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Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel gibt einen Uberblick tiber Befunde zu saluto- wie pathogenen Effekten von
Religiositat auf die psychische Gesundheit. Dazu werden zunéchst einige Punkte dargestellt, die in
konzeptioneller und methodischer Hinsicht zu beachten sind; daran schlieft sich die Darstellung
von Befunden an, die zu verschiedenen Bereichen der psychischen Gesundheit bzw. verschiedenen
psychischen Stérungen vorliegen. Dabei zeigt sich, dass Religiositat insbesondere fir Hochreligitse
und fir Menschen, die an einen wohlwollenden und gutigen Gott glauben, eine gesundheitliche
Ressource darstellen kann, wahrend es eine kleinere Gruppe Glaubiger zu geben scheint, deren Re-
ligiositat und Gottesvorstellungen eher zu vermehrter psychischer Belastung beitragen.

In einem weiteren Schritt werden sodann mogliche psychologische Mechanismen, die als Erkla-
rungsansétze fur die dargestellten Befunde in der Forschungsliteratur diskutiert werden, vorgestellt.
Verschiedene Facetten der Religiositat kommen dabei sowohl als individuelle und soziale Ressour-
cen sowie als Lebensstilfaktoren und Coping-Strategien als auch als Risikofaktoren in Betracht.
AbschlieBend werden die beschriebenen Mechanismen in ein grundlegendes Modell zum differen-
zierten Verstandnis der Bedeutung der Religiositat fur die psychische Gesundheit integriert, das
sich als theoretischer Rahmen fur zukiinftige Forschung eignet.

Schlusselwdrter: Religion, Religiositat, Spiritualitat, Religionspsychologie, Gesundheit, Wohlbe-
finden, Salutogenese, Pathogenese, Diathese-Stress-Modell, Coping
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The effects of religiosity on mental health: Possible explanations and general
model of pathways

Abstract

The article gives an overview of findings of salutogenic and pathogenic effects of religiosity on
mental health. At first, some conceptual and methodological points are discussed which should gen-
erally be taken into account. Afterwards, findings about several dimensions of mental health or ra-
ther about several mental disorders are reported. These findings show that religiosity can be a
salutogenic resource in particular for highly religious persons and for those believing in a benign
and benevolent god while there seems also to be a smaller group of people for whom their religiosi-
ty and god images contribute to their psychological burden.

In a further step, possible psychological mechanisms which are discussed in the literature as expla-
nations for the reported findings are presented. Several facets of religiosity are discussed both as
individual and social resources, lifestyle factors or coping strategies as well as as risk factors. Con-
cluding, the described mechanisms are integrated in a general model for the sophisticated under-
standing of the relevance of religiosity for mental health which could serve as theoretical frame-
work for future research.

Keywords: Religion, Religiosity, Religiousness, Spirituality, Psychology of religion, Health, Well-
being, Salutogenesis, Pathogenesis, Diathesis-stress model, Coping

Einleitung nennen; grundlegend zudem die Schrift von
Frick (2009). Aus pflegewissenschaftlicher
Sicht ist z. B. auf Kappeli (1998; 2000) hin-
zuweisen; fur eine psychologische Perspekti-
ve z. B. auf Murken (1997), Straube (2005)
oder Belzen (2007), fur eine medizinisch-
psychologische Mehnert (2006). Innerhalb der
Ethnologie lassen sich z. B. die Arbeiten von
Thiel (1984, 2006) anflhren, innerhalb der
Religionswissenschaft z. B. der Sammelband
von Hoheisel und Klimkeit (1995). Auch in
der Theologie wird die Thematik zunehmend
starker beachtet; aus katholisch-theologischer
Sicht vgl. z. B. Beck (2003) und Schocken-
hoff (2001), aus evangelischer Schrage
(1986), Eibach (1991) und Honecker (2006)
sowie die umfangreiche Aufsatzsammlung
von Thomas und Karle (2009). Aufgrund der
fachertibergreifenden Verschrankung ist die

Die Erfahrung von Gesundheit und Heilung
gehort in vielen religiésen Traditionen mittel-
bar oder unmittelbar zu den Heilserwartungen
hinzu (vgl. die Beitrdge in Klein, Berth &
Balck, 2011). Das Verhdltnis zwischen religi-
6sem Heil und korperlicher sowie seelischer
Gesundheit wird anteilig in allen wissen-
schaftlichen Disziplinen, die sich schwer-
punktmaRig entweder mit dem einen oder mit
dem anderen der beiden Themenkomplexe
befassen, diskutiert. Dementsprechend breit
gefachert ist mittlerweile die Forschungslite-
ratur, so dass hier stellvertretend fur die ver-
schiedenen Perspektiven nur jeweils einige
Beispiele genannt werden sollen: Aus medizi-
nischer, v. a. medizinhistorischer und ethno-
medizinischer Perspektive sind z. B. die
Sammelbdnde von Wiedersheim, Albrecht ) ) ) ; >
und Liken (1991) und Greifeld (2003) oder Thematik auch beliebt fur den interdisziplina-

auch die Arbeit von Bruchhausen (2004) zu ren Austausch, wie einige aktuelle Sammel-
bénde (Etzelmiller und Weissenrieder, 2010;
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Hoff, Klein & Volkenandt, 2010; Fiedermutz-
Laun, Pera, Peuker & Diederich, 2002) illust-
rieren.

Im Fokus dieses Beitrags liegen mogliche
saluto- und pathogene Effekte von Religiosi-
tat (vgl. zum Konzept der Salutogenese Anto-
novsky, 1979, sowie aus dezidiert religions-
wissenschaftlicher Sicht Jeserich, 2011), so
dass die hier eingenommene Perspektive vor-
nehmlich eine gesundheits- und Kklinisch-psy-
chologische ist. Leitend ist also die Frage,
welche Formen und Facetten von Religiositat
sich iber welche psychologischen Mechanis-
men in welcher Form auf welche Bereiche der
psychischen Befindlichkeit und welche psy-
chischen Krankheitsbilder auswirken.

Innerhalb der Psychologie und in verschiede-
nen psychotherapeutischen Schulen bestand
(und besteht z. T. bis heute) allerdings lange
betrachtliche Skepsis gegenuber religiésen
Empfindungen und Uberzeugungen. Fir
Freud war Religion bekanntermaRen eine
»kollektive Zwangsneurose* (Freud, 1907;
1913) und verlieh dem regressiven Wunsch
nach dem Schutz eines hypostasierten tber-
machtigen Vaters Gestalt (Freud, 1927;
1933). Dabei, so Freud, behindere sie das
selbstandige Denken, enge die Entscheidungs-
freiheit ein und begunstige oder erzeuge
dadurch neurotische Erkrankungen. Doch
nicht nur in der Psychoanalyse, sondern auch
im Behaviorismus, des zwischen den 1920er
und 1960er Jahren dominanten Paradigmas in
der universitaren Psychologie, herrschte die
Auffassung vor, dass religiose Uberzeugun-
gen als irrationale Weltsicht zukinftig zu
Uberwinden seien (so z. B. Skinner, 1948;
Watson, 1928; vgl. Klein, 2008; Wulff, 1997).
Das religionskritische Erbe der Grundervater
der psychoanalytischen und der verhaltensthe-
rapeutischen Therapien wurde auch in nach-
folgenden Psychologengenerationen weiterge-
fuhrt (vgl. z. B. Ellis, 1971; 1980; 1992; Ellis

& Schoenfeld, 1990; Seligman, 1983) und
fand auch in der Erforschung des Verhéltnis-
ses von Religiositat und psychischer Gesund-
heit seinen Niederschlag: Bis weit in die
1980er Jahre hinein wurden generell nur sehr
wenige Studien zu Religiositat und Gesund-
heit publiziert, und in den wenigen wurde
zumeist eher nach Indikatoren fur eine religi-
0s bedingte Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit gesucht (vgl. die Ubersicht von
Sanua, 1969).

Seit Mitte der 1980er Jahre l&sst sich jedoch
ein Umschwung feststellen: Seit dieser Zeit
hat die Zahl der Untersuchungen des Verhélt-
nisses von Religiositat und psychischer Ge-
sundheit sprunghaft zugenommen. Neben Re-
ligiositat wird nun zusétzlich auch haufig Spi-
ritualitdt untersucht, wobei darunter je nach
Autoren etwas Engeres oder Weiteres als Re-
ligiositat verstanden wird (Utsch & Kilein,
2011; Zinnbauer & Pargament, 2005). Da in
Bezug auf den Giultigkeitsbereich des Kon-
strukts Spiritualitdt bisher keine Einigkeit
besteht, konzentriert sich der vorliegende Ar-
tikel auf Religiositat, worunter hier eine spe-
zifische Weltsicht verstanden werden soll, die
wie andere Weltsichten tber eine Erklarung
der Welt, Wertsetzung sowie Kontingenz-
und Ohnmachtsbewaltigung auf Sinnstiftung
abzielt, sich jedoch von nicht-religiésen Welt-
sichten dadurch unterscheidet, dass sie inhalt-
lich etwas Unbedingtes (in Form von Unend-
lichkeit, Ewigkeit, unbedingter Ganzheit und/
oder Notwendigkeit) thematisiert (vgl. zu die-
ser Definition ausfihrlich Klein, 2008).

Auch aktuell setzt sich diese Entwicklung un-
gebrochen fort (Utsch & Klein, 2011), wobei
sich auch der Fokus verdndert hat. Religiositéat
wird nun nicht mehr priméar als potenzieller
Risikofaktor untersucht, sondern in der Mehr-
zahl der Studien mittlerweile eher als protek-
tiver Faktor und mdogliche Ressource aufge-
fasst (Koenig & Larson, 2001; Levin & Chat-
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ters, 1998; Seybold & Hill, 2001), so dass
sich mittlerweile die Stimmen mehren, die
darauf verweisen, dass sich Religiositat
selbstverstandlich in beiderlei Richtungen
niederschlagen und sowohl Belastung als
auch als Schutz und Bewaéltigungshilfe dar-
stellen kann (Exline, 2002a; 2002b; Parga-
ment, 2002b). Im Folgenden soll versucht
werden, in der Darstellung der Befunde und
Erklarungsansétze sowohl die saluto- als auch
die pathogene Relevanz der Religiositat an-
gemessen zu berucksichtigen.

Die psychologische Erforschung des Ver-
héaltnisses von Religiositat und psychischer
Gesundheit - konzeptionelle und methodi-
sche Aspekte

Durch die Erweiterung des Blickwinkels auf
gesundheitliche Potenziale und Risiken der
Religiositat ist zugleich auch die Einsicht ge-
wachsen, dass es sich sowohl bei Religiositét
als auch bei psychischer Gesundheit um aus-
gesprochen komplexe und vielschichtige Phé-
nomene handelt, die auf unterschiedlichste
Weise miteinander verbunden sein kdnnen
(Grom, 2004; Miller & Kelley, 2005; Scho-
walter & Murken, 2003) und insofern auch
entsprechend differenziert betrachtet werden
mussen (Berth, Klein & Balck, 2011; Zwing-
mann, Klein & Ho6fling, 2011). So entspricht
es gangiger Erfahrung, dass die Religiositat
eines Menschen ebenso vom gesundheitlichen
Befinden beeinflusst werden kann, wie Reli-
giositat ihrerseits von Relevanz fiir Gesund-
heit und Wohlbefinden sein kann. Die Wir-
krichtung ist also keineswegs auf Effekte der
Religiositat auf die Gesundheit hin be-
schrénkt. Dies hat beispielsweise schon Holes
(1977) Untersuchung religidser Depressions-
patienten aufzeigen kénnen. Hole beobachte-
te, dass mit zunehmender Stérke der depressi-
ven Symptome eine immer starkere emotiona-
le Entleerung des personlichen Glaubens ver-
bunden war, was sich auch in den Erfahrungs-
berichten Betroffener (Weber-Gast, 1992) wi-

derspiegelt. Umgekehrt wurde auch das reli-
gidse Gefuhlsleben wieder im selben Umfang
als tiefer, sinnvoller und hilfreicher empfun-
den, in dem die depressive Symptomatik zu-
riickging. Jungere Studien zu Religiositat und
Depression zeigen, dass die Religiositat im
gunstigen Fall dann zu einer schnelleren Re-
mission beitragen kann (Braam, 2011; Braam,
Beekman, Deeg, Smit & van Tilburg, 1997,
Koenig, George & Peterson, 1998).

V. a. viele der dlteren Untersuchungen zu
Religiositat und psychischer Gesundheit wei-
sen methodische Defizite auf, derer man sich
heute in aller Regel bewusst ist. So wurde die
Mehrzahl der Studien lediglich querschnitt-
lich und z. T. auch ohne Kontrolle moglicher
weiterer Einflussvariablen durchgefiihrt, wes-
wegen lediglich auf Basis der berichteten
Korrelationen haufig nicht beurteilt werden
kann, in welche Richtung der ermittelte Zu-
sammenhang zu interpretieren ist, was also
jeweils worauf Einfluss nimmt (Klein, Bréah-
ler, Decker, Blaser & Albani, 2008; Scho-
walter & Murken, 2003). Mittlerweile werden
glicklicher Weise jedoch auch zunehmend
mehr umfangreiche epidemiologische und
langsschnittlich angelegte Untersuchungsdes-
igns verwendet, wodurch verlasslichere Aus-
sagen Uber die Wirkrichtung ermdglicht wer-
den. Entsprechende Studien sprechen bisher
v. a. fur Effekte der Religiositat auf die psy-
chische Gesundheit (Bradshaw, Ellison &
Flannelly, 2008; Kendler, Gardner & Prescott,
1997; Levin & Taylor, 1998).

Im Gegensatz zu methodisch unzureichenden
alteren Studien gehdrt es inzwischen auch
langst zum Standard, die Effekte moglicher
soziodemografischer Einflussfaktoren wie
Alter, Geschlecht, den soziotkonomischen
Status 0. &. zu Uberprifen und die Effekte der
Religiositat diesbezuglich zu kontrollieren,
weil sich erst dann valide Resultate ermitteln
lassen. Eine solche Kontrolle ist insbesondere
deshalb notwendig, weil zahlreiche Befunde
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illustrieren, dass sowohl Religiositét als auch
psychische Gesundheit in Abhéangigkeit von
soziodemografischen Merkmalen variieren.
Beispielsweise ist bekannt, dass Menschen im
hoheren Lebensalter in vielen Belangen reli-
gidser denken und handeln als jlingere Er-
wachsene (z. B. Lamprecht, 2006; McFadden,
1995; 1999; Wink & Dillon, 2002), wobei
allerdings durchaus Unterschiede in Abhan-
gigkeit von den erfassten religiosen Aus-
drucksformen existieren (so ist etwa das Inte-
resse an religiosen Fragen unter jlngeren
Menschen mittlerweile wieder stérker verbrei-
tet als unter Personen im mittleren Erwachse-
nenalter — vgl. flr die Situation in Deutsch-
land Ebertz, 2007). Im Hinblick auf die psy-
chische Gesundheit bestehen, auch wenn die
Morbiditdt durch psychische Erkrankungen
insgesamt Uber das Erwachsenenalter hinweg
relativ stabil ist, in verschiedenen Altersgrup-
pen charakteristische Unterschiede beziiglich
der Verbreitung der einzelnen Krankheitsbil-
der. Im Jugendalter und im friihen Erwachse-
nenalter dominieren insbesondere Substanz-
abhéngigkeiten, depressive Stérungen und
Angststorungen (Wittchen, Nelson & Lach-
ner, 1998), wahrend im frihen bis mittleren
Erwachsenenalter insbesondere Schizophre-
nien sowie uni- und bipolare affektive Sto-
rungen vorfindlich sind. Im Alter werden hin-
gegen v. a. Demenzen und depressive Stérun-
gen haufiger, wahrend Angststérungen ten-
denziell seltener und Schizophrenien kaum
noch begegnen (Bundesministerium fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, 2001;
Helmchen et al., 1996). Es bestehen also viel-
faltige Wechselwirkungen zwischen Religio-
sitat, Alter und psychischer Gesundheit. Da-
mit korrespondiert, dass in US-amerikani-
schen Studien ber die Lebensspanne hinweg
ein kurvilinearer Zusammenhang zwischen
Religiositat und psychischer Gesundheit all-
gemein (Ingersoll-Dayton, Krause & Morgan,
2002), Stressbelastung (Ross, 1990), klini-
schen Angststérungen (Koenig, Ford, George,

Blazer & Meador, 1993), Todesangst (Press-
man, Lyons, Larson & Gartner, 1992) und
depressiven Symptomen (Schnittker, 2001)
beobachtet werden konnte.

Ebenso existieren auch zwischen Religiositat,
psychischer Gesundheit und dem Geschlecht
spezifische Beziehungen, die die bisherige
Forschung aufgezeigt hat und die es notwen-
dig machen, mdgliche Geschlechtseffekte dif-
ferenziert zu untersuchen und in Studien zu
Religiositat und Gesundheit zu kontrollieren.
Denn Frauen sind einerseits insgesamt haufi-
ger von psychischen Erkrankungen, v. a.
Angststorungen, Depressionen und Esssto-
rungen, betroffen — bei Mannern berwiegen
hingegen die Suchterkrankungen — (Davis,
Matthews & Twamley, 1999; Hartung & Wi-
diger, 1998; Lorber, 1997; zur kritischen Dis-
kussion s. Franke & K&mmerer, 2001), und
andererseits weisen Frauen in vielen Studien
hdhere Auspragungen der Religiositat auf (z.
B. Francis, 1997; Maltby, Talley, Cooper &
Leslie, 1995; Miller & Stark, 2002; vgl. fur
Deutschland Dieckmann & Maiello, 1998),
was allerdings auch von den erfassten Dimen-
sionen der Religiositdt und der jeweiligen
Religionsgemeinschaft abhangig ist (vgl. die
kritische Diskussion bei Sullins, 2006, &hnlich
auch Klein & Huber, 2009). Insofern lassen
sich bei Frauen haufig hdhere und eindeutige-
re Beziehungen zwischen der personlichen
Religiositat und MaRen fur Lebenszufrieden-
heit, Wohlbefinden und psychischer Gesund-
heit beobachten (z. B. Clark, Friedman &
Martin, 1999; Ferraro & Kelley-Moore, 2000;
Kendler et al., 2003; Maselko & Buka, 2008;
vgl. fur Deutschland z. B. Albani et al., 2002;
Glock, 2002; Mehnert, Riel & Koch, 2003).
Eventuell spiegelt sich in diesem Befund die
Tendenz, dass Frauen oft bestehende Belas-
tungen als schwieriger zu bewaltigen ein-
schéatzen und sie starker als Mé&nner soziale
Unterstitzung suchen (Tamres, Janicki &
Helgeson, 2002), was beides mit einer Affini-
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tat zu religiosen Bewaltigungsformen assozi-
iert sein konnte.

Neben Untersuchungsdesign und Berlcksich-
tigung von Kontrollvariablen bestimmen auch
das Verstdndnis von Religiositdt (Utsch &
Klein, 2011) und psychischer Gesundheit
(Berth, Klein & Balck, 2011), das einer Un-
tersuchung zugrunde gelegt wird, sowie die
Messinstrumente, die zu Erhebung beider
Merkmale verwendet werden (Zwingmann,
Klein & Ho6fling, 2011), wie verlasslich und
prazise die Resultate ausfallen. Wenn stu-
diendibergreifend der Zusammenhang zwi-
schen MaRen fir Religiositat und psychischer
Gesundheit angegeben wird, wird zumeist
eine schwach positive Korrelation berichtet
(Bergin, 1983; 1991; Koenig & Larson,
2001). Sie ergibt sich — neben interindividuel-
ler Varianz — v. a. durch viele Ergebnisse, die
anteilig unklar oder teils sogar widerspriich-
lich sind (Batson, Schoenrade & Ventis,
1993; Gartner, Larson & Allen, 1991). Ein
deutlicherer positiver Zusammenhang lasst
sich erkennen, wenn zur Messung der Religi-
ositdt Skalen benutzt werden, mit der eine
personlich bedeutsame, intrinsisch motivierte
Religiositat erhoben wird, die von zentraler
Bedeutung im Leben des Befragten ist und
sich in seiner gesamten Lebenspraxis nieder-
schlagt (Donahue, 1985; Hackney & Sanders,
2003; Ventis, 1995). Auch wird der positive
Zusammenhang stérker, wenn Positivindika-
toren flur die psychische Gesundheit, z. B.
Selbstaktualisierung, Wohlbefinden, Lebens-
zufriedenheit oder Sinnerfllltheit, anstelle der
Abfrage psychopathologischer Symptome
oder des Fehlens psychischer Beeintrachti-
gung erhoben werden (Chamberlain & Zika,
1992; Ferriss, 2002; Hackney & Sanders,
2003).

Bei manchen Studien ist allerdings inzwi-
schen kritisch zu prifen, ob deutlichere Zu-
sammenhédnge zwischen Religiositat und psy-
chischer Gesundheit nicht aufgrund eines Me-

thodenartefakts zustande gekommen sind:
Eine inflationare Ausdehnung v. a. des Spiri-
tualitatsbegriffs hat in den vergangenen Jah-
ren dazu gefihrt, dass innerhalb von Messin-
strumenten zur Erhebung der Spiritualitat oft
auch Indikatoren einer positiven psychischen
Befindlichkeit wie Ausgeglichenheit, Sinner-
fiilltheit, Wohlbefinden (,,spiritual well-
being*) oder Vereinigung mit anderen (,,spiri-
tual connectedness®) als Kennzeichen der so
verstandenen Spiritualitdt enthalten sind.
Wenn jedoch schon Spiritualitdt selbst mit
Positivindikatoren fir psychische Gesundheit
operationalisiert wird, kénnen die ermittelten
statistischen Zusammenhange nicht mehr als
Hinweis auf die gesundheitliche Relevanz von
Religiositat/Spiritualitat interpretiert werden,
weil faktisch Bestandteile ein und desselben
Konstrukts gemessen wurden (Koenig 2008;
Pargament, 1999).

Sehr viel entscheidender als die Feststellung
eines Ubergeordneten Zusammenhangs zwi-
schen der Religiositdt und der psychischen
Gesundheit sind allerdings ohnehin differen-
ziertere Forschungsergebnisse, die ein Ver-
standnis daflir ermdglichen, welche Formen
von Religiositat sich als forderlich und welche
sich als hinderlich fir welche Bereiche der
psychische Gesundheit erweisen (Schowalter
& Murken, 2003). Das macht es erforderlich,
Religiositat als ein komplexes, facettenreiches
Phanomen zu begreifen und dementsprechend
multidimensional zu messen (Driessen, Witt-
mi, Topper & Thomas, 2009; Fetzer Institute
and National Institute on Aging Working
Group; 1999; Idler et al., 2003; Zwingmann,
Klein & Ho6fling, 2011). Untersuchungen, in
denen solche multidimensionale Messungen
verschiedener religiéser Dimensionen durch-
gefiihrt wurden, zeigen, dass sich je nach er-
fasstem religiossem Merkmal und je nach un-
tersuchter psychopathologischer Symptomatik
differenzielle Effekte ergeben (z. B. Brad-
shaw, Ellison & Flannelly, 2008; Kendler et
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al., 2003; Muller, 2008). Beispielsweise be-
rucksichtigten Kendler et al. (2003) in ihrer
breit angelegten Studie an 2621 Personen ei-
nes US-amerikanischen Zwillingsregisters
zum einen neun verschiedene psychiatrische
Storungsbilder und Symptombereiche (De-
pression, verschiedene Angststorungen, Buli-
mia Nervosa, verschiedene Suchterkrankun-
gen, antisoziale Personlichkeitsstérung) und
zum anderen sieben faktoranalytisch ermittel-
te Dimensionen der Religiositat (allgemeine
Religiositat, Eingebundenheit in eine religidse
Gemeinschaft, Gottesbild — Anteil nehmend,
Gottesbild — richtend sowie religios motivier-
te Verzeihensbereitschaft, Dankbarkeit und
Absehen von Rachegefiihlen). Sie konnten
beobachten, dass die Auspragung der allge-
meinen Religiositat v. a. mit einem niedrige-
ren Erkrankungsrisiko fir Substanzabhéngig-
keiten und flr eine antisoziale Personlich-
keitsstérung verbunden war. Das Erkran-
kungsrisiko flr eine Panikstérung war hinge-
gen bei den hoher religiosen Respondenten
etwas groRer. Die Eingebundenheit in eine
religiose Gemeinschaft war mit einem niedri-
geren Risiko fur alle untersuchten Symptom-
bereiche mit Ausnahme von Panikstérung und
Bulimia Nervosa assoziiert, wéhrend die Got-
tesbilder (v. a. das teilnahmsvolle, tendenziell
allerdings auch das richtende) mit niedrigeren
Risiken fur Suchterkrankungen und antisozia-
le Personlichkeitsstorung einhergingen. Die
religios motivierte Bereitschaft zum Verzei-
hen war lediglich mit einem geringeren Risi-
ko fur Nikotinabhangigkeit und Drogen-
abusus verbunden, wohingegen religiés moti-
vierte Rachelosigkeit mit verringerten Risiken
fur Depression, Angsterkrankungen und Buli-
mia Nervosa assoziiert war. Eine religiés mo-
tivierte Dankbarkeit ging schlieBlich mit ei-
nem verringerten Risiko fur alle Erkrankun-
gen auller Panikstdrung und antisozialer Per-
sonlichkeitsstérung einher.

Bradshaw, Ellison & Flannelly (2008) unter-
suchten im Rahmen einer breit angelegten
Studie in &hnlicher Weise die Bedeutung, die
die inhaltliche Farbung des Gottesbilds (lie-
bevoll und annehmend vs. distanziert und
ablehnend) fur die Auspragung verschiedener
psychopathologischer Symptome (depressive,
Angst-, antisoziale, phobische, zwanghafte,
Somatisierungs- und paranoide Symptome)
hat. Nach Kontrolle diverser soziodemografi-
scher Variablen erwies sich die Vorstellung
eines liebevollen und annehmenden Gottes
uber alle Symptombereiche hinweg als pré-
diktiv fur niedrigere psychische Belastung,
wahrend die Vorstellung eines fernen, abwei-
senden Gottes durchweg mit hoheren Sym-
ptomauspragungen verbunden war.

Studien wie die von Kendler et al. (2003) und
Bradshaw, Ellison & Flannelly (2008) unter-
streichen, dass fir eine sachliche Beurteilung
der saluto- und pathogenen Bedeutung von
Religiositat ausschlaggebend ist, wie diffe-
renziert die Effekte verschiedener Dimensio-
nen der Religiositat auf positive und negative
Kennzeichen psychischer Gesundheit betrach-
tet werden. Darum versuchen die folgenden
Ausfiihrungen, einen Uberblick tber die spe-
zifischen Befunde zur Bedeutung von Religi-
ositat fir die psychische Gesundheit zu geben,
die anhand der Forschungsliteratur als eini-
germal3en gesichert gelten kdnnen.

Ubersicht Gber Befunde zur gesundheitli-
chen Bedeutung der Religiositat

Der ganz Uberwiegende Teil der Untersu-
chungen zu Religiositat und psychischer Ge-
sundheit, der in eine systematische Betrach-
tung Eingang finden kann, wurde bisher in
den USA durchgefiihrt. Dadurch ergibt sich
die Notwendigkeit, sich die betrachtlichen
Unterschiede in der religités-weltanschau-
lichen Kultur zwischen den USA und den
deutschsprachigen L&ndern zu vergegenwar-
tigen: Beispielsweise glauben rund 95 % der

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2011/3(1)



Klein C, Albani C: Die Bedeutung von Religion fiir die psychische Befindlichkeit 14

US-Amerikaner an Gott oder ein hoheres We-
sen, 66 % gehodren einer religiosen Gemein-
schaft an, 44 % besuchen regelméfRig wenigs-
tens einmal wdchentlich einen Gottesdienst,
und 55 % betrachten Religion als ,,sehr wich-
tig® in ihrem Leben (The Gallup Organi-
zation, 2005). Der Bevolkerungsanteil derje-
nigen, die nach soziologischen Analysen als
religids eingeschatzt werden kodnnen, ist in
den USA zwar nur geringfigig hoher als in
den deutschsprachigen L&ndern (rund 90 %
gegenuber 70 bis 80 %), aber der Anteil der
Hochreligiosen ist in den USA ungleich gro-
Rer (ca. 62 % gegentber 18 bis 22 % in den
deutschsprachigen Lé&ndern; Bertelsmann-
Stiftung, 2007; 2009). Die genannten kulturel-
len Unterschiede gilt es im Hinblick auf die
nachfolgend dargestellten Forschungsresultate
stets mitzubedenken. Deswegen werden, wo
die noch vergleichsweise wenigen Befunde
aus Deutschland oder Nachbarldndern wie-
dergegeben werden, Ubereinstimmungen mit
und Unterschiede zu den US-amerikanischen
Befunden explizit berichtet.

Untersuchungen zur gesundheitlichen Bedeu-
tung von Religiositat im Hinblick auf spezifi-
sche, anhand von ICD-10- oder DSM-IV-
Kriterien klassifizierte Storungsbilder liegen
erst seit Mitte der 1990er Jahre vor (erstmalig
bei Koenig et al., 1993). Bislang wurden v. a.
Studien zur Relevanz von Religiositdat im
Kontext von Substanzmissbrauch (ICD-10-
Klassifikation F10-F19), Stérungen aus dem
schizophrenen und wahnhaften Spektrum
(F20-F25), affektiven (F30-F34), Angst-
(F40-F41) und Zwangsstorungen (F42)
durchgefiihrt (vgl. auch die Ubersicht bei Mil-
ler & Kelley, 2005). Es liegen mittlerweile fur
einige dieser Storungsbilder umfangreichere
Forschungsreviews und z. T. auch Meta-
Analysen vor, in denen auf Basis zahlreicher
Einzelstudien der Forschungsstand zur Be-
deutung der Religiositat gesichtet wurde bzw.
die einzelnen Befunde zusammenfassend sta-

tistisch ausgewertet wurden. Insbesondere
solche Arbeiten ermdglichen einigermalen
verlassliche Aussagen, die breiter empirisch
gestutzt und abgesichert sind.

Substanzkonsum und -missbrauch

Historisch gesehen besteht durchaus ein am-
bivalenter Zusammenhang zwischen Religion
und dem Konsum psychotroper Substanzen.
Wahrend manche Rauschmittel ausdricklich
durch religiose Vorgaben verboten wurden,
dienten andere zur gezielten Bewusstseinser-
weiterung und zum Kontakt mit Geistern oder
wurden rituell im Rahmen gemeinschaftlicher
religioser Zeremonien zu sich genommen
(Miller, 1998; Schultes & Hofmann, 1979).
Bis heute spielen Tabak (Wilbert, 1991) oder
bestimmte Halluzinogene (Wiedman, 1990) in
indigenen und schamanistischen Religionen
eine Rolle, aber auch in der judisch-
christlichen Tradition ist der Genuss von
Wein bis heute zentraler Bestandteil in den
Liturgien (z. B. Pessach-Fest, Abendmahls-
feier) (Miller, 1998). Allerdings wird hier
ausdriicklich ein moderater Konsum als an-
gemessen beurteilt, denn Trunkenheit wird in
den biblischen Texten zugleich, ebenso wie
andere Rauschmittel, scharf verurteilt (Miller,
1995). Andere Religionen wie der Islam oder
auch viele evangelische Freikirchen verbieten
Alkohol und/oder andere psychotrope Sub-
stanzen schlieflich kategorisch (Booth &
Martin, 1998; Hawks & Bahr, 1992). Dem-
entsprechend finden sich in Studien an mus-
limischen und freikirchlichen Stichproben, die
die Einstellung zu und den Konsum von Al-
kohol erheben, immer wieder eine klare Ab-
lehnung und eine niedrigere Konsumrate
(Akabaliev & Dimitrov, 1997; Hawks &
Bahr, 1992; Moore & Weiss, 1995).

Wohl v. a. aufgrund der Vorgaben der drei
groBen monotheistischen Religionen Juden-
tum, Christentum und Islam zu moderatem
Gebrauch oder volliger Enthaltsamkeit findet
sich zwischen Religiositatsmallen und dem
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Konsum und Missbrauch psychotroper Sub-
stanzen haufig ein negativer Zusammenhang
(Benson, 1992; Booth & Martin, 1998; Gor-
such, 1995). Dieser Befund ist sehr stabil: In
einer Literaturiibersicht uber 1353 Studien,
die zwischen 1941 und 2004 zum Verhaltnis
von Substanzkonsum und Religiositat durch-
gefuhrt wurden, wird der inverse Zusammen-
hang deutlich belegt (Geppert, Bogenschutz
& Miller, 2007). Er findet sich sowohl fir
Alkohol und Tabak als auch fir den Konsum
illegaler Drogen (Brown & Gary, 1994,
Kendler, Gardner & Prescott, 1997; Kendler
et al., 2003) und I&sst sich auch international
replizieren (Adelekan et al., 1993). Ferner
zeigt sich sowohl in Studien an Jugendlichen,
bei denen der Einstieg in den Substanzkon-
sum oder ein exzessiver und schadlicher Ge-
brauch untersucht wurden (Bahr, Maughan,
Marcos & Li, 1998; Resnick et al., 1997;
Wallace & Forman, 1998; Wills, Yaeger &
Sandy, 2003), als auch in Untersuchungen an
Erwachsenen (Kendler et al., 2003), dass reli-
gids Gebundene, regelmaRig Betende und
regelmalige Kirchganger bzw. intrinsisch
Religitse seltener und in geringeren Mengen
psychotrope Substanzen konsumieren (vgl.
auch die Ubersichten bei Booth & Martin,
1998; Gorsuch, 1995; sowie Harrison, Ko-
enig, Hays, Eme-Akwari & Pargament, 2001).
So stehen Jugendliche, die religids gebunden
sind, regelméRig an Gottesdiensten teilneh-
men und/oder Religiositat eine hohere Bedeu-
tung beimessen, dem Tabakkonsum skepti-
scher gegenuber (Francis & Mullen, 1993),
rauchen seltener, trinken weniger (Foshee &
Hollinger, 1996; Turner et al., 1994) und
nehmen weniger illegale Drogen (Amey, Alb-
recht & Miller, 1996; Bell, Wechsler &
Johnston, 1997; Hardy & Kirby, 1995). Die
meisten entsprechenden Befunde stammen
auch hier aus den USA, aber auch bei religio-
seren schottischen (Engs & Mullen, 1999),
niederlandischen (Mullen & Francis, 1995)
und franzosischen (Weill & Le Bourhis,

1994) Jugendlichen konnte ein geringerer
Tabak- und Alkoholkonsum festgestellt wer-
den. In Konsequenz des selteneren und gerin-
geren Alkoholkonsums ist auch die Pravalenz
fur eine Alkoholabhéngigkeit bei regelméfi-
gen Kirchgangern sowie Angehdrigen be-
stimmter Religionsgemeinschaften (v. a. Mus-
lime und Angehorige von Freikirchen sowie
konservativen protestantischen Denominatio-
nen) niedriger als bei anderen Personen (Ko-
enig, George, Meador, Blazer & Ford, 1994;
Midanik & Clark, 1995; Moore, Mead &
Pearson, 1990). Urséchlich fur den geringeren
Substanzkonsum und -missbrauch sind neben
den direkten religiésen Verhaltensnormen, die
einen malvollen Konsum oder vollige Absti-
nenz fordern, vermutlich auch indirekt wir-
kende religits gepréagte Ideale (familidre Har-
monie, prosoziale Orientierung), die mit ei-
nem UberméaRigen Konsum unvereinbar sind
(Grom, 2004).

Obschon also religiose Uberzeugungen und
Aktivitaten insgesamt mit geringeren Préva-
lenzen fir Suchterkrankungen einhergehen,
gibt es selbstverstandlich auch religiése und
hochreligidse Suchtkranke. Teils kénnen be-
stimmte religiése Vorstellungen sogar mitur-
séchlich fur die Entstehung von Suchterkran-
kungen sein, wenn mittels religiéser Vorga-
ben und durch die Androhung géttlicher Stra-
fe sozialer Druck ausgelibt wird. Gorsuch
(1995) berichtet, dass viele Alkoholiker tber-
einstimmend von einer rigiden religiésen Er-
ziehung berichten und eine von Angst und
Schuld bestimmte Vorstellung von Gott als
einem strengen, strafenden Richter aufweisen.
Eine zu strikte, v. a. auf Strafe beruhende re-
ligiose Erziehung kann demnach dazu fihren,
dass die davon Betroffenen gerade nicht ab-
stinent leben, sondern Abhéngigkeitserkran-
kungen entwickeln.

Wahrend religiose Verhaltensvorgaben Uber-
wiegend primar-praventiv wirksam sein durf-
ten, spielen religiose Anbieter flr Suchtbera-
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tung (z. B. das ,Blaue Kreuz®“; vgl. unter
www.blaues-kreuz.de/) und religios-spirituell
orientierte  Interventionsprogramme  eine
wichtige Rolle bei der Intervention und Reha-
bilitation. Das bekannteste Beispiel eines reli-
gi6s inspirierten Interventionskonzepts durfte
das Zwolf-Schritte-Programm der ,,Anony-
men Alkoholiker® sein, das in den 1930er
Jahren von den Griindern der Anonymen Al-
koholiker, William (,,Bill*) Griffith Wilson
und Dr. Robert Holbrook Smith (,,Dr. Bob®),
formuliert und im 1939 erstmalig erschiene-
nen Buch ,,Alcoholics Anonymous* (Alco-
holics Anonymous, 1976) publiziert wurde
und das seitdem eine grof3e Verbreitung ge-
funden hat (Hopson, 1996; Murken, 1994;
2008). Darin wird eingangs explizit die Not-
wendigkeit der Hilfe Gottes, ,,wie wir ihn
verstehen®, betont (vgl. unter www. anony-
mealkoholi-

ker.de/content/01horiz/01schri.php). Eine
Untersuchung deutschsprachiger Anonymer
Alkoholiker durch Murken (1994) zeigte al-
lerdings, dass viele Gruppenmitglieder darun-
ter nicht zwingend den christlichen Gott, son-
dern haufig eher eine unspezifischere hdhere
Macht  verstehen. Das  Zwdlf-Schritte-
Programm gilt als eines der effektivsten Pro-
gramme, um eine dauerhafte Alkoholabsti-
nenz zu erreichen (Hopson, 1996; Project
MATCH Research Group, 1997), wobei die
nachhaltigsten Interventionserfolge in Ver-
bindung mit und in Weiterfilhrung einer me-
dizinischen und psychotherapeutischen Be-
handlung erzielt werden (Bristow-Braitman,
1995; Chappel, 1990). Aufgrund seiner Effek-
tivitdtt sowie seiner guten Adaptierbarkeit
auch fur andere Formen der Abhangigkeit
wurden zahlreiche weitere Zwolf-Schritte-
Programme (z. B. fir Nikotin-, Kokain-, Ma-
rihuana- und Medikamentenabhdngige) for-
muliert, die sich ebenfalls als effizient erwie-
sen haben (Buxton, Smith & Seymour, 1987).
Mitunter wird das Zwolf-Schritte-Programm
wegen seiner Ausrichtung an einer gottlichen

Unterstitzung kritisiert (z. B. Ellis & Schoen-
feld, 1990), allerdings kann — gerade bei reli-
gidsen Patienten — die Bezugnahme auf eine
transzendente Unterstutzung eine hilfreiche
Ressource darstellen, um Hilfe jenseits der
eigenen Hilflosigkeit wahrzunehmen (Chap-
pel, 1990; Pargament, 1997; Miller, 1999). Im
Zuge der Entkirchlichung und Privatisierung
religioser Uberzeugungen sind in jiingerer
Zeit zunehmend Interventionsprogramme ent-
standen, in denen anstelle explizit christlicher
oder theistischer unspezifischere religios-spi-
rituelle Inhalte in die Suchtbehandlung inte-
griert werden (z. B. Alexander, Robinson &
Rainforth, 1994; Gelderloos, Walton, Orme-
Johnson & Alexander, 1991; vgl. auch die
Literaturtbersicht von Cook, 2004). Auch in
Osterreich wurde in den letzten Jahren ein
entsprechendes Konzept entwickelt und an-
gewandt, wobei sich eine Verbesserung des
existenziellen Wohlbefindens der Teilnehmer
ergab und die Nutzung auch religidser/spiri-
tueller Bewéltigungsstrategien bei ihnen an-
geregt wurde (Unterrainer, 2006; 2007; 2011).

Schizophrenie, schizotype, wahnhafte und
schizoaffektive Stérungen

Der skeptischen Beurteilung von Religion
durch die friihe Psychologie geschuldet wur-
den aufReralltdgliche religiése Erfahrungen
haufig pauschal als Wahnvorstellungen abge-
tan (Henning & Belzen, 2007; Wulff, 1997).
Zweifellos kénnen schizophrene und wahn-
hafte Symptome religidse Vorstellungen be-
inhalten (Wilson, 1998), die im Extremfall zu
massivem autoaggressivem Verhalten bis hin
zur Selbstverstimmelung, z. B. aufgrund von
Versiindigungsgedanken, fihren kénnen (Cul-
liford, 1987; Waugh, 1986). Meist enthalten
Wahnvorstellungen nur anteilig und oft diffus
religiose Elemente, in manchen, allerdings
eher selteneren Fallen kdnnen diese aber auch
flr das Storungsbild bestimmend sein.

Letzteres ist beispielsweise der Fall beim sog.
,Jerusalem-Syndrom® (Bar-El, Witztum, Ka-
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lian & Brom, 1991; Bar-El et al., 2000). Da-
bei handelt es sich um ein Erkrankungsbild,
dass meist als spezifische Form der akuten
vorlbergehenden  psychotischen  Stérung
(ICD-10-Klassifikation F23) verstanden und
diagnostiziert wird. Das Phadnomen ist aus
historischen Reiseberichten und psychiatri-
schen Abhandlungen mindestens seit dem 19.
Jahrhundert (Kalian & Witztum, 1999), viel-
leicht auch schon seit dem 14. Jahrhundert
(Kalian & Witztum, 2002) bekannt und tritt
jahrlich bei ca. 100, zumeist tief religitsen
Besuchern Jerusalems auf, von denen ca. 40
klinisch behandelt werden missen (Bar-El et
al., 2000). Ahnlich Phanomene sind auch aus
anderen viel bereisten Stadten (Rom, Florenz,
Paris, London) bekannt; charakteristisch fir
das Jerusalem-Syndrom ist aber, dass hier das
religiose Moment bestimmend ist (Kalian &
Witztum, 2000a).

Die genaue Symptomatik des Stérungsbildes
ist umstritten (Bar-El et al., 2000; Fastovsky,
Teitelbaum, Zislin, Katz & Durst, 2000; Kali-
an & Witztum, 2000a). In den am wenigsten
umstrittenen Fallen ist es gekennzeichnet
dadurch, dass der oder die Betroffene zu-
nachst eine groRe Angstlichkeit, Erregtheit
und Nervositat verspurt. Haufig schlagt sich
diese Erregung dann in einem Ubersteigerten
Bedurfnis nach Reinheit nieder, weswegen
sich der Betreffende ausgiebig wascht,
zwanghaft die Nagel schneidet und in weilRe
Tlcher oder Laken hullt. Dann beginnt er zu
schreien, laut zu beten, Bibelverse zu zitieren
oder Psalmen und geistliche Lieder zu singen
und begibt er sich zu einer der heiligen Stat-
ten Jerusalems, um dort eine — haufig konfuse
— offentliche Predigt zu halten. Mitunter iden-
tifiziert sich der Betroffene auch mit einer
biblischen Gestalt, z. B. Mose, David oder
Johannes dem Tadufer, und tritt entsprechend
auf (,,biblische® Gewénder, entsprechende
Haar- und Barttracht; offentliche Predigten
oder Gebete etc.). Dabei treten mannliche

Erkrankte als mannliche Gestalten und Frauen
als weibliche Personen auf; Christen identifi-
zieren sich eher mit Figuren aus dem Neuen
Testament, wahrend Juden alttestamentliche
Gestalten verkdrpern (Bar-El et al., 2000).
Manche Betroffene verspiren auch den
Zwang, ihre Botschaft durch einen ,spirituel-
len Hungerstreik® zu unterstreichen (Kalian,
Catinari, Heresco-Levi & Witztum, 2008)
oder in Jerusalem eine bestimmte religiose
und/oder politische ,,Mission® auszufiihren
(Bar-El et al., 2000). Bekannt wurde der Fall
des Australiers Michael Rohan, der 1969,
geleitet vom Empfinden, in einem gottlichen
Auftrag zu handeln, versuchte, die Al-Agsa-
Moschee auf dem Tempelberg anzuziinden,
und damit Unruhen in Jerusalem ausldste. In
den zuletzt geschilderten Féllen besteht aber
bereits Uneinigkeit dartiber, ob sie phéano-
menologisch dem historisch bekannten Jeru-
salem-Syndrom entsprechen (Kalian & Witz-
tum, 2000a; 2000b).

In vielen Fallen weisen die Betroffenen be-
reits vor dem Auftreten des Jerusalem-
Syndroms psychische Auffalligkeiten auf, so
dass eine gewisse psychische Destabilitat und
Vulnerabilitat als VVoraussetzung anzunehmen
ist. Meist lasst sich das Jerusalem-Syndrom
durch eine akute psychiatrische und psycho-
therapeutische Behandlung innerhalb weniger
Tage kurieren. Bei langerer Stérungsdauer
und intensiverer Symptomatik empfehlen Ka-
lian & Witztum (2000b) die Diagnose einer
paranoiden Schizophrenie (F20.0) und eine
entsprechende langerfristige Behandlung.

In den meisten Fallen religios gefarbter
Wahninhalte und Halluzinationen begegnen
die religiosen Elemente allerdings weniger
geschlossen und massiv, als dies beim be-
schriebenen Jerusalem-Syndrom der Fall ist.
Der religionskritischen Tendenz der alteren
psychiatrischen und psychologischen For-
schung geschuldet wurde lange v. a. auf sol-
che verzerrten religiésen Elemente innerhalb
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der Vorstellungen von Schizophrenen und
Wahnpatienten geachtet (Mohr & Huguelet,
2004). Dabei zeigte sich in einer Studie an
schizophrenen Patienten, dass es signifikante
Unterschiede in der Haufigkeit religioser
Wahnanteile in Abhéngigkeit vom kulturellen
Kontext zu geben scheint: Wéhrend in Japan
nur knapp 7% der Patienten entsprechende
Vorstellungen aufwiesen, waren es in
Deutschland 21%, die sich hier v. a durch
Vorstellungen von Versitindigung und religio-
ser Schuld auszeichneten (Tateyama et al.,
1993). Der religidse Bezugsrahmen des Chris-
tentums scheint sich insofern bei diesem Ver-
gleich in der deutschen Teilstichprobe charak-
teristisch niedergeschlagen zu haben. Weiter-
hin wurden auch Merkmale der Herkunftsfa-
milien und der Sozialisation Schizophrener
untersucht, wobei nach Angaben der Be-
troffenen in der Erziehung haufig die Vorstel-
lung eines strengen und strafenden Gottes
vermittelt wurde und die Mutter der Patienten
als kalt und abweisend, die Vater als miss-
trauisch und kontrollierend erlebt wurden
(Wilson, Larson & Meier, 1983).

In jungeren Studien wurde sowohl in den
USA (Kroll & Sheehan, 1989; Tepper, Ro-
gers, Coleman & Malony, 2001) als auch in
Europa (Kirov, Kemp, Kirov & David, 1998;
Pieper, 2004) bei Schizophrenen und anderen
psychotischen Patienten allgemein eine héhe-
re Religiositat als in der gesunden Bevolke-
rung festgestellt. Zunehmend ist hier aber v.
a. die Rolle von Religiositat als einer Bewal-
tigungsressource flr schizophrene Patienten
erkennbar geworden (Fallot, 1998; Huguelet,
Binyet-Vogel, Gonzalez, Favre & McQuillan,
1997; Kelly & Gamble, 2005; Sullivan,
1998). Als Schwierigkeit hat sich dabei aller-
dings gezeigt, dass etablierte Untersuchungs-
verfahren wenig sensitiv im Hinblick auf die
madglichen religiosen Anteile in der Vorstel-
lungswelt Schizophrener sind (Siddle, Had-
dock, Tarrier & Faragher, 2002). Mit dem

Anliegen, sowohl diesem methodischen Prob-
lem Rechnung zu tragen als auch differenziert
die psychopathologischen ebenso wie die sa-
lutogenen Facetten der Religiositdt Schizo-
phrener zu berlcksichtigen, hat eine Genfer
Forschergruppe um Mohr und Huguelet eine
breit angelegte Studie durchgefiihrt (Borras et
al., 2007; Huguelet, Mohr, Borras, Gilliéron
& Brandt, 2006; Mohr, 2007; Mohr, Brandt,
Borras, Gilliéron & Huguelet, 2006; Mohr,
Gilliéron, Borras, Brandt & Huguelet, 2007),
die als die am besten dokumentierte Untersu-
chung zur Religiositdt Schizophrener gelten
kann.

Die Genfer Arbeitsgruppe entwickelte ein
Klinisches Interview zur Ermittlung der Reli-
giositat und ihrer Bedeutung fir das Krank-
heitserleben schizophrener Patienten, das aus
20 Fragen besteht und etwa 30 Minuten Zeit
beansprucht (Mohr et al., 2006; Mohr et al.,
2007; dort auch Interviewleitfaden). Das In-
terview umfasste die religiése Biografie der
Patienten, religiose Uberzeugungen und Akti-
vitdten, die Zentralitdt von Religiositat im
Leben der Patienten, die Bedeutung von Reli-
giositat als Bewaéltigungsstrategie und ent-
sprechende Konsequenzen, die empfundene
(Un-)Vereinbarbarkeit mit der medikamento-
sen und psychotherapeutischen Behandlung
sowie eine Einschatzung, wie leicht oder
schwer es den Patienten fiel, in der Behand-
lung Uber ihre Religiositat zu sprechen. Das
Interview wurde bei der Untersuchung von
115 Patienten mit Erkrankungen aus dem
Spektrum der schizophrenen und schizoaffek-
tiven Stérungen eingesetzt, und die Ergebnis-
se wurden sowohl quantitativ als auch qualita-
tiv ausgewertet. Dabei stellten Mohr et al.
(2007; Huguelet et al., 2006) fest, dass insge-
samt nur bei einer Minderheit von Patienten
(etwa 15%) die wahnhaften Uberzeugungen
religiése Inhalte einschlossen. Diese Zahl ist
deutlich geringer als die in einer Studie von
Pfeifer (1994; 1999), die in den 1990er Jahren
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ebenfalls in der Schweiz durchgefuhrt wurde.
Pfeifer beobachtete, dass 53 bis 56% seiner
schizophrenen Patienten anteilig damonische
Kréafte fir ihr Leiden verantwortlich machten,
wobei sich v. a. ein niedriger Bildungsstand,
eine landliche Herkunft und Kirchenzugeho-
rigkeit als pradiktiv fir solche ddmonischen
Attributionen erwiesen. Fir die Uberwiegende
Mehrzahl der Patienten von Mohr et al.
(2007; Huguelet et al., 2006) waren religiose
Vorstellungen hingegen nicht Teil der Symp-
tomatik, die Religiositat der Patienten jedoch
fur den Umgang mit der Krankheit von wich-
tiger (29%) oder eminenter (31%) Bedeutung.
Allerdings gaben nur 36 % aller Patienten an,
mit den behandelnden Arzten und Therapeu-
ten Uber ihre Religiositit gesprochen zu ha-
ben. Wahrend die Patienten gegeniber der
schweizerischen Allgemeinbevidlkerung im
Mittel eine hohere Religiositat aufwiesen,
zeigten sich die Arzte hinsichtlich ihrer Uber-
zeugungen, Praktiken und Religionszugeho-
rigkeit als signifikant weniger religiés sowohl
im Vergleich zu den Patienten als auch zur
Allgemeinbevélkerung (Huguelet et al,,
2006). In der Halfte der untersuchten Falle
ergab sich, dass die behandelnden Arzte einen
unzutreffenden Eindruck von der Religiositat
der Patienten hatten — selbst dann, wenn sie
gegenuber der Thematik grundsétzlich offen
eingestellt waren. Zu einem ahnlichen Ergeb-
nis kam auch eine Untersuchung von
O’Connor & Vandenberg (2005) auf der Ba-
sis von Arzturteilen zu drei Fallvignetten,
weswegen sie, ebenso wie die Genfer For-
schergruppe, grundlegend auf die Notwendig-
keit einer differenzierteren und sensibleren
Wahrnehmung der patientenseitigen Religio-
sitat durch die Arzte hinweisen.

Hinsichtlich der Bedeutung, die Religiositét
fir die schizophrenen Patienten hat, fanden
Mohr et al. (2006), dass fir die Mehrheit der
Patienten (71%) ihre Religiositat mit Geflih-
len der Hoffnung und Sinnerftllung verbun-

den waren, wahrend fur 14% der Patienten
aufgrund ihrer Krankheitssituation auch eine
religiose Verzweiflung entstanden war. 54%
der Patienten gaben an, dass ihre Religiositat
ihre Symptome abmildere, wéhrend 10% die
gegenteilige Wahrnehmung hatten, dass durch
Religiositat ihr Leiden vergrofiert werde. Fir
28% der Befragten ergab sich durch ihre Re-
ligiositat eine soziale Anbindung, wéhrend
3% von einer Isolation von ihrer religidsen
Gemeinschaft im Gefolge ihrer Erkrankung
berichteten. Wahrend Religiositat bei 33% der
Patienten mit einem geringeren Risiko fur
Suizidversuche einherging, stellte sich das
Risiko fur 10% als erhoht dar. Ausschlagge-
bend fir die jeweiligen Motive war dabei v. a.
ein religioses Verbot der Selbstt6tung einer-
seits oder aber die religiés vermittelte Hoff-
nung, an einen besseren Ort entfliehen zu
kdnnen, andererseits (Huguelet et al., 2007).
Fur die 85% der Patienten, deren Symptome
nicht mit religiésen Inhalten verbunden wa-
ren, ergab sich, dass Religiositat in keinem
Zusammenhang mit der Erkrankungs- und
Hospitalisationsdauer, dem von den Arzten
eingeschatzten gegenwartigen Kklinischen Be-
finden oder der Lebensqualitat bestand (Mohr
et al., 2007). Es zeigten sich jedoch differenti-
elle Resultate in Bezug auf spezifische klini-
sche Variablen: So gaben signifikant mehr
Patienten mit schizoaffektiver Stérung (82%)
eine hohe Bedeutung von Religiositét in ih-
rem Leben an als Schizophrenie-Patienten
(36%). Auch war eine hohe Zentralitat mit
weniger Negativ-Symptomen (Affektverfla-
chung,  Antriebsminderung, Sprachverar-
mung), jedoch mehr Positiv-Symptomen
(Wahnwahrnehmungen und -gedanken, Ge-
dankeneingebung, Stimmenhdren) verbunden.
Religiose Eingebundenheit in eine Gemein-
schaft war mit weniger Symptomen generell
assoziiert, und Patienten, denen es leichter
fiel, Gber ihre Religiositat zu sprechen, erwie-
sen sich zugleich auch als weniger sozial auf-
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fallig, allerdings allgemein mit mehr Symp-
tomen belastet.

Im Rahmen der qualitativen Auswertung der
Daten unterschieden Mobhr et al. (2006) zwi-
schen den 71% der Patienten, fir die ihre Re-
ligiositat einen positive Bewéltigungsstrategie
I. S. einer Quelle fir ein positives Selbstbild
und far Sinnfindung darstellte, und den 14%,
fur die sich ihre Religiositat als negativer Be-
waltigungsmechanismus erwies, weil sie mit
einem negativen Selbstbild, mit Verzweiflung
und Unzufriedenheit verbunden war (fir die
verbleibenden 15% spielte Religiositat weder
im Hinblick auf ihre Krankheit noch auf ihr
Leben allgemein eine Rolle, so dass sie in der
weiteren Auswertung unberiicksichtigt blie-
ben). Fur die Patienten, die Religiositat als
positive Bewadltigungsstrategie angaben, wa-
ren die Zentralitat ihrer Religiositat, gemein-
same religiése Aktivitaten und Unterstitzung
durch die religiose Gemeinschaft mit einer
geringeren Symptomausprédgung assoziiert.
Dagegen waren fir diejenigen, fir die sich
Religiositat als negativer Verarbeitungsme-
chanismus darstellte, die Bedeutung von Re-
ligiositat sowie allein oder gemeinsam prakti-
zierte religiose Aktivitaten mit deutlich hohe-
ren Symptomen und einer allgemein hdheren
Belastung verbunden.

Fasst man die Ergebnisse der Studien der For-
schergruppe um Mohr und Huguelet zusam-
men, so lasst sich festhalten, dass bei verhalt-
nismakig wenigen Schizophrenie-Patienten
religiose Inhalte Teil der Symptomatik sind.
Dagegen stellt, Ubereinstimmend mit fritheren
Studien, flr viele Patienten Religiositét einen
bedeutsamen Faktor ihres Lebens dar, der
uberwiegend als hilfreiche Ressource erlebt
wird. Dies wird arztlicherseits haufig tUberse-
hen und teils fehlgedeutet. Religiositat scheint
insbesondere fir Patienten mit schizoaffek-
tiver Stérung und fur Patienten mit hoherer
Symptombelastung (v. a. Positivsymptome)
von Bedeutung zu sein. Wird Religiositat als

eine positive Bewaltigungsstrategie angewen-
det, so geht sie mit geringer Symptombe-
lastung einher, wéhrend die Handhabung von
Religiositat als negativer Verarbeitungsstrate-
gie mit hoéherer Belastung und Symptomaus-
pragung verbunden ist.

Bisherige Studien zu Religiositat und Symp-
tomen der schizotypen Stoérung deuten darauf
hin, dass Religiositat eine Affinitat zu einem
introvertiertem Genussverzicht, wie er teils
als Indikator fur Schizotypie geltend gemacht
wird, aufweist. Einem charakteristisch schizo-
typen Verhalten steht allerdings die hdhere
prosoziale Bereitschaft vieler intrinsisch Reli-
gioser entgegen. AuBeralltagliche Erfahrun-
gen scheinen mitunter von bestimmten religi-
Osen Stilen (v. a. eine affekt- und erfahrungs-
betonte Religiositadt innerhalb bestimmter
christlicher Sondergemeinschaften) mit abzu-
hangen; ihre Qualitat ist jedoch keinesfalls
mit schizotyper Symptomatik gleichzusetzen.
Entscheidend ist hier insbesondere, dass es im
Falle solcher auReralltaglicher, religits gedeu-
teter Erfahrungen i. d. R. nicht zu Konflikten
mit dem sozialen Umfeld kommt (White, Jo-
seph & Neil, 1995; Day & Peters, 1999;
Hillstrom & Strachan, 2000).

Affektive Stérungen

Zahlreichen Untersuchungen, insbesondere
der Meta-Analyse von Smith, McCullough &
Poll (2003) Uber 147 Studien mit 98.975 un-
tersuchten Personen zufolge scheint Religiosi-
tat insgesamt mit weniger depressiven Symp-
tomen einherzugehen (Braam, 2011). Aller-
dings fanden Smith und Kollegen auch Hin-
weise, dass eine extrinsische Religiositat und
bestimmte religiose Bewaéltigungsstrategien,
z. B. Gott flr das eigene Leiden verantwort-
lich zu machen, dafir anzuklagen und eine
eigene Auseinandersetzung zu vermeiden, mit
starkeren depressiven Symptomen assoziiert
waren. Als hilfreich erwiesen sich v. a. eine
intrinsische Religiositat und konstruktive reli-
gibse Bewaltigungsformen (Wahrnehmung
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menschlicher und gottlicher Hilfe, bewusste
eigene Auseinandersetzung), wobei es auch
einige Studien gibt, die eine negative Bezie-
hung zwischen intrinsischer Religiositat und
depressiven Symptomen finden (Baetz, Grif-
fin, Bowen, Koenig & Marcoux, 2004; King
et al., 2007).

Diese Resultate decken sich insgesamt mit
denen einer Forschungsibersicht von McCul-
lough & Larson (1999) und sind auch konsis-
tent mit den Befunden européischer Studien:
Auch in den Niederlanden konnte in epidemi-
ologischen L&ngsschnittstudien ein niedrige-
res Risiko fir depressive Symptome in Ab-
hangigkeit von intrinsischer Religiositat und
der Intensitdt des Kirchgangs festgestellt wer-
den (Braam et al., 1997; 2004; 2011). In
Deutschland fand Dorr (1987; 1992) eine
ausgepragtere depressive Symptomatik bei
extrinsisch Religiésen im Vergleich zu gar
nicht Religiésen und zu intrinsisch motivier-
ten Hochreligidsen. In einer weiteren Studie
(Dorr, 2001; 2004) erwies sich ein kooperati-
ver religidser Verarbeitungsstil (Wahrneh-
mung gottlicher Unterstiitzung fiir das aktive
eigene Tun) als hilfreiche Ressource gegen
die Depressivitat nach kritischen Lebenser-
eignissen, wahrend ein passives Warten auf
gottliche Hilfe wie auch deren géanzliche Ab-
lehnung keine Hilfe boten. Dafir, dass eine
intrinsische Religiositat gegen Depression im
Alter eine Ressource darstellen kann, spre-
chen die ersten Befunde einer Studie, die ak-
tuell am Evangelischen Krankenhaus Biele-
feld durchgefiihrt wird (Driessen et al., 2009;
Thomas, Wittmil}, Tépper, Thomas & Dries-
sen, 2010).

Der Meta-Analyse von Smith, McCullough &
Poll (2003) wie auch einer umfangreichen
langsschnittlichen Studie von Kendler, Gard-
ner & Prescott (1999) zufolge gehen religiése
Uberzeugungen und Aktivitaten auch mit ei-
nem geringeren Risiko, an einer manifesten
Depression (ICD-10-Klassifikation F32) zu

erkranken, einher. Eine intrinsische Religiosi-
tat scheint die Remission nach einer depressi-
ven Episode erleichtern zu kdnnen (Braam et
al., 1997; Koenig, George & Peterson, 1998),
wéhrend bei zunehmendem Schweregrad der
depressiven Symptomatik auch die religiésen
Empfindungen und Uberzeugungen abneh-
men (Grom, 2004), so dass die schon be-
schriebene emotionale Entleerung des Glau-
bens eintritt (Hole, 1977).

Auch Dbei bipolaren affektiven Storungen
scheint das Storungsbild mitunter durch die
Religiositat von Patienten gekennzeichnet
sein: Wilson (1998) weist darauf hin, dass
bestimmte Symptome der manischen Phase
religidse Elemente enthalten kdnnen (religios
gefarbte Wahnvorstellungen, religidse Verzi-
ckung), was Mitchell und Romans (2003)
auch empirisch beobachten konnten: In ihrer
Studie zeigte sich neben der fur viele Patien-
ten bedeutsamen Rolle hilfreicher religioser
Bewéltigungsstrategien auch Konfliktpoten-
zial dort, wo religios gefarbte Vorstellungen
in Konflikt mit dem medizinischen Krank-
heitsmodell und mit Behandlungsvorgaben
standen.

Im Zusammenhang mit geringer Depressivitat
und einem niedrigeren Risiko fur depressive
Stérungen steht schlielich auch eine geringe-
re Suizidalitat von konfessionell Gebundenen
und von religiésen Menschen, die sich durch
eine regelmélige Ritualpraxis (Gebete, Kirch-
gang) auszeichnen (Al-Issa, 1995; Neeleman
& Lewis, 1999; Siegrist, 1996). Neben religi-
Osen Lehren, die Suizid ablehnen, macht
Stack (1992) dafur auch die unter Religidsen
hdhere Ehezufriedenheit und niedrigere
Scheidungsrate, die wesentliche Préadiktoren
fur Suizidalitat sind, geltend. Entsprechende
Meta-Analysen belegen sowohl eine hdhere
Zufriedenheit in Partnerschaft und Familie
(Mahoney, Pargament, Tarakehwar & Swank,
2001) als auch eine allgemein hohere Lebens-
zufriedenheit (Hackney & Sanders, 2003) bei
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hoherer Religiositat. Darauf, dass trotz dieses
generellen Trends belastende religiose Gefiih-
le, etwa von Versundigung und Schuld, mit-
unter auch zu erhdhter Depressivitat und Sui-
zidalitat fuhren kdnnen, weisen v. a. die Ar-
beiten Julie J. Exlines (Exline & Rose, 2005;
Exline, Yali & Lobel, 1999; Exline, Yali &
Sanderson, 2000) hin.

Ein im Kontext des Verhaltnisses von Religi-
ositdt und Suizidalitat spezifisches, mittler-
weile jedoch einige Male aufgetretenes Pha-
nomen sind kollektive Suizide innerhalb be-
stimmter religioser Sondergemeinschaften, z.
B. in der ,,Heaven’s Gate“-Gruppe, unter den
Sonnentemplern und den Anhdngern des
,Branch Davidian“ oder in der ,People’s
Temple“-Gemeinde in Jonestown/Guayana.
Gemeinsam sind all diesen Gruppierungen
eine radikale Abkehr von der tbrigen Gesell-
schaft und der strikte Gehorsam gegeniber
den jeweiligen charismatischen Fihrern. Die
Suizide und Tétungen innerhalb dieser Grup-
pierungen erfolgten z. T. motiviert durch be-
stimmte Endzeiterwartungen oder Jenseits-
hoffnungen, wurden teils jedoch unmittelbar
ausgelost durch die Eskalation von Konflikten
mit der Staatsmacht, deren Zugriff man sich
entziehen wollte (fur eine vergleichende Ana-
lyse der Motive und Ereignisfolgen vgl. Dein
& Littlewood, 2000).

Angstsymptome und Angststérungen

Waéhrend eine intrinsisch motivierte Religiosi-
tat oft in einem negativen Zusammenhang zu
Angstsymptomen und -stérungen steht (Ber-
gin, Masters & Richards, 1987; Davis, Kerr &
Kurpius, 2003; Koenig et al., 1993; Maltby,
Lewis & Day, 1999), zeigt sich fir eine
extrinsische Religiositat mitunter eine positi-
ve Assoziation (Baker & Gorsuch, 1982; Ber-
gin, 1983; Koenig et al., 1993; Maltby, Lewis
& Day, 1999). Tapanya, Nicki und Jarusa-
wad, 1997 konnten diesen Befund auch, uber
die US-amerikanischen Befunde an christlich
gepragten Kollektiven hinaus, in einer bud-

dhistischen Stichprobe vorfinden. Spellman,
Baskett und Byrne (1971) fanden auch bei
Konvertiten tendenziell hohere Angstwerte.
Sofern eine Gottesvorstellung Bestandteil der
Religiositat ist, spielt zudem die Qualitat des
Gottesbilds (annehmend vs. abweisend) eine
Rolle, da die Vorstellung eines liebevollen
Gottes mit weniger phobischen und Angst-
symptomen assoziiert ist, wahrend ein distan-
ziertes Gottesbild mit hoherer Symptombela-
stung einhergeht (Bradshaw, Ellison & Flan-
nelly, 2008). Auch bei regelméRigen Kirch-
gangern konnte mehrfach ein geringeres Aus-
maR an Angst festgestellt werden (Hertsgaard
& Light, 1984; Peterson & Roy, 1985; Willi-
ams, Larson & Buckler, 1991), was durch das
Empfinden verfugbarer sozialer Unterstut-
zung und durch das im Zuge des Gottes-
dienstbesuchs verspiirte Geflhl einer Bestéti-
gung der eigenen Weltsicht begriindet sein
kdnnte (Huber, 2011). In einer Studie zu un-
mittelbaren Effekten des Gottesdienstbesuchs
entdeckte Maltby (1998), dass die aktuelle
Zustandsangst anglikanischer Christen direkt
nach dem Gottesdienstbesuch gegentiber dem
Angstniveau vor Beginn des Gottesdiensts
deutlich gesunken war.

Neben der erfassten Dimension der Religiosi-
tat scheint auch die Art der Angstsymptome
oder der Angststorung relevant zu sein (Thor-
son, 1998): Wie die bereits zitierte Studie von
Kendler et al. (2003) zeigt, korrespondiert ein
allgemeines MaR fir Religiositdt zwar mit
einem leicht erhdhten Risiko fur eine Panik-
storung; die soziale Eingebundenheit in eine
religiose Gemeinschaft sowie eine religidse
Distanzierung von Rachegefiihlen und Dan-
kesbereitschaft sind hingegen mit verminder-
tem Risiko, an einer generalisierten Angststo-
rung oder einer Phobie zu erkranken, verbun-
den.

Nicht-pathologische Formen von Angst sind
bislang nur relativ sparsam erforscht (Shreve-
Neiger & Edelstein, 2004); allerdings liegen
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zu den spezifischen Formen der Angst, die
sich auf existenzielle Verunsicherungen sowie
auf Tod und Sterben beziehen, vielféltige Be-
funde vor (Hood, Hill & Spilka, 2009). Be-
reits Sturgeon und Hamley (1979) fanden
niedrigere Auspragungen existenzieller Angst
bei intrinsisch religios motivierten Christen.
Diesem Befund korrespondieren die Resultate
einer jlngeren Studie von Harris, Schoneman
und Carrera (2002), die anzeigen, dass Men-
schen, die sich bezuglich ihrer religiosen und
weltanschaulichen Ansichten unsicher sind
oder diese in Frage stellen, haufiger existenzi-
elle Angste aufweisen. Unlangst konnte ferner
auch in einer Untersuchung deutscher Medi-
zinstudierender ein Zusammenhang zwischen
einer existenziellen Fragehaltung und ver-
mehrten Angstsymptomen beobachtet werden
(Klein, 2010).

In Bezug auf Angste in Verbindung mit Tod
und Sterben existieren sowohl Untersuchun-
gen, in denen bei ausgeprégterer und intrin-
sisch motivierter Religiositat ein geringeres
Ausmal an Todesangst ermittelt werden
konnte (Cicirelli, 2002; McClain, Rosenfeld
& Breitbart, 2003; sowie bei deutschen Be-
fragten Fischer, Greitemeyer, Kastenmdller,
Jonas & Frey, 2006; Jonas & Fischer, 2006),
als auch gegenldufige Resultate (Koenig,
1988; Neimeyer, Wittkowski & Moser, 2004;
Shadinger, Hinninger & Lester, 1999; vgl.
insgesamt auch die gute Ubersicht zur alteren
Forschung bei Ochsmann, 1993). Teils kdnnte
sich die uneinheitliche Befundlage dadurch
erklaren lassen, dass zwischen Angsten in
Bezug auf Tod und Sterben und Religiositat
insgesamt ein kurvilinearer Zusammenhang
bestehen konnte. Diese These hatte Leming
bereits 1979 mit den Argumenten formuliert,
dass sich flr nichtreligiose Menschen in Be-
zug auf eine postmortale Existenz (an die sie
nicht glauben) gar nicht erst Angste ergeben
konnen, wahrend fur tief glaubige Hochreli-
giose der Sterbeprozess v. a. als Durchgangs-

stadium in ein besseres Leben danach er-
scheinen kann. Fir weniger Religiose oder
Unentschlossene besteht jedoch sowohl eine
Unsicherheit in Bezug auf das, was sie im
Jenseits erwarten konnte, als auch die Angst
vor dem Sterbeprozess selbst. Anhand seiner
eigenen Ergebnisse konnte Leming (1979)
den erwarteten kurvilinearen Zusammenhang
auch bestatigen. Jingere Studien ergaben wei-
terhin, dass bestimmte religiése Uberzeugun-
gen, v. a. religiose Jenseitsvorstellungen be-
zuglich eines erlosten Lebens nach dem Tod,
vorwiegend mit niedrigerer Todesangst ein-
hergehen (Flannelly, Koenig, Ellison, Galek
& Krause, 2006; Fortner & Neimeyer, 1999;
Rasmussen & Johnson, 1994; Thorson &
Powell, 1990), wohingegen Vorstellungen
von Holle und jenseitigem gottlichem Strafge-
richt mit vermehrter Angst und Todesangst
assoziiert sind (Exline, 2003; Swanson &
Byrd, 1998). Letzteres trifft insbesondere
dann zu, wenn bereits die gegenwartige Got-
tesbeziehung von Gefiihlen der Scham und
Schuld gepragt ist, wie Miller (2008) in ihrer
Studie zu Religiositdt und Todesangst bei
deutschen Brustkrebspatientinnen feststellen
konnte. Bei hochreligiésen Teilnehmerinnen
ihrer Studie, die Gott gegeniber positive Ge-
fuhle empfanden, fand sie hingegen geringere
Angste in Bezug auf den Prozess des Ster-
bens, auf die eigene Ausléschung und auf ein
jenseitiges Gericht.

Zwangsstorungen

Die pauschale Einschatzung Freuds (1907
1913), Religiositdt sei eine ,kollektive
Zwangsneurose®, lasst sich vor dem Hinter-
grund heutiger empirischer Befunde nicht
mehr halten, denn dass religiose Menschen
generell anfélliger fir Zwangserkrankungen
sind, lasst sich keinesfalls bemerken (Rapha-
el, Rani, Bale & Drummond, 1996). Psychiat-
rische Patienten, die an Zwangsstérungen
leiden, berichten zwar im Vergleich zu von
anderen psychischen Leiden Betroffenen et-

Zeitschrift fur Nachwuchswissenschaftler — German Journal for Young Researchers 2011/3(1)



Klein C, Albani C: Die Bedeutung von Religion fiir die psychische Befindlichkeit 24

was hdufiger Konflikte aus dem religiésen
Bereich (Higgins, Pollard & Merkel, 1992;
Steketee, Quay & White, 1991), was Grom
(2004) zufolge allerdings darin begriindet ist,
dass durch feste Verhaltensvorgaben und Ri-
tuale, wie sie in allen groRen religidsen Tradi-
tionen vorliegen, eine gewisse Affinitat zu
Zwangssymptomen besteht. Freud (1907)
hatte genau aus dieser Beobachtung seine
These abgeleitet, dadurch allerdings Religio-
sitat generell als pathologisch abgeurteilt. Re-
ligidse Verhaltensregeln wie etwa Reinheits-
gebote oder rituelle Handlungen wie Gebete
kénnen aber auch nach den Befunden der jiin-
geren Forschung in zwanghafter Form ausge-
bildet werden kénnen — ebenso, wie Hygiene-
vorstellungen oder reinliche Handlungen bei
Zwangspatienten in Form von Zwangsvorstel-
lungen bzw. -ritualen pathologisch ausufern
kdnnen. Zwangssymptome kdnnen sich also
gewissermallen in Form einer religifsen
,,Ubergewissenhaftigkeit* manifestieren.

Eine Reihe von Studien bestatigt diese Ein-
schatzung auch dadurch, dass religiose
Zwangsphanomene tendenziell vermehrt in
solchen religibsen Kontexten aufzutreten
scheinen, in denen ein besonderes Augenmerk
auf die Einhaltung der VVorgaben und den kor-
rekten Vollzug der rituellen Zeremonien ge-
richtet wird: So weisen z. B. einer Untersu-
chung von Maltby (1999) zufolge sehr regel-
maRige Kirchganger im Vergleich zu denjeni-
gen, die nur gelegentlich oder nie einen Got-
tesdienst besuchen, héhere Auspragungen von
Zwangssymptomen auf (wobei die Sympto-
matik allerdings kein Kklinisch relevantes
Ausmal erreichte). Auch die Resultate der
Studien von Steketee, Quay und White (1991)
sowie Greenberg und Witztum (1994) spre-
chen dafir, dass sich die Zwangssymptome
hochreligidser Patienten tendenziell 6fter in
ihren religiésen Vorstellungen und Handlun-
gen niederschlagen, wobei, wie gesagt, der
religios-kulturelle Kontext von Bedeutung zu

sein scheint, da unter orthodoxen israelischen
Juden (Abramowitz, Huppert, Cohen, Tolin &
Cahill, 2002; Greenberg & Witztum, 1994;
2001a; Vishne, Misgav & Bunzel, 2008) und
saudischen Muslimen (Mahgoub & Abdel-
Hafeiz, 1991) im Vergleich zu den USA und
europdischen Landern in einem gréReren Um-
fang religiose Zwangsgedanken und -hand-
lungen beobachtet werden konnten. Auch in
einer Studie von Okasha, Saad, Khalil, EI-
Dawla und Yehia (1994) konzentrierten sich
die Zwangsgedanken von Israelis und Agyp-
tern eher auf religiése Themen, wéhrend die
Zwangsvorstellungen von Briten und Indern
starker auf die Themen Ordnung und Aggres-
sion bezogen waren.

Fitz (1990) sowie Greenberg und Witztum
(2001a; 2001b) vermuten, dass fir die Aus-
bildung religiéser Formen von Zwangser-
krankungen v. a. ein strenges Gottesbild, Ri-
gorismus in Bezug auf das Befolgen religioser
Gebote und Rituale sowie als stindig empfun-
dene Gedanken, insbesondere im Blick auf
die eigene Sexualitét, ursachlich sein kdnnen.
Um eine ganzlich unpathologische regelma-
Rige religiose Ritualpraxis von religidsen
Zwangshandlungen unterscheiden zu kénnen,
verweisen Greenberg und Shefler (2002) auf
die sehr viel hohere Stressbelastung durch
zwanghaft ausgefihrte religiose Praktiken so-
wie auf deren Veranderungsresistenz. Im Inte-
resse einer effizienten Behandlung von hoch-
religiosen Zwangspatienten mit religiésen
Anteilen in der Symptomatik empfehlen Her-
mesh, Masser-Kavitzky und Gross-Isseroff
(2003) sowie Huppert, Siev und Kushner
(2008), die (nicht-pathologischen) religiésen
Wertvorstellungen der Patienten explizit und
ggf. unter Einbezug religitser Spezialisten
mit ins Behandlungskonzept einzubeziehen.

Zusammenfassung der Forschungsbefunde

Zusammenfassend bestatigen die referierten
Befunde also das bereits eingangs beschriebe-
ne Bild: Insgesamt lassen sich eher hilfreiche
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Facetten der Religiositat erkennen; insbeson-
dere, wenn die religiosen Uberzeugungen ein
wichtiger Teil der eigenen Personlichkeit, des
Selbstbilds und der eigenen Lebenspraxis sind
und insofern auch mit einer Partizipation an
einer religidsen Gemeinschaft und sozialer In-
tegration verbunden sind. Wiederholt hat sich
auch die inhaltliche Farbung der Religiositat,
hier v. a. des Gottesbilds — bestatigend und
wertschéatzend oder rigoros, kontrollierend
und angstigend — als ausschlaggebend dafr
erwiesen, ob sich die Religiositét eher saluto-
oder eher pathogen niederschlégt. Bei mehre-
ren der diskutierten Krankheitsbilder hat sich
hier gezeigt, dass die religiose Sozialisation
die Symptomatik des jeweiligen Patienten
mitbestimmen kann und dass auch die Symp-
tome selbst zuweilen (z. B. bei den wahnhaf-
ten und Zwangsstérungen) eine religidse Far-
bung annehmen kdnnen (Miller & Kelley,
2005; Pfeifer & Waelty, 1999). Um solche
saluto- und pathogenen Effekte der Religiosi-
tat und die zugrunde liegenden psychologi-
schen Mechanismen besser nachvollziehen zu
konnen, sollen im Folgenden die wichtigsten
in der Forschungsliteratur diskutierten Erkla-
rungsansétze vorgestellt und in ein allgemei-
nes Wirkmodell integriert werden.

Theoretische Erklarungsansatze zum Ver-
standnis saluto- und pathogener Effekte
von Religiositat

In mehreren Ubersichtsarbeiten haben zu-
nachst Murken (1997; 1998; Schowalter &
Murken, 2003) und darauf aufbauend DOorr
(2001) sowie Klein & Albani (2007; 2011;
Klein et al., 2008) entsprechende theoretische
Erklarungsansatze zur Bedeutung von Religi-
ositat fur die psychische Gesundheit systema-
tisiert und unterscheiden dabei sechs Theo-
rien, die einander nicht ausschlieRen, sondern
eine jeweils andere Perspektive akzentuieren.
Im Einzelnen handelt es sich um die folgen-
den Theorien:

1. Theorie der sozialen Unterstitzung/der
Kohésion

2. Theorie der positiven Gefiihle/des Selbst-
werts

3. Theorie der kognitiven Orientierung/der
Koharenz

4. Theorie der alternativen Werte
5. Theorie der Verhaltensregulierung
6. Theorie des religiosen Coping

Spezifische Mechanismen, wie sich Religiosi-
tat auf die psychische Gesundheit auswirken
kann, sollen nun im Folgenden anhand der
sechs genannten Erklérungsansatze diskutiert
werden. Dabei sollen sowohl die hilfreichen,
als auch die belastenden Potenziale von Reli-
giositat angesprochen werden.

Theorie der sozialen Unterstltzung/der Koha-
sion

Soziale Netzwerke kénnen sowohl emotionale
(Trost, Anteilnahme) als auch materielle Un-
terstitzung bieten und schaffen die Mdglich-
keit zu Integration und sozialer Eingebunden-
heit. Insofern stellen sie eine grundséatzliche
Ressource menschlichen Wohlbefindens dar
(Rohrle, 1994). Religiése Gruppen konnen als
solche Netzwerke fungieren, und viele Befun-
de zeigen, dass die Eingebundenheit in religi-
0se Gemeinden und gemeinschaftliche religi-
Ose Aktivitaten mit besseren Gesundheitswer-
ten in Zusammenhang stehen (z. B. Idler &
Kasl, 1997; Nooney & Woodrum, 2002); oft
auch uber die Effekte allgemeiner sozialer
Unterstltzung hinaus (z. B. Maselko, Kub-
zansky, Kawachi, Seeman & Berkman, 2007;
VandeCreek, Pargament, Belavich, Cowell &
Friedel, 1999). Das ist zum einen dadurch zu
erklaren, dass religiose Gemeinschaften un-
mittelbar eine Quelle von Hilfe und Trost sein
konnen (Cohen & Koenig, 2003; Seybold &
Hill, 2001). Ganz grundlegend kann zudem
das Gefiihl von Zugehorigkeit und Akzeptanz
der eigenen Uberzeugungen durch &hnlich
Denkende das Selbstwertgeftihl und Wohlbe-
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finden starken (Carone & Barone, 2001,
Mehnert, Riell & Koch, 2003). Die zahlrei-
chen Befunde, denen zufolge regelméliger
Gottesdienstbesuch mit einer besseren psychi-
schen Verfassung einhergeht (vgl. z. B. Chat-
ters et al., 2008; Norton et al., 2008; sowie die
oben zu Depressivitdt und Angst berichteten
Befunde), sprechen schlieRlich dafur, dass
gemeinschaftliche Rituale, in denen die eige-
nen Uberzeugungen sozial bestétigt und
Transzendenzerfahrungen erleichtert werden,
salutogene Potenziale entfalten kdnnen (Potts,
2004; Siegel, Andermann & Schrimshaw,
2001).

Gefahren fiur die psychische Befindlichkeit
bestehen durch die Eingebundenheit in religi-
0se Gemeinschaften dann, wenn aus sozialer
Unterstitzung sozialer Druck wird (Braam,
2011) und die Mitgliedschaft in einer religio-
sen Gruppierung zu gesellschaftlicher Isolati-
on fihrt. Ablehnung durch Nicht- oder An-
dersglaubige kann Konflikte hervorrufen
(Murken & Namini, 2004a) und ggf. weiter in
Isolation und Gruppenhérigkeit treiben (Dorr,
2001).

Theorie der positiven Geflihle/des Selbstwerts

Die meisten religiosen Traditionen kennen die
Vorstellung von einem oder mehreren Got-
tern, und die meisten Glaubigen haben recht
konkrete Vorstellungen darlber, wie (der je-
weilige) Gott ist, und konkrete Empfindungen
im Hinblick auf die Beziehung zu ihm. Aus
einer solchen religidsen Perspektive kann der
Gott, an den geglaubt wird, wie eine zuséatzli-
che Person, von der Hilfestellungen wahrge-
nommen werden, innerhalb des sozialen Net-
zes des Glaubigen erscheinen (Pargament et
al., 1990). Ob Gott tatsachlich existiert und
ins Leben des betreffenden Menschen ein-
greift, ist dabei unerheblich (und mit den Me-
thoden der empirischen Gesundheitsforschung
auch nicht zu kléaren), da bereits die Vorstel-
lung von Gott Einfluss auf das Erleben und
Verhalten eines Glaubigen nimmt (vgl. die

zahlreichen 0. g. Befunde zur Relevanz des
Gottesbilds). Insofern beschrankt sich der im
Folgenden skizzierte theoretische Rahmen
gemé&l dem religionspsychologischen Prinzip
des ,,Ausschlusses der Transzendenz* (Flour-
noy, 1903) bzw. der ,Einklammerung des
Geltungsanspruchs®  (Nestler, 2003; wvgl.
Klein, 2008) auf die menschliche Seite der
Gottesbeziehung in Form der Vorstellung, die
sich jemand vom Wesen und Wirken Gottes
macht.

Im ginstigen Fall kann eine solche Gottesbe-
ziehung das Geflhl eines unbedingten Ange-
nommenseins, Vertrauens und der firsorgli-
chen Liebe (Carone & Barone, 2001; Grom,
1994) vermitteln. In den letzten Jahren ist die
Gottesbeziehung im Anschluss an die Bin-
dungstheorie zunehmend als spezifische Bin-
dungsform ins Blickfeld der Forschung ge-
rickt (Kirkpatrick, 1992; 2005; 2006;
Richard, 2004). Dabei kann die Gottesbezie-
hung sowohl an sichere Bindungserfahrungen
der frihen Kindheit anschlielen (Granqvist &
Hagekull, 1999; Kirkpatrick, 1998; Kirkpa-
trick & Shaver, 1992), als auch ambivalente
kindliche Bindungserfahrungen im Erwachse-
nenalter ausgleichen (Grangvist, 2005; Kirk-
patrick, 1997; 1998). Sofern eine sichere Bin-
dung zu Gott gegeben und das Gottesbild po-
sitiv gefarbt ist, kann sie dem Glaubigen ein
positives Selbstwertgeftihl vermitteln (Grom,
2007; Maton, 1989), zu weniger Einsamkeits-
gefiihlen verhelfen (Kirkpatrick, Shillito &
Kellas, 1999), religiéses und nichtreligidses
Coping erleichtern (Belavich & Pargament,
2002; Maynard, Gorsuch & Bjorck, 2001)
und emotionale Instabilitat sowie Gefiihle der
Angst und Depressivitat reduzieren (Rowatt
& Kirkpatrick, 2002; Schaefer & Gorsuch,
1991; vgl. auch die berichteten Ergebnisse
von Bradshaw, Ellison & Flannelly, 2008,
sowie die weiteren o. g. Befunde).

Im Falle missgliickter Gottesbeziehungen und
eines Gottesbilds, in dem dieser vornehmlich
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als strenger Richter und standiger Uberwacher
wahrgenommen wird, kdnnen hingegen be-
eintrachtigende religiose Angste (vor Versu-
chungen, Sunde, gottlichem Gericht) und ne-
gative Geflihle Gott gegenuber beherrschend
sein (Murken, 1998). Beredte Zeugnisse der
Konsequenzen einer entsprechend rigid-reli-
gi6ésen Erziehung sind die Blicher des Psy-
choanalytikers Tilmann Moser, in denen er
sich mit der eigenen religidsen Sozialisation
auseinandersetzt (Moser, 1976; 2003).

Positive wie negative religiés vermittelte Ge-
fuhle beschranken sich keineswegs allein auf
Gottesbeziehung und Gottesbild. Im weiteren
Sinne lassen sich vielfaltige auf3eralltagliche
Empfindungen als Erfahrung von etwas ,,Hei-
ligem* verstehen (Otto, 1917/1997) und kon-
nen aufgrund ihrer emotionalen Stérke von
Bedeutung fiir Gesundheit und Wohlbefinden
sein (Emmons, 2005; Kohls, 2004). Schnell
(2006) zufolge sind Transzendenzerfahrungen
eher dann bestérkend, wenn sie als positiv
empfunden werden (vgl. Kohls, Friedl &
Walach, 2001), mit einem allgemein héheren
Sinnerleben verbunden sind, in einen kulturell
akzeptierten (religiosen) Deutungshorizont
eingeordnet werden koénnen (vgl. Byrd, Lear
& Schwenka, 2000; Wolfradt & Guerra,
1997) und wenn keine psychopathologischen
Symptome vorliegen (vgl. Kohls, 2004;
Kohls, Friedl & Walach, 2001). Im Fall be-
reits bestehender psychischer Erkrankung
werden entsprechende Erfahrungen hingegen
zumeist zusatzlich als negativ erlebt.

Theorie der kognitiven Orientierung/der Ko-
hérenz

Religiose Gemeinschaften tradieren umfas-
sende Erklarungsmodelle dafir, warum die
Welt so ist, wie sie ist. In einer Welt, die auf-
grund ihrer Komplexitdt und ihres steten
Wandels oft undurchschaubar erscheint (Luh-
mann, 1977; 2000; Pollack, 1995) und des-
halb, gerade in verunsichernden Situationen
durch Krankheit, Todesfalle oder Naturkata-

strophen, mitunter auch als bedrohlich emp-
funden wird (Becker, 1973; Greenberg, Si-
mon, Pyszczynski & Solomon, 1991), kdnnen
religiose Erklarungen Halt und Orientierung
bieten (Carone & Barone, 2001). Dadurch
kdnnen sie dazu verhelfen, einen Sinn in der
Welt und in den Geschehnissen des eigenen
Lebens zu finden (Meadow & Kahoe, 1984;
Schrell, 2011). Religiose Wirklichkeitsdeu-
tungen lassen sich als spezifische Attributio-
nen (z. B. auf den Willen Gottes oder auf die
Weltordnung des ewigen Kreislaufs von Ster-
ben und Wiedergeburt) verstehen (Hood, Hill
& Spilka, 2009; Spilka, Shaver & Kirkpatrick,
1985) und kdénnen Uber die Attribution ein
Gefuhl einer sekundéren Kontrolle vermitteln
(Klein & Lehr, 2011), den Selbstwert starken,
Hoffnung vermitteln (Yahne & Miller, 1999)
und Lebenssinn und -bedeutung generieren
(Mehnert, 2006; Park, 2005a; 2005b).
Dadurch ermdglichen sie ein i. S. der Saluto-
genese wesentliches Geflihl der Kohéarenz
(Antonovsky, 1979; 1993; Idler, 1987; zu
einer religionswissenschaftlichen Perspektive
auf das Konzept des Koharenzgefiihls vgl.
insbesondere auch Jeserich, 2011). Das ist
gerade in Situationen personlicher Belastung
durch kritische Lebensereignisse von Bedeu-
tung (George, Larson, Koenig & McCul-
lough, 2000; Peterson & Roy, 1985). Die
Hoffnung auf ein sorgenfreies, besseres Leben
nach dem Tod, wiewohl von Marx (1844) als
Vertrostung und ,,Opium fiirs Volk* (S. 378)
kritisiert, kann psychologisch dabei helfen,
entsprechende Belastungssituationen besser
annehmen und bewaltigen zu koénnen (Flan-
nelly et al., 2006). In Zeiten von Leid und
Verlust kdnnen religiése Traditionen zudem
uber den umfangreichen Erfahrungsschatz an
Leid- wie auch Bewaltigungserfahrungen, den
sie in ihren Erz&hlungen und Handlungsvor-
gaben transportieren, externe kognitive Sche-
mata anbieten, die vom Glaubigen adaptiert
werden konnen (Foley, 1988; Képpeli, 1998,
2000; Koenig, 1995; Mclntosh, 1995). Z. B.
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kann der Verlust eines Kindes als Resultat
eines gottlichen Plans, der den Betroffenen
zwar unverstandlich, aber hinnehmbar er-
scheint, gedeutet werden, was in einer schwei-
zerischen Studie mit geringerer Depressivitat
(Znoj, Morgenthaler & Zwingmann, 2004)
und in einer US-amerikanischen zudem mit
einem posttraumatischen Wachstum (Mclin-
tosh, Silver & Wortman, 1993) der betroffe-
nen Eltern verbunden war.

Die Gefahr religioser Wirklichkeitsdeutungen
liegt darin, dass sie sich zu rigiden, perfektio-
nistischen Uberzeugungen verdichten kénnen,
in denen Vorgegebenes unhinterfragt Uber-
nommen wird und keine Alternativen zuge-
lassen werden (Dorr, 2001; Schowalter &
Murken, 2003). Wo religiose Hoffnungen
ausschlieBlich zur Verdrangung bestehender
Belastungen dienen, ist die Marxsche Kritik
der Vertrostung tatsachlich zutreffend. Reli-
gidse Vorstellungen, in denen die bedrohli-
chen Aspekte (strenges, Uberwachendes Got-
tesbild, Leid als gottliche Strafe) liberwiegen,
dienen zwar auch zur Erklarung der eigenen
Situation, verschérfen aber bereits bestehende
Belastungen zusétzlich (Exline, Yali & San-
derson, 2000).

Theorie der alternativen Werte

Vielen religiosen Traditionen ist von ihren
Wurzeln her eine gesellschaftskritische Ten-
denz zu Eigen, die alternative Wertvorstellun-
gen — z. B. Demut, soziales Engagement oder
Verzicht anstelle von Macht, Selbstverwirkli-
chung oder Genuss — vermittelt und von den
Anhangern einfordert. Wiewohl damit auch
Konfliktpotenzial gegenliber der Gesellschaft
aullerhalb der jeweiligen Religionsgemein-
schaft bestehen kann, kénnen solche alterna-
tiven Werte psychisch auch entlastend wirk-
sam sein, insofern sie von Erfolgs- und Kon-
formitatsdruck befreien (Schowalter & Mur-
ken, 2003) und bei gesundheitlichen Beein-
trachtigungen durch die Betonung der Wiirde
der Leidenden und Schwachen die Bewalti-

gung erleichtern kénnen (Ddorr, 2001). Vor
dem Hintergrund entsprechender Wertvorstel-
lungen muss eigenes Leid dann nicht als
himmelschreiendes Unrecht empfunden wer-
den, was z. B. erklaren kann, dass schwer-
und todkranke religiése Patienten teils Uber
ein adaptiveres Bewaltigungsverhalten als
nicht religiose Patienten verfugen (Cart-
wright, 1991; Cotton, Levine, Fitzpatrick,
Dold & Targ, 1999; Kaldjian, Jekel & Fried-
land, 1998; Mehnert, Riel} & Koch, 2003).

In den vergangenen Jahren ist in der Psycho-
logie zunehmend erkannt worden, dass Wert-
vorstellungen, die auf ein harmonisches Mit-
einander und eine Zurucknahme selbstbezo-
gener Wunsche abzielen, so z. B. die Bereit-
schaft zum Verzeihen (Brown, 2003; McCul-
lough, Root, Tabak & Witvliet, 2009; Wor-
thington & Scherer, 2004) oder zur Dankbar-
keit (McCullough, Emmons & Tsang, 2002;
Watkins, 2004; Wood, Maltby, Gillett, Linley
& Joseph, 2008), mit mehr Ausgeglichenheit,
Zufriedenheit und Wohlbefinden, besserer
Stressbewaltigung und weniger Depressivitat
verbunden sind. Die meiste Aufmerksamkeit
hat dabei das Verzeihen (,,Forgiveness®) er-
fahren (vgl. die Sammelbande von McCul-
lough, Pargament & Thoresen, 2000; sowie
Worthington, 1998), fur das mittlerweile auch
ein deutschsprachiges Messinstrument exis-
tiert (Allemand, Sassin-Meng, Huber & Sch-
mitt, 2008). Auch solche das zwischen-
menschliche Verhalten regelnden Werte wer-
den von vielen Religionen propagiert (Greer,
Berman, Varan, Bobrycki & Watson, 2005;
McCullough & Worthington, 1999), wiewohl
sie natlrlich keineswegs zwingend religios
motiviert sein mussen und auch zwischen den
Anhangern verschiedener Religionsgemein-
schaften Unterschiede zu bestehen scheinen
(Cohen, Malka, Rozin & Cherfas, 2006). Zu-
sammenhédnge von Verzeihen und Dankbar-
keit mit Religiositat sind dementsprechend
zumeist nur moderat positiv (vgl. die Uber-
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sicht der Befunde bei Bono & McCullough,
2004; McCullough, Bono & Root, 2005), aber
wie die eingangs zitierte Studie von Kendler
et al. (2003) zeigt, kdnnen Verzeihensbereit-
schaft, Dankbarkeit und Losung von Rache-
gefuhlen auch, wenn sie in der Untersuchung
explizit religids gefasst werden, mit einem
signifikant geringeren Risiko fir mehrere
psychische Erkrankungen einhergehen (s. o.;
vgl. auch die Befunde von Tsang, McCul-
lough & Hoyt, 2005).

Als problematisch kdnnen sich religios ver-
mittelte alternative Wertvorstellungen dann
erweisen, wenn sie in Ubersteigerter Weise
idealisiert und absolut gesetzt werden. Dies
kann prinzipiell in zwei Richtungen gesche-
hen; zum einen externalisierend, in Form reli-
gioser Fundamentalismen, indem beansprucht
wird, dass auch alle brigen Menschen sich
denselben religidsen Werten verpflichtet fih-
len. Zwar sind Menschen mit fundamentalisti-
scher Religiositat der Meta-Analyse von Saro-
glou (2002) zufolge insgesamt etwas weniger
neurotisch als andere Menschen, v. a. im Ver-
gleich zu extrinsisch Religiosen, was vermut-
lich an der Sicherheit vermittelnden Ge-
schlossenheit ihres Weltbilds liegt. lhre in
derselben Meta-Analyse festgestellte geringe-
re Offenheit birgt aber zweifellos auch in ge-
sundheitspsychologischer Hinsicht Konflikt-
potenzial im Umgang mit Andersdenkenden.

Zum anderen konnen religiése Wertvorstel-
lungen internalisierend Gbersteigert werden,
was dann mit der Gefahr, ein ,Helfer-
Syndrom* (Schmidbauer, 1977) zu entwi-
ckeln und an Burnout und Depression zu er-
kranken, verbunden ist. Diese Gefahr mani-
festiert sich insbesondere auch innerhalb der
helfenden geistlichen Berufe unter Pfarrern,
Seelsorgern oder Diakonissen (Evers &
Tomic, 2003; Hall, 1997; Hart, 1984), und es
liegen bereits einige Studien aus dem deut-
schen Sprachraum vor, die eine hohe psychi-
sche Belastung bei Teilen der entsprechenden

Berufsgruppen illustrieren (Heyl, 2003; Ja-
cobs, 2000; Voltmer, Bissing, Thomas &
Spahn, 2010).

Theorie der Verhaltensregulierung

Religidse Traditionen formulieren konkrete
Handlungsvorgaben, z. B. zu Korperpflege,
korperlicher Aktivitat, Ruhezeiten, Sexualver-
halten, Erndhrung und Substanzkonsum bzw.
Abstinenz, die sich unmittelbar auf die psy-
chische Gesundheit auswirken kénnen (Pay-
ne, Bergin, Bielema & Jenkins, 1991). Inso-
fern lassen sich z. B. die geringeren Alkoho-
lismus- und Drogenkonsum-Pravalenzen (vgl.
Geppert, Bogenschutz & Miller, 2007, sowie
die Uibrigen o. g. Studien) sowie die niedrige-
ren Suizidraten (Neeleman & Lewis, 1999;
Siegrist, 1996; s. 0.) als Folgen spezifischer,
durch religiose Wertsysteme geregelter Ver-
haltensweisen erkléren. Mittelbar spielen in
diesem Zusammenhang Verhaltensformen
wie ein durch religiése Vorgaben nahegeleg-
tes niedrigeres Sensation Seeking (Forthun,
Bell, Peek & Sun, 1999) oder auch Formen
des Umgangs miteinander in der Familie (Si-
mons, Simons & Conger, 2004) eine Rolle,
die auch die niedrigeren Scheidungsraten und
die hohere Ehezufriedenheit starker religioser
Menschen zu verstehen helfen (Mahoney et
al., 2001, Stack, 1992; s. 0.).

Eine UberméaRig strikte Orientierung an reli-
giosen Verhaltensvorgaben scheint allerdings,
wie eine Studie zur Rigiditat oder Flexibilitat
der religiosen Uberzeugungen von Patienten
in stationar-psychiatrischer Behandlung und
einer gesunden Kontrollgruppe nahelegt (Sti-
foss-Hanssen, 1994), in der Gefahr zu stehen,
mit neurotischem Denken und Verhalten ein-
herzugehen. Diesen Eindruck bestérken auch
die oben berichteten Befunde zur teils hdhe-
ren Zwanghaftigkeit bzw. zu den religitsen
Inhalten in den Zwangsgedanken Hochreligi-
oser (vgl. Greenberg und Witztum, 1994;
Maltby, 1999; Steketee, Quay und White;
1991, sowie die Ubrigen o. g. Studien).
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Theorie des religiosen Coping

Religioses Bewadltigungsverhalten lasst sich
im Sinne des ,transaktionalen Stress-Coping-
Modells* (Folkman, 1997; Folkman & Greer,
2000) verstehen als Form eines ,,meaning-
based coping® (Zwingmann, 2004): Religiose
Bewertungen der eigenen Belastungssituation,
z. B. das Vertrauen auf einen als liebevoll und
hilfreich vorgestellten Gott, der den Glaubi-
gen nicht allein lasst, konnen dabei das Ge-
fuhl, Belastungen wie kritischen Lebensereig-
nissen hoffnungslos ausgeliefert zu sein, ver-
ringern und Geborgenheit und Sicherheit
vermitteln (Dorr, 2001; Schowalter & Mur-
ken, 2003). Uber Gebete und andere Prakti-
ken besteht fir den betroffenen Menschen die
Maoglichkeit, von sich aus Gottes helfendes
Handeln zu erbitten.

Pargament et al. (1988) haben im Hinblick
auf solche ,Interaktionen® zwischen Mensch
und Gott drei verschiedene Coping-Stile un-
terschieden: einen ,delegierenden Stil* (es
wird ausschlieBlich Hilfe von Gott erhofft;
der Mensch bleibt hingegen vollig passiv),
einen ,,kollaborativen Stil* (es wird von einer
Unterstitzung Gottes fur die eigenen Bewadl-
tigungsversuche des Menschen ausgegangen),
und schlieBlich einen ,,selbst-direktiven Stil*
(auch wenn Gott nicht per se ausgeschlossen
wird, wird in Bezug auf die Belastungsbewal-
tigung ausschliel3lich auf das eigene Tun ver-
traut). Von den drei Stilen scheint v. a. der
kollaborative Coping-Stil zu einer besseren
Belastungsbewdéltigung beitragen zu konnen
(Pargament, 1997). Wahrend sich bei geringe-
ren Belastungen auch der ,selbst-direktive
Stil*“ als hilfreich erweist, kann er in Situatio-
nen, in denen kaum noch Mdglichkeiten zur
Kontrolle gegeben sind, z. B. bei massiver
Alkoholabhéngigkeit, auch maladaptiv sein
(Klein & Lehr, 2011).

Im Verlauf der weiteren Erforschung des reli-
gidsen Coping wurden weiter ausdifferenziert
diverse Varianten religioser Belastungsbewal-

tigung untersucht, die sich summarisch als
Formen eines positiven, die eigene Religiosi-
tat bestarkenden und eines negativen, die ei-
gene Religiositat in Frage stellenden Coping
zusammenfassen lassen (Pargament, Koenig
& Perez, 2000; Pargament, Smith, Koenig &
Perez, 1998; vgl. zur Ubersicht Klein & Lehr,
2011). Im Jahr 2005 fuhrten Ano und Vas-
concelles (2005) eine Meta-Analyse der bis
dato vorliegenden 49 Untersuchungen zu
Formen des positiven und negativen religio-
sen Coping durch, die bestétigen konnte, dass
positives religidses Coping signifikant mit
besserer und negatives mit schlechterer Belas-
tungsbewaltigung einhergeht.

Auch im deutschen Sprachraum gehort religi-
Oses Coping zu den verbreitetsten Strategien
zur Bewadltigung von Belastungen und bietet,
insbesondere im Falle kritischer Lebensereig-
nisse (Do6rr, 2001; 2004) und schwerer oder
lebensbedrohlicher Erkrankungen (z. B. Bus-
sing, 2011; Bussing et al., 2009; Bussing,
Ostermann & Koenig, 2007; Kremer, 2001;
Mehnert, 2008; Mehnert, Riel} & Koch, 2003;
Muthny, Bechtel und Spaete, 1992), die Mdg-
lichkeit, Erleichterung von den Belastungen
zu erfahren. Die bisher vorliegenden deutsch-
sprachigen Befunde haben neben den konsis-
tenten internationalen Ergebnissen zu positi-
vem, v. a. kollaborativem religiésen Coping
allerdings mehrfach auch Effekte fur Beein-
trachtigungen der Befindlichkeit, die sich aus
negativem religidsen Coping ergeben, und
teils auch fur einen negativen Effekt des reli-
giosen Coping generell erkennen lassen (z. B.
Muller, 2008; Winter, 2006; Winter et al.,
2009; Zwingmann, Mdller, Koérber & Mur-
ken, 2008; Zwingmann, Wirtz, Miuller,
Korber & Murken, 2006). Die betreffenden
Forscher weisen in diesem Zusammenhang
darauf hin, dass — ebenso wie in den USA
(Pargament, Koenig & Perez 2000; Parga-
ment, Smith, Koenig & Perez, 1998; Parga-
ment, Tarakeshwar, Ellison & Wulff, 2001) —
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auch im deutschen Sprachraum negative reli-
giése Coping-Muster deutlich weniger ver-
breitet sind als positive. Dennoch machen
entsprechende Ergebnisse deutlich, dass Reli-
giositat im hiesigen Kontext auch ein nicht
unwesentliches Belastungspotenzial enthalten
kann. Mdoglicherweise fuhrt die geringere
Selbstverstandlichkeit von Religiositat inner-
halb des deutschen Sprachraums dazu, dass
religiéses Coping als etwas zu Rechtfertigen-
des wahrgenommen wird, weil man sich der
Akzeptanz und des Verstandnisses daflr nicht
sicher ist. In der Konsequenz konnte religio-
ses Coping somit eher noch zu einer Verunsi-
cherung beitragen. Allerdings ergeben die
bisherigen Befunde keineswegs schon ein
geschlossenes Bild, so dass zukiinftige Stu-
dien dariiber Aufschluss geben missen, wel-
che Bedeutung fur die Bewéltigung von un-
terschiedlichsten Belastungen religiésem Co-
ping tatsachlich in den deutschsprachigen
Landern zukommt.

Allgemeines integratives Wirkmodell

Anforderungen an ein integratives Wirkmo-
dell zu Erklarung saluto- und pathogener Ef-
fekte von Religiositat

Wiederholt ist im Rahmen der Forschung zu
Religiositat und psychischer Gesundheit die
Forderung nach plausiblen theoretischen Mo-
dellen zur Erklarung der vorliegenden Befun-
de erhoben worden, die der Komplexitat des
Verhaltnisses von Religiositat und Gesundheit
in einem hinreichenden Umfang gerecht wer-
den und die vielfaltigen Resultate schlissig
integrieren konnen (George, Ellison & Lar-
son, 2002; Kim, 2003; Levin, 1996; Levin &
Chatters, 1998). Zugleich besteht jedoch auch
die Herausforderung, entsprechende Modelle
einfach und verstandlich genug zu konzipie-
ren, damit sie innerhalb der diversen For-
schungsdisziplinen, die Erkenntnisse zur Be-
deutung der Religiositat fiir die psychische
Gesundheit beitragen (v a. Medizin, Psycho-

logie, Gesundheits- und Pflegewissenschaft,
Soziologie, Religionswissenschaft und Theo-
logie; vgl. die einleitenden Bemerkungen)
nachvollzogen und ggf. auch adaptiert werden
konnen (Koenig, McCullough & Larson,
2001). Weiterhin mussen solche Modelle ent-
gegen dem aktuellen Trend, berwiegend die
positiven Effekte der Religiositat zu fokussie-
ren, gleichermalien hilfreiche wie auch fur die
psychische Gesundheit hinderliche oder
schadliche Facetten von Religiositdt abbilden
konnen (Exline, 2002a; 2002b; Pargament,
2002b). In diesem Zusammenhang ist auch
angezeigt, nicht einfach eine einseitig positiv
verstandene Spiritualitat von einer als veral-
tet, autoritadr und gesundheitsschadlich aufge-
fassten Religiositat abzuteilen, um dadurch
den Spiritualitdtsbegriff ,rein” zu halten —
und Religiositdt zu diskreditieren (vgl. zu
entsprechenden Kritikpunkten Koenig, 2008;
Pargament, 1999; Zinnbauer & Pargament,
2005). Stattdessen mussen tberzeugende Mo-
delle unabhéngig davon, welcher Begriff als
der grundlegendere verstanden wird (vgl. zu
dieser Diskussion Utsch & Klein, 2011), sen-
sitiv fur die jeweiligen positiven wie negati-
ven Gesichtspunkte der im Modell einge-
schlossenen Konstrukte sein.

In der Forschungsliteratur wird mittlerweile
eine Vielzahl moglicher Modelle, die die
sechs zuvor beschriebenen Wirkmechanismen
in der einen oder anderen Form aufnehmen,
diskutiert. Peterson & Roy (1985) machten v.
a. religiés vermittelte positive Geflihle wie
Hoffnung, Optimismus und Trost, soziale Un-
terstlitzung durch die religiése Gemeinschatft,
mit der auch eine Relativierung aktueller Sor-
gen und Beschwerden verbunden ist, sowie
eine Sinnfindung im Leben angesichts der
religiosen Perspektive auf ein ewiges Leben
als gesundheitswirksame Aspekte von Religi-
ositat geltend. Argyle (1999; 2000) nennt zu-
satzlich gesundheitsdienliche religiése Ver-
haltensregeln sowie die Beziehung zu Gott als
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eine Quelle existenzieller Sicherheit und Zu-
versicht, wéahrend Park (2005a; 2005b; 2007;
Park & Folkman, 1997;) v. a. die Bedeutung
von Religiositét als Sinnressource zur Bedeu-
tungsfindung im Leben unterstreicht. Dorr
(2001) hat zudem auf die Rolle alternativer
religiéser Werthaltungen hingewiesen; Oman
& Thoresen (2005) geben neben den schon
genannten Mechanismen auch religidse Be-
wiltigungsstrategien (,,Coping*) als Wirkfak-
tor an. Bower, Epel und Moskowitz (2009)
sowie Mehnert und Hocker (2011) unter-
scheiden in ihren Modellen zu Religiositat
und korperlicher Gesundheit religiose Co-
ping-Strategien als Verhaltensformen, die un-
mittelbar auf die Bewaltigung psychischer
Belastungen abzielen, noch einmal von Le-
benstilfaktoren (z. B. Enthaltsamkeit oder
MaRigung) und allgemeiner Stressresistenz.
Koenig, McCullough & Larson (2001)
schlieBlich nennen in ihrem Wirkmodell so-
wohl abrufbare individuelle (Selbstwert, Sinn-
findung) als auch soziale Ressourcen (religit-
se Gemeinschaft) sowie konkrete Verhal-
tensweisen zur Stress- und Krankheitsbewal-
tigung in Form religiéser Coping-Strategien.
Daneben beziehen sie in ihr Modell allerdings
auch vorausgehende Bedingungen wie geneti-
sche Pradispositionen oder Umweltfaktoren
(z. B. in Form einer spezifischen religiésen
Sozialisation) und anfallende Belastungen (z.
B. kritische Lebensereignisse) mit ein.

Die sechs im vorliegenden Artikel beschrie-
benen Erklarungsansétze decken sich mit den
von anderen Autoren diskutierten Mechanis-
men, wobei sie sich als Facetten innerhalb des
komplexen Bedingungsgefiiges begreifen las-
sen, welches das Verhaltnis von Religiositat
zur psychischen Gesundheit kennzeichnet.
Allerdings setzen die genannten Mechanis-
men an unterschiedlichen Stellen innerhalb
saluto- und pathogener Entwicklungen an,
weswegen verschiedene Ebenen von Wirkfak-
toren unterschieden werden sollten, wie dies

ahnlich auch Koenig, McCullough & Larson
(2001), Bower, Epel und Moskowitz (2009)
oder Mehnert und Hocker (2011) in ihren
Modellen getan haben. Die bisherigen Model-
le berticksichtigen jedoch entweder die inne-
ren Dynamiken der Religiositat, wie sie sich
erst durch das Zusammenspiel der in den
sechs vorgestellten Theorien benannten Wirk-
faktoren ergeben, zu wenig: Z. B. ist im Mo-
dell von Koenig, McCullough und Larson
(2001) Religiositat lediglich als globaler Fak-
tor — im Sinne ihrer Zentralitat (?) — enthalten,
von dem aus sich dann Konsequenzen fur die
psychische Gesundheit, die soziale Unterstut-
zung und gesundheitsforderliche Verhaltens-
weisen ergeben. Dabei wird aber vernachlas-
sigt, dass etwa das Geflihl, bei Gott geborgen
zu sein, ein psychohygienisches Empfinden
ist, das genuin religids ist. Ebenso gehort ein
gemeinschaftlicher Ausdruck der eigenen Re-
ligiositat, der, wie oben ausgefihrt, bereits
Einfluss auf die Befindlichkeit nehmen kann,
zumeist zu den Ausdrucksformen der Religio-
sitt dazu, ebenso wie die Befolgung religio-
ser Vorgaben, die teils auch gesundheitsdien-
lich sind, als Bestandteil der Religiositat ver-
standen werden kann. Um also die Dynami-
ken der Religiositat adaquat zu verstehen und
dadurch ein "Wegerklaren" der Religiositat
("explaining religion away"; vgl. Pargament,
2002a) zu vermeiden, ist es sinnvoll, Facetten
von Religiositat anhand der unterschiedlichen
Theorien differenziert in ein allgemeines Mo-
dell zu integrieren. Manche Modelle wie etwa
das von Park (2007) oder von Bower, Epel
und Moskowitz (2009) tun dies, weisen daftr
jedoch einen anderen Mangel auf, indem sie
nicht zwischen verschiedenen vorausgehen-
den Faktoren oder Konsequenzen fiir die psy-
chische Gesundheit differenzieren. Insofern
stehen diese Modelle in der Gefahr, sich zu
spezifisch auf Religiositdt zu konzentrieren
und zu wenig an allgemeine gesundheitspsy-
chologische und klinisch-psychologische Mo-
delle angebunden zu sein.
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Religiositat im Diathese-Stress-Modell

Um den beschriebenen Anforderungen an ein
allgemeines Wirkmodell zu entsprechen und
sowohl die saluto- und pathogenen Dynami-
ken von Religiositat angemessen zu berlck-
sichtigen, als auch Religiositat fundiert mit
den breiteren Forschungslinien innerhalb von
Klinischer und Gesundheitspsychologie zu
vernetzen, erscheint es uns sinnvoll, die sechs
in den vorigen Abschnitten beschriebenen
theoretischen Erklarungsansdtze miteinander
zu verkntpfen und in das allgemeine Diathe-
se-Stress-Modell zur Entstehung psychischer
Erkrankungen (vgl. z. B. Stamm & Buhler,
2001; Studer, 2008) einzutragen (Abbildung

Dem Diathese-Stress-Modell zufolge ist die
jeweilige psychische Befindlichkeit eines
Menschen als Resultat der Reaktion auf be-
stehende Anforderungen (z. B. Alltagsstress
oder kritische Lebensereignisse) zu verstehen.
Dabei hdngt das Ergebnis von der Interaktion
verschiedener Faktoren ab: Zu diesen gehdren
zunéchst grundlegende Pradispositionen wie
die eigene genetische Veranlagung und die
Sozialisation sowie weitere Umweltfaktoren.
Weiterhin ist die Nutzung vorhandener sozia-
ler wie individueller gesundheitlicher Res-
sourcen zu nennen. Auf sozialer Ebene kann
dies mit Blick auf Religion z. B. die eigene
religiose Gemeinschaft i. S. der Theorie der

Abb. 1: Theoretisches Modell zu Wirkweisen von Religiositat auf die psychische Gesundheit
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religiésen Coping

1). Das Diathese-Stress-Modell geht zuriick
auf die Arbeiten Zubins (Zubin, Magaziner &
Steinhauer, 1983; Zubin & Spring, 1977; Zu-
bin & Steinhauer, 1981) zur Schizophrenie,
kann heute jedoch als allgemein anerkanntes
Modell der Atiopathogenese gelten (Gaebel &
Zielasek, 2008; Ingram & Price, 2001; Mol-
ler, 2001; Zuckerman, 1999).

sozialen Unterstutzung sein. Als eine imagi-
nierte, aber vom Glaubigen fir existent erach-
tete soziale Ressource kann hier allerdings
auch i. S. der Theorie der positiven Gefiihle
die personliche Vorstellung von Gott als
Quelle entsprechender positiver Emotionen
genannt werden. Solche positiven Emotionen
konnen wiederum das Selbstwertgefthl star-
ken und auf diesem Wege auch zu einer indi-
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viduellen Ressource werden. Ebenso lassen
sich auch alternative Werte (Theorie der al-
ternativen Werte) oder der Kohdarenzsinn
(Theorie der kognitiven Orientierung; vgl.
Antonovsky, 1979; 1993; Jeserich, 2011) als
religiés vermittelte individuelle Ressourcen
begreifen.

Bei den bisher genannten religiosen Merkma-
len handelt es sich um Faktoren, deren Bezug
zur psychischen Gesundheit eher unspezifisch
ist. Insofern lasst sich vermuten, dass sie v. a.
in Form einer allgemeinen "Abpufferung™ ge-
genuber Beeintrachtigungen der psychischen
Gesundheit und des Wohlbefindens wirksam
werden (i. S. eines "Stress Deterrent Model™;
vgl. Pargament, 1997, pp. 302-308). Ergén-
zend kommen nun noch Verhaltensweisen
hinzu, die unmittelbar auf den Erhalt der Ge-
sundheit und die Bewadltigung von Stress ab-
zielen (Gesundheits- und Bewaltigungsverhal-
ten), in religiéser Hinsicht z. B. spezifische
Verhaltensvorgaben wie die Forderung nach
Enthaltsamkeit und Mé&Rigung i. S. der Theo-
rie der Verhaltensregulierung oder religiose
Coping-Strategien i. S. der Theorie des religi-
6sen Coping. Da sich diese Verhaltensweisen
unmittelbar auf das gesundheitliche Befinden
beziehen, ist hier eher anzunehmen, dass sie
die Effekte gesundheitlicher Belastungen auf
die Befindlichkeit moderieren (i. S. eines
"Stress Moderator Model"; vgl. Pargament,
1997, pp. 302-306). Die Wechselbeziehungen
zwischen allen genannten Faktoren bedingen
dem Diathese-Stress-Modell zufolge, als wie
gut oder schlecht letztendlich der psychische
Gesundheitsszustand eines Menschen einzu-
schétzen ist.

Die grundlegende Bedeutung der Zentralitat
der Religiositat

Angesichts der Fllle der Befunde zur gesund-
heitlichen Bedeutung einer intrinsischen Reli-
giositat, die fest in der Personlichkeit veran-
kert ist, im Gegensatz zu einer blof3 extrinsi-
schen (vgl. die Meta-Analysen von Batson,

Schoenrade & Ventis, 1993; Donahue, 1985;
Hackney & Sanders, 2003; s. 0.), ist zusétz-
lich zu den Ebenen, die durch das allgemeine
Diathese-Stress-Modell beschrieben werden,
auch noch die Zentralitat der Religiositat als
zentraler ,,Filter” zwischen den Pridispositio-
nen und den gesundheitlichen Ressourcen in
das Modell integriert. Das Konzept der Zent-
ralitdt der Religiositat in der Personlichkeit
eines Menschen geht auf Stefan Huber (2003)
zuruck, der darunter das Ausmal} der Bedeu-
tung versteht, die der Religiositat im Leben
eines Menschen zukommt. Gegenlber dem
vorwiegend auf Glaubensinhalten und psy-
chosozialen Funktionen von Religiositat ab-
zielenden Konzept der "intrinsischen Religio-
sitat" schlagt Huber (2003, 2008a; 2008b)
vor, die Zentralitat der Religiositat Gber die
auf Charles Y. Glock (Glock, 1962; Stark &
Glock, 1968) zurtickgehende Phanomenologie
religioser Ausdrucksformen — religidse ldeo-
logie, religitses Interesse, religitse Erfahrung
sowie Offentlicher und privater Ritualvollzug
(z. B. Gottesdienst bzw. Gebet) — zu konzipie-
ren. Nur wenn alle funf Dimensionen des re-
ligiosen Erlebens und Verhaltens hoch ausge-
pragt sind, ist Huber (2003, 2008a; 2008b)
zufolge von einer zentralen Bedeutung der
Religiositat fir die betreffende Person auszu-
gehen. Wenn eine hohe Zentralitat der Religi-
ositat vorliegt, ist wiederum anzunehmen,
dass religiose Inhalte einen autonomen und
breiten Einfluss auf das allgemeine Erleben
und Verhalten — und damit auch auf die psy-
chische Gesundheit — austiben (Huber, 2011).

Die Aufnahme der Zentralitat der Religiositat
ins allgemeine integrative Modell bietet zwei
grundlegende Vorteile gegeniber undifferen-
zierteren Modellen: Zum einen ist es so mog-
lich, bei Bedarf einzelne Ausdrucksformen
der Religiositdt wie Glaubensinhalte oder
kollektive rituelle Praktiken, die v. a. in der
alteren Forschung oft als Indikatoren der Re-
ligiositat verwendet wurden (s. 0.), als Be-
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standteile der Zentralitat zu begreifen und ins
Modell zu integrieren. Auch jingere For-
schungsresultate wie beispielsweise die zu-
nehmende Zahl der Studien zur Bedeutung
einer individuellen rituellen Praxis (Gebet,
Meditation) lassen sich so als Effekt (einer
Dimension) der Zentralitat der Religiositat
verstehen. Auf diese Weise kdnnen auch Be-
funde zu regelméliigem Beten (Ladd & Mcln-
tosh, 2008; Maltby, Lewis & Day, 1999;
2008) oder zu regelmaRiger kontemplativer
Praxis hinduistischer und buddhistischer Tra-
ditionen — wie Yoga (Benson et al., 1982),
Zen- (Austin, 1998; Kasamatsu & Hirai,
1966) und Achtsamkeitsmeditation (Davidson
et al., 2003; Kabat-Zinn, 2011) oder auch Tai
Chi (Esch, Duckstein, Welke & Braun, 2007;
vgl. zur Meditation insgesamt auch Engel,
1999; Shapiro, 1987; Unger, 1995; Wallace &
Benson, 1972) — ins Modell integriert werden.

Zum zweiten steht hinter der Aufnahme der
Zentralitat der Religiositét als zentralem Filter
der Gedanke, dass alle weiteren Faktoren
(Ressourcen, Gesundheits- und Bewalti-
gungsverhalten), die im Rahmen der sechs
zuvor beschriebenen theoretischen Erkla-
rungsansétze auf konkrete religiése Erlebens-
und Verhaltensformen bezogen werden, in
Abhangigkeit von der allgemeinen Zentralitat
der Religiositat in unterschiedlicher Weise
zum Tragen kommen (Huber, 2011; Huber &
Krech, 2009). Je hoher die Religiositat eines
Menschen insgesamt ist, desto vielfaltiger und
differenzierter konnen die spezifischen religi-
6sen Wirkfaktoren ausgebildet werden (Hu-
ber, 2003; 2008a; 2011). Erste Studien, in
denen ein Interaktionseffekt zwischen der
Zentralitdt der Religiositat und weiteren ge-
sundheitlich relevanten religiosen Merkmalen
berticksichtigt wurde (Mdaller, 2008; Winter;
2006; Zwingmann, Mdller, Korber & Mur-
ken, 2008), bestatigen die Filterfunktion, die
der Zentralitat der Religiositat im Modell in
Abbildung 1 zugewiesen wird.

Ruckkopplungen — die Bedeutung der psychi-
schen Gesundheit fir die Religiositat

Als weitere Ergénzung sind in das Modell in
Abbildung 1 auch Rickkopplungspfade vom
Gesundheitsstatus zu den verschiedenen vor-
gelagerten Ebenen eingezeichnet. Damit soll
im Modell der eingangs in diesem Artikel
beschriebenenen Ruckwirkung der psychi-
schen Befindlichkeit auf das religidse Leben
entsprochen werden: Wahrend bei positiver
Grundstimmung und weitgehender Beein-
trachtigungsfreiheit i. d. R. davon auszugehen
ist, dass religiose Uberzeugungen, Empfin-
dungen und Praktiken eher stabil bleiben,
werden bei krisenhaften Erfahrungen und
starker psychischer Beeintrachtigung auch
vermehrt Erschitterungen des eigenen Welt-
bilds die Folge sein und ggf. zu Veranderun-
gen im religiésen Leben fuhren. Neben dem
eingangs berichteten Beispiel der emotionalen
Entleerung der Religiositat im Gefolge einer
Depression zeigen sich solche Ruckkopp-
lungsprozesse z. B. in Form von Konversio-
nen und Dekonversionen, die infolge belas-
tender Erfahrungen vollzogen werden und als
Versuche der Lebensbewaltigung verstehbar
sind (vgl. z. B. Murken & Namini, 2004a;
2004b; Streib, Hood, Keller, Csoff & Silver,
2009). Pargament (2007) beschreibt solche
Vorgange innerhalb seiner Theorie des religi-
osen Coping als Ubergang von einem konser-
vierenden zu einem transformierenden religi-
6sen Coping: Wenn sich die gewohnten reli-
gidsen Bewaltigungsstrategien nicht mehr als
hilfreich fir die Entlastung und Problembe-
waltigung erweisen, werden sie einer grund-
legenden Revision und Transformation unter-
zogen; mit dem Resultat, dass sich die Religi-
ositat bzw. die Weltsicht der Betroffenen im
Gefolge dieses Prozesses oft grundlegend &an-
dert. Je nachdem, welchen Veranderungen der
im Modell ganz rechts eingetragene Gesund-
heitszustand also unterworfen ist, kann dem-
nach auch mit Veradnderungen der im Modell
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enthaltenen religiosen Merkmale gerechnet
werden.

Fazit

Die im vorliegenden Artikel dargestellten
Befunde zeigen, dass Religiositat fiir die psy-
chische Gesundheit und das Wohlbefinden
auf vielerlei Weise bedeutsam sein kann. Sie
kann ebenso Trost, Kraft und Vertrauen spen-
den, wie sie auch Angste hervorrufen oder
Druck erzeugen kann. Die psychologischen
Mechanismen, die den Effekten von Religio-
sitat auf die Befindlichkeit zugrunde liegen,
sind dabei ebenfalls vielfaltig, kommen aber
wohl umso starker zum Tragen, desto wichti-
ger die Religiositat im Leben eines Menschen
ist. Das vorgestellte integrative Modell ver-
sucht, der Komplexitat des Wechselverhalt-
nisses von Religiositat und psychischer Ge-
sundheit bestmdglich gerecht zu werden, ist
aber selbstverstandlich nicht erschopfend,
sondern je nach interessierendem Teilaspekt
von Religiositat und/oder Gesundheit erwei-
terbar, prazisierbar und, wo aufgrund der em-
pirischen Befundlage angezeigt, auch modifi-
zierbar und veranderbar.

Dennoch gehen wir davon aus, dass die we-
sentlichen Merkmale der Gemengelage von
Religiositat und psychischer Befindlichkeit
darin enthalten sind. Insofern verbinden wir
mit der Vorstellung des Modells die Hoff-
nung, dass es zur Strukturierung und Stimula-
tion zukinftiger Forschung zu Religiositat
und Gesundheit beitragen kann und dabei
hilft, verschiedene Gesichtspunkte starker als
bisher zu beachten; etwa die Bedeutung der
Zentralitat der Religiositat als eines zentralen
Filters, die Unterscheidung zwischen den eher
allgemeinen Ressourcen, die Religiositat be-
reitstellen kann, und den konkreten, auf Ge-
sundheitserhaltung und Belastungsbewalti-
gung ausgerichteten religiosen Aktivitaten,
deren methodologische Umsetzung in Form
von Puffer- oder Moderator-Modellen, oder

die Reflexion der allgemeinen Wirkrichtung —
von den religiosen Merkmalen auf die ge-
sundheitlichen Faktoren oder vice versa.

Dabei sollte klar sein, dass Forschungsergeb-
nisse jeweils umso deutlicher und eindeutiger
ausfallen werden, desto préziser Fragestellung
und Operationalisierung gefasst sind und des-
to besser sie einander korrespondieren. Das
integrative Modell soll v. a. dazu dienen, die-
se Herausforderungen zu erleichtern. Aller-
dings wird es zusétzlich immer auch notwen-
dig sein, die Spezifik der jeweils untersuchten
Religiositat (z. B. in Abh&ngigkeit von regio-
nalen oder konfessionellen Gegebenheiten;
vgl. Klein, Bréhler, Decker, Blaser & Albani,
2008) wie auch der gesundheitlichen oder
pathopsychologischen Charakteristika (z. B.
Symptomatik des Storungsbilds) angemessen
zu bericksichtigen. Auf diese Weise wird es
zukinftig hoffentlich zunehmend besser mog-
lich sein, das Verhaltnis von Religiositat und
psychischer Gesundheit sachgeméal und diffe-
renziert zu verstehen. Denn Religiositat kann,
wie die Befundubersicht gezeigt hat, im Hin-
blick auf das gesundheitliche Befinden Vie-
les, auch sehr Unterschiedliches bedeuten.
Eines aber ist sie ganz sicher nicht: irrelevant.
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