischen Respondern, Non-Respondern
und Verschlechterten zu geben. Dies zeigt ein Oneway-Welch-Test flr die Gruppeneinteilung
durch den BDI (F(2, 5.31) = 0.33, p = .735) sowie ein Kruskal-Wallis-Test fur die Einteilung
durch den GAF (Chi-Quadrat(2) = 2.25, p =.325). Insofern muss H8a verworfen und F8b ver-
neint werden. Responder (M = 1.0, SD = 2.9) zeigen keine signifikant starkere Zunahme von
positivem religiésen Coping verglichen mit Non-Respondern (M = 0.8, SD = 2.7) oder den
Verschlechterten (M = 3.0, SD = 9.5).

Hinsichtlich der Veranderung von negativem religiésen Coping ergab die Varianzana-
lyse, dass signifikante Gruppenunterschiede bestehen (F(2,341) =5.89, p =.003). 3% der Streu-
ung kann durch die Gruppenzugehdrigkeit erklart werden (korrigiertes R2). Die Effektstarke
liegt bei f = .19 und entspricht einem kleinen Effekt nach Cohen (1988). Post-hoc-Tests mit
Tukey-Korrektur zeigten, dass sich jedoch nur die Responder und die Non-Responder signifi-
kant unterscheiden (p = .009). Wie erwartet, zeigten die Responder (M = -1.5, SD = 3.5) eine
starkere Abnahme von negativem religiosen Coping im Vergleich zu den Non-Respondern (M
=-0.4, SD = 2.9). Die Responder unterschieden sich jedoch nicht signifikant (p = .122) von den
Verschlechterten (M = 2.3, SD = 6.8). Somit wurde H8c teilweise bestétigt. Dies war jedoch
nur durch die Einteilung mittels BDI der Fall, durch die GAF-Einteilung wurden keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede gefunden (F(2,341) = 0.68, p = .509). Bzgl. Fragestellung F8d

lasst sich festhalten, dass kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Non-Respondern
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und Verschlechterten festgestellt wurde (p = .341), obwohl deskriptiv ein deutlicher Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen (im Sinne einer Zunahme des negativen religiosen Co-

pings bei den Verschlechterten) zu erkennen ist.
6.3.4 Veradnderung der spirituellen Lebensqualitat (F9)

Ein Oneway-Welch-Test zeigte, dass signifikante Gruppenunterschiede in Bezug auf die Ver-
anderung der spirituellen Lebensqualitat bestehen (F(2, 8.17) = 32.35, p < .001). Dabei kann
11% der Streuung durch die Gruppenzugehdrigkeit erklart werden (korrigiertes R2). Die Ef-
fektstérke liegt bei f =.36 und entspricht damit einem mittleren Effekt nach Cohen (1992). Post-
hoc-Tests mit Games-Howell-Korrektur zeigten, dass sich jedoch nur die Responder und die
Non-Responder signifikant unterscheiden (p < .001). Dieser Unterschied war in die erwartete
Richtung: Responder (M = 3.3, SD = 3.3) zeigten eine deutlich gréssere Zunahme der spiritu-
ellen Lebensqualitat als Non-Responder (M = 1.2, SD = 2.6). Die Responder unterscheiden sich
jedoch nicht signifikant (p = .196) von den Verschlechterten (M = 0.8, SD = 2.2). Somit wurde
H9a teilweise bestatigt. Zu einem anderen Ergebnis flihrte eine Varianzanalyse mit der Eintei-
lung durch den GAF: Dort wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden
(F(2,505) = 2.58, p = .077). Auch hier wird die Fragestellung F9b verneint, denn es bestehen
keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Non-Responder von Verschlechterten.

7 Diskussion

7.1 Interpretation und Bewertung der Befunde

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, die Effekte von Religiositat/Spiritualitat auf das Thera-
pieergebnis bei Menschen mit depressiven Storungen besser zu verstehen. Dabei wurde ein
besonderer Fokus gelegt auf den Bereich therapeutischer Misserfolg, indem zwei Subgruppen
von therapeutischem Misserfolg (Non-Responder und Patient*innen mit VVerschlechterung der
Symptomatik) untersucht und verglichen wurden mit einer Gruppe von Patient*innen, bei de-
nen therapeutischer Erfolg im Sinne eines guten Ansprechens auf die Behandlung (Response)
beobachtet wurde. Ublicherweise wird in der Forschung als Kriterium zur Messung von The-
rapieerfolg bei depressiven Stérungen eine bestimmte Veranderung in einem Depressivitatsin-
strument (z.B. BDI) verwendet (z.B. Holzel et al., 2010; Nierenberg & DeCecco, 2001). Dies
wurde auch in dieser Arbeit so gehandhabt. Mit der Einteilung durch den BDI sah das Thera-
pieergebnis in der untersuchten Stichprobe folgendermassen aus: Die Mehrheit der Patient*in-

nen (56%) zeigte Response, d.h. sie sprachen ausreichend auf die Behandlung an und hatten



59

eine mind. 50% Reduktion der depressiven Symptomatik. Jedoch wurde auch ein grosser Teil
der Patient*innen (43%) als Non-Responder klassifiziert, d.h. diese sprachen ungenigend auf
die Behandlung an und hatten weniger als 50% Reduktion der Symptomatik. Nur vier Personen
(ca. 0.7%) zeigten eine Verschlechterung der Symptomatik. Diese Zahlen sind vergleichbar mit
Angaben aus der Literatur (Non-Response-Raten von 10-50%, Verschlechterungen bei 5-15%),
wobei Non-Response in dieser Stichprobe eher h&ufig vorkam, Verschlechterungen jedoch
deutlich seltener beobachtet wurden.

Als Kriterium fiir Therapieerfolg, bzw. Misserfolg wurde in dieser Arbeit zusatzlich die
Veranderung des allgemeinen Funktionsniveaus betrachtet. Durch eine Einteilung mittels GAF,
wurde der grosste Teil der Patient*innen (55%) als Non-Responder klassifiziert, 44% zeigten
Response und 1.5% verschlechterte sich in ihrem Funktionsniveau. Insofern l&sst sich festhal-
ten, dass durch eine Einteilung durch den GAF mehr Personen ein ungunstiges Therapieergeb-
nis erzielten. Dies kdnnte daran liegen, dass es ldngere Zeit benétigt, bis sich das allgemeine
Funktionsniveau verbessert. Gemass dem Phasenmodell psychotherapeutischer Veranderungen
von Howard et al. (1993) &ndern sich psychologische Bereiche unterschiedlich schnell. Die
Autoren postulierten drei Phasen: Relativ schnell verbessert sich das subjektive Wohlbefinden
(z.B. durch Hoffnung und positive Erwartungen), danach verringern sich die Symptome (durch
spezifische Interventionen) und in einer dritten Phase wird das allgemeine Funktionsniveau
wiederhergestellt. Insofern ist zu erwarten, dass bei den depressiven Symptomen (BDI) eine
schnellere Verbesserung zu beobachten ist als bei dem allgemeinen Funktionsniveau (GAF).
Es konnte sein, dass die Zeit des stationdren Aufenthalts mit einer durchschnittlichen Behand-
lungsdauer von 47.3 Tagen (SD = 12.5) noch nicht gereicht hat, um eine deutliche Verbesserung
des allgemeinen Funktionsniveaus zu erzielen, bzw. dass sich eine Verbesserung erst nach Kli-
nikaufenthalt eingestellt hatte, dies aber nicht mehr erfasst wurde. An dieser Stelle ware eine
Follow-Up Messung sehr wertvoll.

Mit Hauptfragestellung | wurde untersucht, ob sich die verschiedenen Subgruppen von
Patient*innen hinsichtlich ihrer Auspréagung verschiedener R/S Variablen bei Eintritt unter-
scheiden. Aufgrund bisheriger Forschungsergebnisse (Huta & Hawley, 2010; Kim et al., 2015;
Murphy & Fitchett, 2009; Peselow et al., 2014; Rosmarin et al., 2013) die einen positiven Ein-
fluss von R/S auf den Therapieverlauf von Depressionen beobachteten, wurde erwartet, dass
Responder eine hthere Auspragung der positiven religidsen Variablen (Zentralitdt, positive Ge-
fuhle gegenlber Gott, positives religidses Coping, spirituelle Lebensqualitat) und eine gerin-
gere Auspragung der negativen religiosen Variablen (negative Geflihle gegenlber Gott, nega-

tives religioses Coping) zu Beginn der Behandlung aufweisen. Unklar war, ob sich die Gruppe
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der Verschlechterten von der Gruppe der Non-Responder unterscheidet und somit eine distinkte
Untergruppe bildet, weshalb Fragestellungen diesbeziiglich offen formuliert wurden. Entgegen
der Erwartung unterscheiden sich die Responder jedoch in keiner R/S Variable signifikant von
den Non-Respondern. Insofern kdnnen in dieser Untersuchung die Ergebnisse der zitierten Stu-
dien nicht bestatigt werden. Eine Erklarung fir dieses Ergebnis kdnnte sein, dass die Varianz
in den R/S Variablen zu Beginn eingeschrankt war, da es sich um eine tberwiegend religiose
Stichprobe handelte (liber 80% waren religios oder hochreligis). Es ware interessant, diese
Fragestellung zu untersuchen mit einer Population, die sich in ihrer R/S starker unterscheidet
(mehr Varianz). Eine weitere Erklarung fir den Befund konnte sein, dass die Depressivitat zu
Beginn der Behandlung dermassen einnehmend ist und damit psychologische Basisfahigkeiten
eingeschrankt sind, die wichtig waren, um positive Erfahrungen mit R/S zu machen (vgl. dazu
Abschnitt 3.3). Es ware denkbar, dass erst im Verlauf der Behandlung, bei Besserung der akuten
depressiven Symptomatik, Menschen wieder vermehrt, ihre R/S ausleben (z.B. Beten, Bibelle-
sen, an religidsen Ritualen teilnehmen) und somit R/S erst dann wieder ihre positive Wirkung
entfalten kann.

Mit Hauptfragestellung Il wurde zudem der Frage nachgegangen, ob und wie sich die
Religiositat/Spiritualitat innerhalb der drei Subgruppen wéhrend des stationdren Aufenthalts in
der Klinik SGM Langenthal veréndert. Hier wurden einige sehr interessante Ergebnisse gefun-
den. Als erstes kann festgehalten werden, das rein deskriptiv Veradnderungen in den einzelnen
R/S Variablen beobachtet wurden: In den meisten Féllen kam es zu einer Zunahme der positi-
ven Skalen und zu einer Abnahme der negativen Skalen (vgl. Tabelle 9). Hinsichtlich der Grup-
penvergleiche zeigten Varianzanalysen, dass es in fast allen R/S Variablen signifikante Unter-
schiede zwischen den Respondern und den Non-Respondern (eingeteilt durch BDI) gab. Diese
Unterschiede waren in die erwartete Richtung: Responder zeigten eine grossere Zunahme der
Zentralitat, der positiven Gefiihle gegentiber Gott und der spirituellen Lebensqualitat. Respon-
der zeigten zudem eine stdrkere Abnahme der negativen Geflihle gegeniiber Gott und des ne-
gativen religiosen Copings verglichen mit den Non-Respondern. Die einzige Ausnahme war
das positive religiose Coping, wo keine signifikanten Gruppenunterschiede gefunden wurden.

Dieses Ergebnis spricht dafiir, dass eine Verdnderung der R/S wéhrend des stationaren
Aufenthalts (im Sinne einer Zunahme der positiven und einer Abnahme der negativen Skalen)
einen Einfluss auf das Therapieergebnis hat. R/S konnte dabei helfen, eine Depression besser
zu bewaltigen. Non-Responder veranderten sich in ithren R/S Variablen deutlich weniger als
Responder. Allerdings muss festgehalten werden, dass dieses Ergebnis selten durch die Eintei-

lung mittels GAF bestatigt wurde. Einzig bei den positiven Geflihlen gegenliber Gott zeigte
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sich auch in der Gruppenzuteilung durch den GAF dasselbe Ergebnis. Was auch auffallt ist,
dass sich die Gruppe der Verschlechterten in keiner der Variablen von den anderen beiden
Gruppen signifikant unterscheidet. Dies ist auf den ersten Blick verwirrend, da sich diese
Gruppe deskriptiv oftmals deutlich von den beiden anderen Gruppen unterscheidet. Bspw.
wurde bei der Verdnderung von negativem religiosen Coping ein deskriptiver Unterschied von
1.1 Punkten zwischen Respondern und Non-Respondern signifikant, ein deskriptiver Unter-
schied von 3.8 Punkten zwischen Respondern und den Verschlechterten wurde jedoch nicht
signifikant. Dies scheint methodische Grinde zu haben. Die Gruppe der Verschlechterten war
sehr klein (n = 4, bzw. n = 8). Fur die klinische Praxis ist es selbstverstandlich erstrebenswert,
maoglichst wenige bzw. keine Patient*innen zu haben, die sich wéhrend der Behandlung ver-
schlechtern. Fir die Forschung sind kleine Gruppengrossen jedoch unglnstig und es wird ver-
sucht, moglichst grosse Stichproben zu untersuchen, da bei grosseren Stichproben der Stan-
dardfehler kleiner und die Schéatzung genauer wird (Bortz, 2005). In dieser Untersuchung
konnte die Gruppe der Verschlechterten aufgrund der kleinen Stichprobengrdsse deshalb
schlecht erfasst werden. Aus diesem Grund kann nicht abschliessend beantwortet werden, ob
die Patient*innen mit Verschlechterung der Symptomatik eine distinkte Untergruppe bilden
oder ob sie einfach zur Gruppe der Non-Responder gezahlt werden sollten. Dies zu untersuchen
waére Gegenstand zukunftiger Forschungsarbeiten.

Was mit diesem Studiendesign auch nicht abschliessend beantwortet werden kann, ist,
was genau Response bzw. Non-Response oder Verschlechterung bewirkte. Die Veranderung
von R/S kann durchaus einen Einfluss auf das Therapieergebnis gehabt haben. Allerdings muss
gesagt werden, dass die Effektstarken fir die signifikanten Variablen meist klein waren mit
Ausnahme von einer mittleren Effektstéarke fir die spirituelle Lebensqualitat (f = .36). Aus wis-
senschaftlichen Untersuchungen ist bekannt, dass es verschiedene weitere Einflussfaktoren fir
das Therapieergebnis bei depressiven Stérungen gibt (vgl. Abschnitt 2.3.3). Einige dieser Fak-
toren wurden in Fragestellung 5 explorativ untersucht. Es zeigte sich, dass die Anzahl friherer
Klinikaufenthalte, die Depressivitdt bei Eintritt, das allgemeine Funktionsniveau bei Eintritt
sowie die therapeutische Beziehung signifikant mit der Gruppenzugehdrigkeit zusammenhing.
Keine signifikanten Gruppenunterschiede wurden gefunden flr die Variablen Alter, Stérungs-
dauer und Behandlungsdauer.

Einige dieser Befunde sind in Einklang mit friiheren Forschungsergebnissen, andere wi-
dersprechen ihnen. Besonders erstaunt hat, dass die Stérungsdauer nicht mit dem Therapieer-
gebnis zusammenhing, da dies ein gut bestatigtes Forschungsergebnis ist (vgl. Ubersichtsarbeit

von De Carlo et al., 2016). Dies konnte daran liegen, dass diese Variable evtl. nicht so exakt
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erfasst wurde. Diese Information wurde von den Therapeuten erfragt mit einem einzigen Item
(«Wie lange dauern die Beschwerden in Bezug auf die Hauptdiagnose schon?»). Es ist denkbar,
dass die Therapeuten dartiber gar nicht so genau informiert waren und hier einfach eine grobe
Schétzung eingaben, weshalb diese Variable nicht sehr valide erfasst wurde. Ein anderes Mass
fir Chronizitat hat sich jedoch als relevant erwiesen: Die Anzahl friiherer Klinikaufenthalte.
Non-Responder hatten mehr frihere Klinikaufenthalte als Responder bei einer mittleren Effekt-
stérke. Dieses Ergebnis war in Einklang mit friiheren Forschungsarbeiten, die zeigten, dass sich
eine hohere Anzahl friherer Klinikaufenthalte als ungunstig fur den Therapieerfolg erweist (De
Carlo et al., 2016).

Auch wurden in dieser Arbeit Belege daftr gefunden, dass die Qualitat der therapeuti-
schen Beziehung ein wichtiger Pradiktor fiir das Therapieergebnis ist (Martin et al., 2000): Die
Therapiebeziehung war besser bei den Respondern verglichen mit den Non-Respondern. Aller-
dings muss hier einschrankend gesagt werden, dass die Therapiebeziehung beim Austritt ein-
geschatzt wurde. Es ist plausibel, dass Menschen, die stark vom Aufenthalt profitieren konnten,
auch die therapeutische Beziehung besser einschétzten. Es wére interessant, die therapeutische
Beziehung im Verlauf (wéhrend der Behandlung) zu messen. Eine Messung bei Eintritt lag vor,
jedoch ist fraglich, wie gut die therapeutische Beziehung zu diesem Zeitpunkt bereits einge-
schatzt werden konnte (u.U. hatten die Patient*innen zu diesem Zeitpunkt noch gar keinen
Kontakt mit der fallfihrenden Person).

Die initiale Symptombelastung sollte laut Literatur (De Carlo et al., 2016) nicht mit
einer reduzierten Response-Rate, jedoch mit einer reduzierten Remissionsrate assoziiert sein.
Dies hat sich in der Einteilung durch den GAF bestatigt, wo keine Gruppenunterschiede gefun-
den wurden. In der Einteilung durch den BDI zeigten allerdings die Non-Responder eine héhere
initiale Symptombelastung als die Responder. Da in dieser Studie Remission nicht als Kriterium
untersucht wurde, kann diesbeziglich keine Aussage gemacht werden. Zukinftige Forschungs-
arbeiten kénnten davon profitieren, neben Response auch Remission (im Sinne einer Verénde-
rung vom Klinischen in den Normalbereich) als Erfolgskriterium zu untersuchen.

Ein interessantes Ergebnis ist, dass sich das Funktionsniveau der drei Gruppen zu Be-
ginn signifikant unterscheidet, wenn die Gruppen durch den GAF zugeteilt wurden. Mit Ab-
stand das hochste Funktionsniveau zu Beginn hatten die Verschlechterten (M = 70.6, SD =
14.3), gefolgt von den Non-Respondern (M = 53.3, SD = 11.6) und den Respondern (M =45.1,
SD =9.9). Dieses Ergebnis kdnnte mit den Kriterien flr die Gruppenzuteilung zusammenhan-
gen. Es konnte sein, dass sich das Funktionsniveau in den unteren Bereichen schneller verandert

als in den oberen Bereichen. Wenn eine Person bspw. zu Beginn bereits ein Funktionsniveau
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von 90 hat, wird sie gemadss den Kriterien (vgl. Tabelle 1) kein Response erreichen kénnen,
weil sie sich maximal um 10 Punkte steigern kdnnte. Auf der anderen Seite hat jemand mit
einem tiefen Funktionsniveau mehr Spielraum, sich zu verbessern. Tatsdchlich zeigte sich bei
einer nachtraglichen Analyse, dass im GAF-Bereich von 70-100 mehrheitlich Non-Responder
(Uber 80%) zu finden sind, wéhrend im Bereich unter 30 mehrheitlich Responder (Uber 90%)
anzutreffen sind. An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass sich diese Arbeit an den
Kriterien von Jacobi et al. (2011) orientierte, in der diese Grenzwerte jedoch recht willkirlich
definiert wurden, weil keine entsprechenden Normen vorlagen. Es wére daher wiinschenswert,
wenn in zukilnftigen Forschungsarbeiten diese Kriterien evaluiert werden und es schliesslich
international gultige Normen gabe, wie Response, Non-Response und Verschlechterung ge-

mass GAF eingeschatzt werden sollte.

7.2 Starken und Schwéchen

Diese Arbeit befasst sich mit einer klinisch sehr relevanten Fragestellung, ndmlich der Frage
nach therapeutischem Erfolg, bzw. Misserfolg. Es wurde ein Konstrukt (R/S) untersucht, wel-
ches sich als relevant fur die psychische Gesundheit herausstellte. Viele Studien zu R/S wurden
jedoch im englischsprachigen Raum durchgefiihrt, oftmals mit alteren oder kdrperlich kranken
Menschen. In dieser Studie wurde eine Schweizer Population psychiatrischer Patient*innen im
Erwachsenenalter (18-65 Jahre) untersucht, was eine wertvolle Ergdnzung zu bisherigen For-
schungsarbeiten ist.

Eine grosse Starke dieser Arbeit ist sicherlich die breite Erfassung von R/S: Es wurden
sechs verschiedene R/S-Masse analysiert und somit konnte das multidimensionale Konstrukt
der R/S gut abgedeckt und differenziert betrachtet werden. Ausserdem wurden verschiedene
Messinstrumente eingesetzt, die international etabliert und gut validiert sind. Zwei Messzeit-
punkte (Pré und Post) ermdglichten eine indirekte Veranderungsmessung, was valider ist als
eine einzige Messung, wo retrospektiv nach Verdnderungen gefragt wird. Es konnten verschie-
dene Perspektiven beruicksichtigt werden, indem sowohl Selbst- als auch Fremdauskiinfte ein-
geholt wurden. Eine weitere Stérke dieser Arbeit ist, dass Therapieerfolg, bzw. Misserfolg auf
der Basis zweier Messinstrumente operationalisiert wurde. Dies ermdglichte, das Therapieer-
gebnis storungsspezifisch (Verédnderung der depressiven Symptomatik) wie auch stérungsuber-
greifend (Veranderung des allgemeinen Funktionsniveaus) abzubilden. Ausserdem wurde auch
hier eine Selbsteinschatzung (BDI) durch eine Fremdeinschatzung (GAF) ergéanzt. Diese unter-

schiedliche Perspektive war interessant, da sie oftmals zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihrte.
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Als positiv zu bewerten ist auch die grosse Gesamtstichprobe von N = 547. Somit war
die Power ausreichend gross, um auch kleine Zwischengruppeneffekten finden zu kdnnen. Wie
bereits erwahnt, waren die Patient*innen jedoch sehr ungleich auf die drei Gruppen verteilt.
Die Gruppe der Patient*innen mit Verschlechterung der Symptomatik war zu klein, um hier
aussagekraftige Resultate finden zu kénnen. Da es sich bei dieser Untersuchung um Feld-For-
schung (und nicht um eine Labor-Studie) handelt, ist anzunehmen, dass sich die Resultate auch
auf andere Kklinische Stichproben generalisieren lassen (Huber, 2013). Allerdings sollte noch-
mals betont werden, dass es sich hier um eine vorwiegend religidse Stichprobe handelt, was die
Generalisierbarkeit wieder etwas einschréankt.

Eine Limitation der Studie ist sicherlich, dass keine Kontrolle dariiber bestand, was in
der Behandlung effektiv gemacht wurde. Gerade hinsichtlich der Ergebnisse zur Veranderung
von R/S wéhrend dem stationdren Aufenthalt, ware es sehr interessant herauszufinden, was
genau diese Veranderungen bewirkten. Waren es Interventionen in der Einzelpsychotherapie
oder in der Seelsorge, die Morgen-Andachten, die informellen Gesprache unter den Patient*in-
nen oder allein das Ausflllen der Fragebdgen zu R/S, die diese Veranderungen bewirkten? Fiir
zukinftige Forschung waére es interessant, diese Fragestellung genauer zu untersuchen. Dieses
Wissen konnte dann genutzt werden, in anderen Kliniken entsprechende Angebote zu Verfi-
gung zu stellen.

Eine andere Limitation dieser Studie ist, dass es mit der Software RStudio nicht mdglich
war, Effektstarken und das korrigierte R2 fiir den Oneway-Welch-Test (Welch’s ANOVA) aus-
zurechnen. Aus diesem Grund wurden diese Angaben jeweils aus der normalen ANOVA be-
richtet, weshalb sie mit VVorsicht zu interpretieren sind.

Hinsichtlich Stichprobengewinnung sind auch einige Punkte zu bedenken: Es kamen
nur Personen in die finale Stichprobe, die den BDI bei Ein- und Austritt vollstandig ausfillen
konnten. Es ist daher mdglich, dass Patient*innen, die beim Eintritt sehr schwer belastet waren,
keine Eintrittsmessung ausfillen konnten, weil dies aufgrund ihres gesundheitlichen Zustands
nicht zumutbar gewesen ware. Diese Personen konnten dann in dieser Untersuchung nicht be-
ricksichtigt werden, da sie keiner Gruppe zugeteilt werden konnten. Auch nicht untersucht
werden konnten Patient*innen, die die Therapie abbrachen oder aus anderen Griinden keine
Austrittsmessung machen konnten (z.B. Verlegung, Tod durch Suizid). Wenn Gber Misserfolg
gesprochen wird, wére es spannend, gerade diese Patient*innen genauer zu untersuchen. In der
Studie von Jacobi et al. (2011) hat sich bspw. ein deutlicher Zusammenhang zwischen Misser-

folg und fehlenden Abschlusswerten gezeigt. Forschung in diesem Bereich ist jedoch erschwert,
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weil eben von genau diesen Personen keine Daten vorhanden sind. Auch schlecht erfasst wer-
den kénnen Personen, die trotz Symptomatik gar nie eine Therapie aufsuchen. Eigentlich kénn-
ten auch diese Personen der Kategorie Misserfolg zugeordnet werden.

Des Weiteren gilt zu bedenken, dass die diagnostischen Testungen jeweils ca. zweli
Stunden dauerten, mehrere Fragebdgen umfassten und daher viel Konzentration erforderten. Es
konnte sein, dass die Patient*innen bei den spateren Fragebtgen bereits ermudet waren und
evtl. nicht mehr so motiviert waren, die Fragebdgen serids auszufillen. Dies kdnnte zu einer

Verzerrung der Ergebnisse fuhren.

7.3 Fazit und Ausblick

Als Fazit kann festgehalten werden, dass Non-Response bei depressiven Stérungen ein hdufiges
Phénomen ist. Dies ist insofern problematisch, da Depressionen grossen Leidensdruck verursa-
chen und mit erheblichen Folgekosten einhergehen (Baer et al., 2013). Zukiinftige Forschung
sollte sich daher vermehrt damit beschaftigen, wie es zu Non-Response kommt und was dage-
gen unternommen werden konnte. Gunstig ware, wenn bereits wéhrend dem Therapieverlauf
bemerkt werden konnte, falls sich Patient*innen nicht ausreichend verbessern, sodass dann ent-
sprechend interveniert werden kénnte. Erfreulicherweise scheinen Verschlechterungen ein sehr
seltenes Phdnomen zu sein. Trotzdem gibt es einzelne Personen, bei denen es wéhrend er Be-
handlung zu einer Verschlechterung der Symptomatik kommt. Fur zukiinftige Forschungsar-
beiten ware es interessant zu untersuchen, was bei diesen Patient*innen genau passiert. Wieso
verschlechtern sie sich trotz Behandlung? Sind es spezifische Elemente in der Behandlung, die
zu den Verschlechterungen fihren (z.B. therapeutische Fehler, Fehldiagnosen), sind es Patien-
tenmerkmale (z.B. fehlende Therapiemotivation, klinische Merkmale), Therapeutenmerkmale
(z.B. mangelnde Empathie) oder Prozessmerkmale (z.B. therapeutische Beziehung)? Dieses
Wissen konnte dazu genutzt werden, Verschlechterungen zu verhindern.

In dieser Arbeit wurden Belege daflir gefunden, dass R/S dabei helfen kénnte, eine De-
pression besser zu bewéltigen. Dabei scheint nicht die Auspragung der R/S zu Beginn der Be-
handlung relevant zu sein, sondern die Veranderung der R/S Variablen. Forderlich ist eine Zu-
nahme der positiven religiésen Facetten und eine Abnahme der negativen religiosen Facetten.
Es ist plausibel, dass verschiedene Elemente der Behandlung in der Klinik SGM diese Verén-
derungen bewirkten. Weil sich R/S auch in vielen anderen Forschungsarbeiten als hilfreich zur
Bewaltigung von Depressionen erwiesen hat (Bonelli et al., 2012), wiirde es sich lohnen, auch

in anderen psychiatrischen Kliniken religiése Angebote auszubauen (z.B. Seelsorgeangebot,
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Gottesdienste, Meditations-/Gebetsraume). Die Nutzung dieser Angebote sollte selbstverstand-
lich freiwillig sein und es ware wiinschenswert, wenn Menschen mit verschiedenen religiésen
Hintergriinden von solchen Angeboten gleichermassen profitieren kdnnten. Auch ware es sinn-
voll, Psychotherapeut*innen fiir die Bedeutung der R/S fur die psychische Gesundheit zu sen-
sibilisieren. Diese sollten darin geschult werden, religiése/spirituelle Themen offen anzuspre-
chen und auf Wunsch der Patient*innen sinnvoll in die Therapie zu integrieren, damit das the-

rapeutische Potenzial von R/S nutzbar gemacht werden kann.
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10.1 Anhang A

10.1.1 Haufigkeitsverteilung Hauptdiagnosen

Haufigkeitsverteilung Hauptdiagnosen

200
|

150
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Anzahl
100
1

50

’—‘ l—|’—| | m— N s—

F32.0 F32.1 F322 F323 F33.0 F33.1 F33.2 F33.3 F33.4

Hauptdiagnose

10.1.2 Deskriptive Statistik der drei Gruppen durch GAF

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der drei Gruppen durch GAF

Responder Non-Responder Verschlechterte
n =239 n =300 n==8
Alter
Mittelwert (SD) 41.8 (13.1) 43.0 (12.3) 47.3(9.1)
Geschlecht
mannlich 64 (27%) 83 (28%) 4 (50%)
weiblich 175 (73%) 217 (72%) 4 (50%)
Bildungsniveau
ohne Schulabschluss 0 (0%) 3 (1%) 0 (0%)
abgeschl. Primar/-Oberstufe 33 (14%) 38 (13%) 0 (0%)
Lehre/Anlehre 116 (49%) 174 (58%) 3 (38%)
Maturitat 29 (12%) 14 (5%) 3 (38%)
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HF/ FH
Uni/ ETH/ Doktorat
Familienstand
verheiratet
ledig
geschieden/ getrennt
verwitwet
Hauptdiagnose
Unipolare Depression (F32)
Rezidivierende Depression (F33)
Stérungsdauer
weniger als 1 Jahr
1-2 Jahre
bis 5 Jahre
bis 10 Jahre
bis 20 Jahre
langer als 20 Jahre
Frihere stationdre Aufenthalte
keine
1-2
3-5
mehr als 5
Psychische Komorbiditat
ja (mind. eine)
nein
Somatische Komorbiditat
ja (mind. eine)
nein
Depressivitét bei Eintritt
Mittelwert (SD) von BDI

Allg. Funktionsniveau bei Eintritt

Mittelwert (SD) von GAF
Behandlungsdauer in T
Mittelwert (SD)
Art der Beendigung
regular
Abbruch
Vorzeitig d. Therapeut/Klinik
Verlegung in andere Klinik
sonstiges

53 (22%)
8 (3%)

109 (46%)
98 (41%)
31 (13%)
1 (0.4%)

78 (33%)
161 (67%)

70 (29%)
27 (11%)
47 (20%)
35 (15%)
31 (13%)
22 (9%)

114 (48%)
88 (37%)
19 (8%)
14 (6%)

104 (44%)
135 (56%)

120 (39%)
187 (61%)

27.8 (10.1)
45.1 (9.9)
48.3 (12.1)
235 (98%)
2 (0.8%)

1 (0.4%)

0 (0%)
0 (0%)

56 (19%)
15 (5%)

135 (45%)
113 (38%)
50 (17%)
2 (0.7%)

103 (34%)
197 (66%)

98 (33%)
46 (15%)
40 (13%)
38 (13%)
53 (18%)
21 (7%)

143 (48%)
87 (29%)
37 (12%)
29 (10%)

148 (49%)
152 (51%)

84 (36%)
152 (64%)

28.0 (10.7)
53.3 (11.6)
46.7 (12.9)
283 (94%)
11 (4%)
2 (0.7%)

3 (1%)
1 (0.3%)

2 (25%)
0 (0%)

5 (63%)
2 (25%)
1 (13%)
0 (0%)

3 (38%)
5 (63%)

4 (50%)
3 (38%)
1 (13%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

5 (63%)
3 (38%)
0 (0%)
0 (0%)

3 (38%)
5 (63%)

2 (25%)
6 (75%)

28.5 (11.4)
70.6 (14.3)
43.4 (8.1)
8 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)

Anmerkungen. n = Anzahl. SD = Standardabweichung. BDI = Beck-Depressionsinventar. GAF = Global

Assessment of Functioning.
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