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Schwerpunkt
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Praxis Riehen bei Basel

ZUSAMMENFASSUNG
Macht Religion krank? Die Annäherung an die Beziehung zwi-
schen psychiatrischen Syndromen und Religion/Spiritualität 
(R/S) erfordert die Berücksichtigung mehrerer Aspekte: die 
Frage der Kausalität, die Interpretation statistischer Korrela-
tionen und die Rolle von Bewältigungsressourcen. Darüber 
hinaus verweist die Formulierung „relevante Dimensionen bei 
psychiatrischen Patienten“ auf die subjektiven, existenziellen 
Aspekte des Erlebens im Individuum. Die Übersicht fokussiert 
auf 3 große Syndrome bei psychiatrischen Patienten: Wahn-
vorstellungen mit religiösem Inhalt, depressive Zustände und 
Angststörungen. Auch wenn wahnhafte Erfahrungen primär 
durch neurobiologische Mechanismen verursacht werden, so 
kann der Inhalt der Wahnvorstellungen doch durch kulturelle 
Faktoren, einschließlich religiöser Konzepte, geprägt werden. 
Es gibt empirische Belege dafür, dass R/S bei Patienten mit 
Schizophrenie eine wichtige unterstützende Rolle spielen kann. 
Die zweite Gruppe, die affektiven Störungen, weist ein differen-
zierteres Muster der Kausalität auf, da einige Untersuchungen 
eine höhere Inzidenz bei Patienten mit einem konservativen, 

schuldorientierten religiösen Hintergrund festgestellt haben. 
Der Zusammenhang ist komplex, da es möglicherweise Persön-
lichkeitsfaktoren gibt, die Menschen zu religiösen Traditionen 
hinziehen. Eine Metaanalyse deutet darauf hin, dass religiöse 
Überzeugungen und Praktiken helfen können, mit belastenden 
Lebensumständen besser fertig zu werden, Sinn und Hoffnung 
zu geben und depressive Personen mit einer unterstützenden 
Gemeinschaft zu umgeben. Die dritte Gruppe, die Angststö-
rungen, zeigt einen deutlichen Unterschied zwischen klinischen 
Angststörungen und komplexen Persönlichkeitskonstellatio-
nen mit einem hohen Grad an Neurotizismus. In der klinischen 
Gruppe konnte in einer Metaanalyse keine Korrelation zwischen 
R/S und der Ausprägung des Syndroms gefunden werden. Die 
Forschung auf dem neu entstehenden Gebiet der „spiritual 
struggles“ hat eine multifaktorielle Interaktion zwischen sub-
jektiven Ängsten und religiösen Konflikten gezeigt, die stark 
vom Grad des Neurotizismus beeinflusst wird und ihre Wurzeln 
in einer komplexen Temperaments-Disposition jenseits religi-
öser Faktoren hat. Zusammenfassend lässt sich die Korrelati-
on von R/S und krankheitsbedingter individueller Erfahrung in 
3 Konzepten zusammenfassen: Kultur, Konflikt und Coping, 
moduliert durch eine neurobiologische Basis psychischer Er-
krankungen.

Religion und Spiritualität als relevante  
Dimension bei psychiatrischen Patienten
Religion and spirituality as relevant dimension in  
psychiatric patients

Einleitung
Das Spannungsfeld zwischen klinischer Erfahrung und me-
dizinischer Forschung wird selten so deutlich, wie in sozio-
kulturellen Aspekten psychischer Erkrankungen. Dies gilt 
speziell für die Exploration psychiatrischer Störungen bei 
Patienten mit einem speziellen Bezug zu religiösen/spi-
rituellen Aspekten. Die klinische Arbeit, selbst wenn sie 
forschungsorientiert ist, geht tiefer als die Anwendung 
von „objektiven“ Messskalen auf eine Gruppe von stra-
tifizierten Subjekten einer Studie. Klinische Arbeit ist pri-
mär qualitativ und beschreibt das subjektive Erleben der 
Krankheitserfahrung im Individuum [1]. Sie hört dem Lei-
denden zu, in Hinblick auf seine Belastung und sein Befin-
den, und versucht ihn in seiner Krankheitsverarbeitung 
und seinen Bewältigungsversuchen zu verstehen. Damit 
wird klinische Psychiatrie zu einem zutiefst personzentrier-
ten Ansatz [2], der sich nicht immer deckt mit „objektiver 
Forschung“. Hört man die individuellen Geschichten, die 
persönlichen Perspektiven des Leidens und versucht eine 
existenzielle Empathie mit psychiatrischen Patienten auf-
zubauen, so lassen sich diese Berichte nicht in die starren 
Formen von Statistiken pressen. Auf der anderen Seite ist 
die Forschung unserer Zeit durch zahlenbasierte, techno-

logieorientierte und genetische Ansätze dominiert, sodass 
in vielen Feldern der Medizin die neurobiologischen An-
sätze gegenüber phänomenologischen, deskriptiven Pu-
blikationen bei Weitem überwiegen. Somit gilt es nolens 
volens quantitative Forschung und Metaanalysen hinzuzu-
ziehen, um sie im Kontext einer personzentrierten Psychi-
atrie zu interpretieren.

Nähert man sich der Beziehung zwischen psychiatrischen 
Syndromen und der Rolle von Religion/Spiritualität (R/S) 
an, so sind mehrere Aspekte zu beachten: etwa die Frage 
der Kausalität, die Interpretation von statistischen Korre-
lationen und die Rolle von Bewältigungsressourcen, um 
nur einige zu nennen. Metaanalysen von komplexen Kor-
relationen in der Gesundheitsforschung haben ihre eige-
nen Herausforderungen [3]. Zuerst einmal stellt sich die 
Frage, wie Religiosität oder Spiritualität gemessen wird 
[4]. Viele Studien machen keine Differenzierung zwischen 
intrinsischer oder extrinsischer Religiosität, differenzie-
ren nicht zwischen „spirituell“ und „religiös“ und fragen 
oft nur die Mitgliedschaft in einer Kirche oder eine religi-
öse Zugehörigkeit ab. Das erschwert eine Vergleichbar-
keit der Studien.
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Selbst wenn sie versuchen, so viele Faktoren wie möglich 
abzubilden, ergibt sich schließlich nur eine magere Aus-
beute von statistisch robusten Schlussfolgerungen. So fol-
gert King 2013 [5] in einer Studie mit 7403 Teilnehmen-
den in Großbritannien: „[Die Studie] bestätigt, dass religi-
öse Menschen weniger häufig Alkohol und Freizeitdrogen 
konsumieren, aber sie kann nicht aufzeigen, dass eine re-
ligiöse Lebensauffassung einen wirksamen Schutz gegen 
psychische Störungen vermittelt. Des Weiteren lässt sich 
nicht ableiten, dass es eine klare Korrelation zwischen Re-
ligiosität und Glück gibt.“ (S. 71)

Li et al. 2016 [6] untersuchten ein großes Sample von 
48984 Pflegefachpersonen in den USA. Dabei stellten sie 
fest, dass „es Hinweise darauf gibt, dass eine höhere Häu-
figkeit des Besuchs von Gottesdiensten das Risiko einer 
Depression verringert und dass Frauen mit Depressionen 
seltener Gottesdienste besuchen“. Mehr Depressionen bei 
Menschen, die keine Gottesdienste besuchen, „beweisen“ 
also noch nicht, dass „Menschen mit weniger Religiosität“ 
„mehr Depressionen“ haben. Vielmehr gibt es eine umge-
kehrte Kausalität: „Diese Ergebnisse deuten darauf hin, 
dass Frauen nach dem Auftreten einer Depression eher 
aufhören, Gottesdienste zu besuchen. Die Selektion aus 
religiösen Aktivitäten könnte ein wesentlicher Faktor für 
die zuvor beobachteten inversen Korrelationen zwischen 
dem Besuch von Gottesdiensten und Psychopathologie 
im Erwachsenenalter sein.“ [7]. In einer weiteren Studie 
diskutieren VanderWeele et al. [8] die Wertigkeit kausaler 
Schlussfolgerungen in Längsschnittstudien und kommen 
zu dem Schluss, dass es Effekte in beide Richtungen geben 
kann, sodass Querschnittsdaten nicht geeignet sind, um 
Rückschlüsse auf Kausalität zu ziehen.

In einer Nachfolgeuntersuchung einer früheren Studie 
über die Auswirkung von R/S auf das Risiko, eine Depres-
sion zu entwickeln, untersuchten Anderson et al. [9] die 
Gültigkeit früherer positiver Tendenzen in der Lebensmitte 
in derselben Kohorte. Interessanterweise war die positive 
Wirkung des religiösen Engagements in jüngeren Jahren 
nun einem komplexeren Bild gewichen, das eine Variation 
„über die Entwicklung im Erwachsenenalter hinweg zeigte, 
wobei das Risiko für Depressionen in Verbindung mit R/S 
in der Lebensmitte möglicherweise einen Entwicklungs-
prozess abbildet“. Betrachtet man also statistische Kor-
relationen, so lässt sich daraus keine Kausalität ableiten. 
Diese grundlegende Feststellung gilt es in der folgenden 
Darstellung von großen psychiatrischen Krankheitsbildern 
in Erinnerung zu behalten: religiös gefärbte Psychosen, af-
fektive Störungen und Angststörungen.

Psychosen mit religiösen Inhalten
Keine Form der Psychopathologie erweckt so viel öffentli-
che Aufmerksamkeit und morbide Faszination wie der Be-
reich der religiösen Wahnvorstellungen. Die Diskrepanz 
zwischen grandiosen Schwärmereien und desorganisier-

tem Verhalten, zwischen heiligen Worten und unheiligem 
Auftreten, zwischen mystischen Erfahrungen und anstö-
ßigem Verhalten führt im besten Fall zu mitleidiger Ableh-
nung und im schlimmsten Fall zu religiösen Unruhen. His-
torische Darstellungen des „religiösen Wahns“ finden sich 
in einem 2-bändigen, 1200 Seiten starken Lehrbuch des 
deutschen Psychiaters K. W. Ideler (1795–1860) [10, 11], 
der ärztlicher Direktor der psychiatrischen Abteilung der 
Berliner Charité war. Er sah einen „religiösen Wahnsinn“ 
bei den antiken Mystikern in der Wüste, bei den Flagellan-
ten des 11. Jahrhunderts, in den Besessenheitsepidemi-
en in mittelalterlichen Klöstern sowie in radikalen religi-
ösen Bewegungen während der Reformation, um nur ei-
nige der von ihm behandelten Beispiele zu nennen. 1879 
beschreibt Krafft-Ebing [12] die „Paranoia chronica (acuta) 
halluzinatoria religiosa“ (S. 293) und spricht von „Theoma-
nie“. In ihrer Faszination bezüglich der bizarren und grotes-
ken religiösen Inhalte von Wahnvorstellungen versäumten 
es die Autoren jedoch zumeist, den Respekt vor gesunder 
Religion angemessen zum Ausdruck zu bringen und auf 
den Unterschied zwischen funktionalen und dysfunktio-
nalen Aspekten der Religion einzugehen. Obwohl William 
James [13] in seinem bahnbrechenden Werk über die Viel-
falt religiöser Erfahrungen das Thema religiöser Wahnvor-
stellungen nicht direkt ansprach, bezeichnete er die religi-
öse Mystik nur als die eine Hälfte des großen mystischen 
Stroms, während das wahnhafte Irresein die andere „dia-
bolische“ Hälfte der Mystik darstelle (S. 372).

In den letzten 30 Jahren wurde eine zunehmende Anzahl 
von Studien publiziert, die versuchen, das Thema religi-
öse Wahnvorstellungen auf „objektivere“, wissenschaft-
liche Weise anzugehen, indem sie einerseits Phänome-
nologie, Anthropologie und Kultursoziologie einsetzen, 
um die Natur dieses vielschichtigen Phänomens zu erfor-
schen [14]. Religiöse Wahnvorstellungen sind in allen gro-
ßen Kulturen auf allen Kontinenten beschrieben worden. 
Die Prävalenz ist jedoch je nach Land und soziokulturellem 
Kontext sehr unterschiedlich (zwischen 5 % in China und 
21 % in Deutschland, sogar 44 % in Malaysia) und lässt da-
rauf schließen, dass unterschiedliche Definitionen von R/S 
und von „religiösem Wahn“ angewendet wurden [15]. Die 
höchste Prävalenz wurde mit 70 % der schizophrenen Pati-
enten im Stamm der Xhosa in Südafrika berichtet [16]. Eine 
Metaanalyse zur Thematik der Sinngebung im religiösen 
Wahn stammt von Bhavsar und Bhugra [17]. Darin kom-
men sie zum Schluss, dass religiöse Rituale und Erwartun-
gen der Familie eine wesentliche Rolle in der Entstehung 
und der Aufrechterhaltung von Wahnideen spielen.

Angesichts sehr unterschiedlicher Definitionen ergab sich 
die Notwendigkeit einen Algorithmus zur besseren Kon-
zeption von Wahnideen und Halluzinationen mit religiö-
sem Inhalt zu entwickeln. Siddle beschreibt folgende Fak-
toren, die zur Diagnose eines religiösen Wahns notwen-
dig sind [18]:
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 ▪ Überzeugungen werden mit absoluter Gewissheit 
vertreten, können bizarr sein und lassen sich nicht mit 
rationalen Argumenten oder Zweifeln korrigieren,

 ▪ zusätzliche klinische Symptome einer psychotischen 
Störung,

 ▪ religiöse Inhalte (Gott, Satan, Prophezeiungen, Geis-
ter, Engel),

 ▪ die Vorstellungen sind in der Subkultur (peer group) 
des Patienten nicht akzeptabel und

 ▪ Lebensstil/Ziele deuten eher auf eine psychotische 
Episode als auf eine bereichernde Lebenserfahrung 
hin.

Eine interessante anamnestische Studie verglich Patien-
ten mit einem religiösen Wahn in der Charité Berlin und 
im Psychiatrischen Bezirkskrankenhauses in Regensburg 
in den Jahren zwischen 1980 und 1985 zur Zeit der inner-
deutschen Teilung [19]. Während die Charité Patienten aus 
dem weitgehend säkularisierten Umfeld Ost-Berlins auf-
nahm, war die Bevölkerung im Einzugsgebiet Regensburg 
zu 80 % katholisch geprägt. Religion wurde mit allgemei-
nen Begriffen von Transzendenz definiert, eingeschlossen 
ein Glaube an übernatürliche Kräfte, Geister und Aberglau-
be. Die Ergebnisse waren deutlich: Religiöser Wahn trat in 
Ost-Berlin signifikant weniger häufig auf als in Regensburg 
(11,6 % zu 28,6 %, p = 0,0046). Die Autoren kamen zum 
Schluss, dass das Auftreten des religiösen Wahnes im Rah-
men schizophrener Erkrankungen im Wesentlichen kultur-
bedingt sei. Der religiöse Wahn sei als ein Sekundärsymp-
tom der Schizophrenie einzuordnen.

Eine holländische Studie untersuchte prospektiv den Ef-
fekt eines religiösen Wahns auf den Verlauf einer Psy-
chose bei einer älteren Population [20]. Dabei wurde bei 
137 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 76,3 Jah-
ren unterschieden zwischen religiösem Wahn und anderen 
Wahnthemen. Es zeigte sich eine nicht signifikante Ten-
denz zu einem ungünstigeren Verlauf bei Vorliegen religi-
öser Wahnvorstellungen. Bei Schizophrenie persistieren 
religiöse Wahnvorstellungen häufiger als die am häufigs-
ten auftretenden Wahnvorstellungen. Hinsichtlich der In-
dikatoren für die klinische Komplexität wurde kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Patienten mit und Patienten 
ohne religiösen Wahn festgestellt.

So spannend und schillernd die Psychopathologie religiö-
ser Wahnvorstellungen ist, so wurde lange Zeit vernach-
lässigt, welchen Beitrag eine individuelle R/S im weitesten 
Sinne zum Coping bei Menschen mit einer Schizophrenie 
leistet. Ein Forschungsteam in Genf [21] unternahm es, 
115 ambulant behandelte Patienten mit einer psychoti-
schen Grunderkrankung mit einem halbstrukturierten In-
terview zur Rolle der Religion für die Bewältigung ihrer Ein-
schränkungen zu befragen. Die Resultate waren überra-
schend: Für 71 % vermittelte ihr Glaube Hoffnung, Sinn und 
Bedeutung in ihrem Leben. 14 % erlebten Religion als kon-
flikthaft. Zudem berichteten die untersuchten Patienten, 

dass ihnen der Glaube helfe, psychotische und Basissymp-
tome ihrer Erkrankung zu vermindern, während es bei 10 % 
zu einer Verstärkung kam. 28 % berichteten über eine ver-
besserte soziale Integration durch Religion, während 3 % 
sich stärker isoliert fühlten. Das Suizidrisiko verminderte 
sich um 33 %, während 10 % angaben, durch Religion eher 
stärker suizidal zu sein. Die Autoren schlussfolgern, dass 
Religion eine wichtige Ressource für das Coping schizo-
phrener Patienten sein könne und deshalb in der psycho-
sozialen Versorgung eine wichtige Rolle spielen könne.

Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass das Phäno-
men des religiösen Wahns sehr breit gefächert und äußerst 
individuell ausgestaltet ist. Die prägende Umgebungskul-
tur spielt eine wichtige Rolle. Die Komplexität der beitra-
genden Faktoren macht es schwer, eine einheitliche me-
thodische Strategie in den unterschiedlichen Studien zu 
finden. Grundtenor der neueren Untersuchungen ist, 
dass sich keine Kausalität der Religion für das Auftreten 
einer Psychose findet, sondern, dass der religiöse Wahn 
am ehesten als kulturell ausgestaltetes Sekundärsymptom 
zu verstehen ist.

Affektive Störungen
In einem Review von Bonelli et al. [22] wurden 444 quanti-
tative Studien zu der Beziehung zwischen Religion und De-
pression untersucht, die in den Jahren zwischen 1962 und 
2011 publiziert wurden. 60 % berichten von weniger De-
pressionen und einer schnelleren Remission von Depressi-
onen bei denjenigen, die mehr R/S haben, oder von einer 
Verringerung des Schweregrads der Depression als Reakti-
on auf eine R/S-Intervention. Im Gegensatz dazu berichten 
nur 6 % von einer stärkeren Depression. Von den 178 metho-
disch rigorosesten Studien fanden 119 (67 %) einen inversen 
Zusammenhang zwischen R/S und Depression, d. h. Men-
schen mit einer ausgeprägteren Religiosität zeigen weni-
ger Depressionen. Religiöse Überzeugungen und Praktiken 
können Menschen helfen, mit belastenden Lebensumstän-
den besser fertig zu werden, sie geben Sinn und Hoffnung 
und umgeben depressive Menschen mit einer unterstützen-
den Gemeinschaft. Bei einigen Bevölkerungsgruppen oder 
Einzelpersonen können religiöse Überzeugungen jedoch 
Schuldgefühle verstärken [23, 24] und zu Entmutigung füh-
ren, da die Menschen den hohen Standards ihrer religiösen 
Tradition nicht gerecht werden [25, 26].

Eine interkulturelle Studie durch ein holländisches Team 
[27] verglich religiöse Bewältigungsstrategien bei 4 kultu-
rellen Gruppen: Niederländisch als Muttersprache N = 309, 
marokkanisch N = 180, türkisch N = 202, surinamisch 
N = 85. Dabei verwendeten sie den R-COPE von Pargament 
et al. [28] und das psychopathologische Inventar der SCL-
90-R. Auch wenn sich einige tendenzielle Korrelationen 
ergaben, ließ sich daraus keine Kausalität ableiten. Über 
alle kulturellen Hintergründe hinweg gab es eine Korrela-
tion zwischen depressiven Symptomen und negativen re-
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ligiösen Vorstellungen: „Ich frage mich, ob Gott mich im 
Stich gelassen hat“ oder Bestrafung durch Gott, Wut auf 
Gott oder Zweifel an der Existenz Gottes. Ihre Schlussfol-
gerung: In der Depression drückt sich oft eine innere Leere 
aus, unabhängig vom religiösen Hintergrund.

Wie sieht es nun mit dem prospektiven Effekt von Religi-
on als protektivem Faktor gegen Depressionen aus? Die-
ser Frage gingen Braam und Koenig [29] in einer systema-
tischen Metaanalyse von 152 prospektiven Studien nach. 
Die Ergebnisse: 49 % fanden eine signifikante Korrelation 
zwischen R/S und einem besseren Verlauf der Depression. 
Bei 41 % der Studien ergab sich keine Signifikanz und bei 
10 % waren die Ergebnisse negativ oder unklar. Insbeson-
dere bei Personen mit einer klinischen Symptomatik war 
R/S signifikant häufiger schützend (d = –0,37). In jüngeren 
Stichproben und in Stichproben von Patienten mit medizi-
nischen Erkrankungen war R/S weniger häufig schützend. 
Studien mit umfassenderer Berücksichtigung von zusätz-
lichen Variablen zeigten signifikant häufiger einen Zusam-
menhang mit weniger Depressionen. Geografische Unter-
schiede in den Ergebnissen fanden sich nicht.

Eine differenzierte Betrachtung von Religiosität und De-
pression ergab sich in einer Studie von Schettino et al. [30], 
die den Einfluss von Religiosität auf die Responserate von 
depressiven Patienten auf SSRI untersuchten. Dabei gab 
sich eine umgekehrte U-Kurve: Menschen mit einer nied-
rigen oder fehlenden Religiosität sprachen weniger gut 
an – dasselbe galt aber auch für Menschen mit einer hohen 
Religiosität. Die besten Ansprechraten ergaben sich bei Pa-
tienten mit einer mittleren Religiosität. Daraus ließe sich 
die klinische Erfahrung belegen, dass eine übermäßig hohe 
Religiosität mit engen Strukturen und hohen moralischen 
Forderungen gerade für depressive Menschen zusätzliche 
Belastungen und Konflikte erzeugt, die der Symptombes-
serung abträglich sind. Betrachtet man die Vielzahl von 
Studien in den letzten 50 Jahren, die nur schon für die Me-
taanalysen herangezogen wurden, so erscheint der kurze 
Überblick inadäquat zur Behandlung der Frage, wie sich Re-
ligiosität auf die Entstehung, den Verlauf und die Remis-
sionsraten einer Depression auswirkt. Interessierte Leser 
finden aber in den Metaanalysen eine Fülle von weiteren 
Literaturhinweisen. Zusammenfassend beschreibt Braam 
[31] den Wissensstand in einem Übersichtkapitel wie folgt:

 ▪ Religiosität steht in gewissem Zusammenhang mit 
einer besseren psychischen Gesundheit in der Gesell-
schaft und stellt eine Ressource für die adaptive Be-
wältigung von persönlichem Leid dar (umfangreiche 
Evidenz).

 ▪ Die Erholungsraten von Depressionen sind bei Patien-
ten, die ihrem religiösen Glauben einen hohen Stellen-
wert beimessen und gut in eine religiöse Gemeinschaft 
integriert sind, erkennbar besser (einige Evidenz).

 ▪ Während depressiver Episoden sind negative Gefühle 
wie Enttäuschung und Unzufriedenheit mit Gott oder 

das Gefühl, von Gott abgelehnt zu werden, sehr ver-
breitet (gute Evidenz).

 ▪ Religiöse Überzeugungen und Praktiken sind unter 
Psychiatriepatienten weit verbreitet; die Häufigkeit 
des Gebets, unabhängig davon, ob es zur Genesung 
beiträgt, ist möglicherweise noch weiter verbreitet 
(einige Evidenz).

 ▪ Depressive Patienten mit einem engen christlichen 
Hintergrund scheinen eher Symptome zu zeigen, die 
auf Schuldgefühle hindeuten (einige Evidenz).

Angststörungen

Angst ist eine der grundlegendsten Emotionen des Men-
schen. In ihrer Warnfunktion sichert sie das Überleben in 
einer unberechenbaren Umwelt. Wenn sie aber entgleist, 
dann wird sie zur Qual und überschattet das Leben in vielen 
Bereichen, führt zu intensiven vegetativen Missempfindun-
gen, engt den psychosozialen Radius ein und hindert Men-
schen an der Entfaltung ihrer Möglichkeiten. In der psycho-
pathologischen Diagnostik werden eine ganze Reihe von 
Angststörungen differenziert, insbesondere die „klassischen 
Angststörungen“ (etwa die generalisierte Angststörung 
oder die soziale Phobie), sodann trauma- und belastungs-
bezogenen Störungen sowie das Spektrum der Zwangsstö-
rungen (OCD). Vieles deutet auf eine familiäre Häufung von 
Angststörungen, wobei die Symptomatologie in der Kom-
bination von genetischen Anlagefaktoren und individuellen 
psychosozialen Belastungen geprägt wird [32].

Nun gibt es aber noch eine zweite Konzeptualisierung 
der Angst, die früher in der „Neurosenlehre“ und in der 
Psychodynamik psychischer Auffälligkeiten thematisiert 
wurden. Heute finden sie ihren Niederschlag in der Per-
sönlichkeitsdiagnostik, insbesondere im Konzept des 
„Neurotizismus“, der eine der 5 Skalen des anerkannten 
NEO-5-Faktoren-Inventars [33] darstellt.

Beginnen wir mit den Angstsyndromen im engeren Sinne. 
Hier gibt es nur wenige Studien zur Korrelation von Religi-
on und klinischen Angststörungen. Eine Metaanalyse un-
tersuchte den Einfluss von religiösen Aspekten und per-
sönlichen Überzeugungen auf psychologisches Verhalten 
mit einem Schwerpunkt auf Angststörungen [34]. Die Au-
toren beklagen einmal mehr die unterschiedlichen Heran-
gehensweisen an die Thematik, die eine Vergleichbarkeit 
der Resultate erschwert. Sie kommen zum Schluss, dass 
Religion sich in vielen Studien als wichtiger Coping-Faktor 
in der Bewältigung der Angst erwiesen, sich aber keine ro-
buste Korrelation zwischen klinischen Angststörungen und 
Religiosität ergeben habe. Damit bestätigten sie eine frü-
here Studie von Shreve-Neiger und Edelstein [35]. Diese 
hatten nur 17 Studien gefunden, die eine empirische Kor-
relation zwischen Angststörungen und Religiosität unter-
suchten. Dabei stellten sie fest, dass nicht wenige Studien 
zu fehlerhaften Resultaten kamen, weil sie nicht zwischen 
„Korrelation“ und „Kausalität“ unterschieden. Sie regen 
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an, eine breitere Auswahl von Studiengruppen in Hinblick 
auf Demografie und Religionszugehörigkeit vorzunehmen, 
um zu versuchen, validere Ergebnisse zu erzielen. Es deute 
jedoch vieles darauf hin, dass eine „intrinsische“ (aktiv ge-
lebte) Spiritualität gerade Menschen im höheren Lebens-
alter in der Bewältigung von Ängsten helfe. In der zitierten 
englischen Studie von King et al. [5] konnten die Autoren 
keinen Zusammenhang zwischen Angststörungen und R/S 
feststellen, weder im positiven noch im negativen Sinne, 
allerdings hielten sie auch fest, dass ein religiöses oder spi-
rituelles Leben keine Garantie für seelische Gesundheit sei.

Anders sieht das Forschungsfeld von Neurotizismus und 
Religion aus. Betrachtet man Neurotizismus als Vulnera-
bilitätsfaktor [36], so hat dieser einen Einfluss auf die Me-
takognitionen einer Person [37]. Dabei führen konflikthaf-
te oder subjektiv bedrohliche Metakognitionen zu nega-
tiven angstbesetzten Affekten, die dann als ausgeprägter 
Stress erlebt werden. Diese maladaptiven Denkstile ste-
hen in enger Beziehung zu einer grundlegenden Persön-
lichkeitskonstellation (trait anxiety), die in dem Begriff des 
Neurotizismus operationalisiert werden. Dabei muss fest-
gehalten werden, dass diese unangenehmen Affekte zwar 
oft mit Angst verbunden sind, aber nicht den Grad einer 
klinischen Angststörung erreichen – sie sind also „unter-
schwellige“ Störungen (subthreshold disorders) [38].

Hier gibt es nun einige empirische Forschungen zum Ein-
fluss von R/S auf ein konflikthaftes/angstbesetztes Erleben. 
In der Religionspsychologie wurde in den letzten 15 Jahren 
der Begriff der „religious struggles“ durch breite empiri-
sche Studien etabliert. Exline et al. [39] validierten einen 
Fragebogen für religiöse Konflikte und arbeiteten 6 we-
sentliche Bereiche heraus. In der Auseinandersetzung mit 
Religion benennen die Befragten folgende Bereiche:

 ▪ Negatives Gottesbild, z. B. Zorn auf Gott, Gefühl von 
Gott gestraft oder kontrolliert zu werden,

 ▪ dämonische Attributionen: das Gefühl, von Satan 
oder Dämonen geplagt zu werden,

 ▪ interpersonelle Konflikte, z. B. über religiöse Ansich-
ten, oder Konflikte mit organisierter Religion,

 ▪ Doubt: Zweifel und Fragen rund um den Glauben,
 ▪ moralische Konflikte: Schuldgefühle über vermeintliche 

Verfehlungen und Sünden (oft sexuell konnotiert) und
 ▪ Konflikte bezüglich des tieferen Lebenssinns.

Untersucht man den Zusammenhang von derartigen Kon-
flikten mit der Persönlichkeitsstruktur, so ergeben sich 
deutliche Zusammenhänge mit den Persönlichkeitseigen-
schaften der untersuchten Probanden. In einer Studie mit 
1047 Erwachsenen via Online-Befragung und 3083 Studie-
renden [40] ergaben sich folgende Befunde: Probanden mit 
hohen Werten bei Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit 
haben niedrige religiöse Konflikte; Probanden mit hohen 
Werten bei Neurotizismus zeigten hohe Werte bei r/s-Kon-
flikten (ca. 26–36 %), sogar höher als Probanden mit einer 
hohen Religiosität (ca. 13–16 %). Allerdings beeinflusst Re-

ligiosität als soziokultureller Faktor die Themen, z. B. Zweifel 
am Glauben oder die Vermutung einer dämonischen Kausa-
lität von psychischen Problemen [41]. Schließlich zeigte sich 
(nicht überraschend), dass religiöse Konflikte einen Einfluss 
auf das Wohlbefinden haben (allerdings deutlich weniger als 
Neurotizismus). Insgesamt lässt sich aufgrund dieser empi-
rischen Befunde sagen: Menschen mit einer hohen Tendenz 
zu Ängstlichkeit (Neurotizismus) leiden vermehrt an religi-
ösen Konflikten und erleben daher Religion deutlich belas-
tender als Menschen mit einer anderen Temperamentskon-
stellation. Einmal mehr ist aber aus dieser Korrelation nicht 
unbedingt eine Kausalität abzuleiten. Viel eher könnte man 
von einer problematischen Konstellation von Persönlichkeit 
und R/S-Aspekten der soziokulturellen Prägung sprechen. 
Religion wird insbesondere dann als bedrückend, schulder-
zeugend und einengend erlebt, wo sie in Konflikt mit indivi-
duellen Strebungen, Trieben und Wünschen gerät, die reli-
giösen Leitlinien zuwiderlaufen [42].

FAZIT
Macht Religion krank? Diese Frage lässt sich 
empirisch nicht einfach beantworten, zumal die 
Forschung durch vielfältige methodische Probleme 
erschwert wird. In keiner der 3 großen Störungs-
gruppen konnte eine Kausalität von R/S auf die 
Entstehung der Problematik gezeigt werden. Aus 
der Literatur ergeben sich 3 große Merkpunkte 
für den Zusammenhang von R/S und psychischen 
Problemen: Kultur – Konflikt – Coping, moduliert 
durch grundlegende neurobiologische Einflüsse. 
Oftmals sind es kulturelle Faktoren, die ein Zu-
standsbild auch inhaltlich prägen und den Eindruck 
einer „religiösen“ Störung vermitteln. Erhebliches 
Konfliktpotenzial haben religiöse Lehren oder sub-
kulturelle Regeln und Einengungen bei Menschen 
mit einem von einem erhöhten Neurotizismuswert 
geprägten Persönlichkeitsprofil. Protektive Elemente 
zeigen sich hingegen bei der Ausprägung und beim 
Verlauf von depressiven Zustandsbildern. R/S kann 
als wichtige subjektive Quelle der Bewältigung der 
Belastungen durch eine seelische Störung und ihre 
psychosozialen Auswirkungen erlebt werden.
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Frage 1
Die klinische Erforschung psychiatrischer Erkrankungen unterschei-
det sich von objektiver Forschung. Welche der folgenden Aussagen 
stimmt nicht?

A Sie geht auf den leidenden Menschen als Person ein.
B Sie ist primär qualitativ und nicht quantitativ.
C Sie trägt weniger zum Erkenntnisgewinn bei als neurobiolo-

gisch-technologische Forschung.
D Sie baut eine existenzielle Empathie mit dem Patienten auf.
E Sie erfragt die subjektive Erfahrung des Leidens.

Frage 2
Welche Aspekte sind in der Beziehung zwischen psychiatrischen 
Syndromen und der Rolle von Religion/Spiritualität (R/S) zu be-
achten?

A Feststellung der Mitgliedschaft in einer Kirche.
B Häufigkeit guter Taten, die von einer Religion empfohlen wer-

den.
C Der Glaube an Engel oder guten Geistern.
D Differenzierung zwischen intrinsischer und extrinsischer Reli-

giosität.
E Feststellung des Herkunftslandes und seiner religiösen Kultur.

Frage 3
Welches Element in einem Algorithmus zur Feststellung eines 
Wahns mit religiösen Inhalten ist vernachlässigbar?

A Überzeugungen werden mit absoluter Gewissheit vertreten 
und lassen sich nicht anzweifeln.

B Die Inhalte gelten auch in der religiösen Subkultur des Patien-
ten als „bizarr“ oder nicht akzeptabel.

C Die Wahninhalte werden durch religiöse Figuren (Gott, Engel, 
Teufel) bestimmt.

D Zusätzliche klinische Symptome, die auf eine Psychose hin-
deuten.

E Die Symptome treten nach dem Besuch einer Kirche oder 
einer Moschee auf.

Frage 4
In einer deutschen Studie wurde die Häufigkeit von religiösen 
Wahn ideen bei schizophrenen Patienten in Ost-Berlin und in 
Regensburg verglichen. Weshalb traten religiöse Wahnideen in 
Ost-Berlin weniger häufig auf als in Regensburg?

A Berlin ist urbaner und fortschrittlicher als andere Regionen 
Deutschlands.

B Religiöse Wahnideen sind durch die umgebende Kultur beein-
flusst – diese war in den beiden Städten sehr unterschiedlich 
geprägt.

C Regensburg ist bayrisch geprägt, in Berlin gibt es mehr türki-
sche Bewohner.

D Die Studie hat zu wenige Patienten befragt.
E Berliner Patienten wagten in der DDR nicht über Religion zu 

reden.

Frage 5
Eine Studie aus Genf untersuchte die Bedeutung des Glaubens für 
ambulante Patienten mit einer Schizophrenie. Welche der folgen-
den Aussagen stimmt nicht?

A Für 71 % vermittelte der Glaube Hoffnung, Sinn und Bedeu-
tung.

B 14 % erlebten Religion als konflikthaft.
C Bei 28 % verbesserte die Religion eine soziale Integration, bei 

3 % war sie ein Hindernis.
D 33 % gaben an, dass der Glaube ihre Suizidalität vermindere.
E 76 % der Patienten, die einen Heilungs-Gottesdienst besuch-

ten, erlebten eine signifikante Besserung.

▶Weitere Fragen auf der folgenden Seite …
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Frage 6
Eine Metaanalyse von über 400 quantitativen Arbeiten zum Zu-
sammenhang von Religiosität und Depression ergab signifikante 
Resultate. Welche der folgenden Aussagen stimmt nicht?

A Religion macht immer Schuldgefühle und fördert daher das 
Auftreten von Depressionen.

B 119 von 178 Studien zeigten einen inversen Zusammenhang 
von Religion und Depression, d. h. Menschen mit einer religiö-
sen Grundhaltung zeigten einen besseren Verlauf bei Depres-
sion.

C Religiosität fördert das Coping, mit belastenden Lebensum-
ständen besser fertig zu werden.

D Religion vermindert die soziale Isolation.
E Bei manchen Kirchen oder subkulturellen Gruppen können die 

hohen Standards zu Entmutigung und Schuldgefühlen führen, 
die die Depression verstärken.

Frage 7
Eine Studie untersuchte den Einfluss von Religiosität auf die Res-
ponserate von depressiven Patienten auf SSRI. Dabei fand sich eine 
umgekehrte U-Kurve: Menschen mit einer niedrigen oder fehlen-
den Religiosität sprachen weniger gut an – dasselbe galt aber auch 
für Menschen mit einer hohen Religiosität. Die besten Ansprech-
raten ergaben sich bei Patienten mit einer mittleren Religiosität. 
Worin liegen die Ursachen dieses Befunds?

A Ein methodischer Fehler: Religion hat nichts mit Medikamen-
ten zu tun.

B Religiosität verstärkt Depressionen.
C Eine mittlere Religiosität wirkt unterstützend, ohne sozialen 

oder moralischen Druck auszuüben. Dies ist förderlich für eine 
Zustandsverbesserung.

D Religion verschlechtert die Medikamenten-Compliance.
E Das bio-psycho-soziale Modell der Psychiatrie lässt keinen 

Raum für Religion.

Frage 8
Klinische Angststörungen zeigen gemäss Metaanalysen keinen 
signifikanten Zusammenhang mit Religion. Anders ist das bei 
Menschen mit einer erhöhten Angstneigung, die sich im Persön-
lichkeitsfaktor des „Neurotizismus“ äussert. Worin liegt der Un-
terschied begründet?

A Die Untersuchungen wurden nicht mit den Prämissen der Psy-
choanalyse vorgenommen.

B Methodische Probleme der einzelnen Studien.
C Klinische Angststörungen sind biologisch verursacht, ohne 

kulturelle Einflüsse.
D Der Persönlichkeitsfaktor „Neurotizismus“ beschreibt eine 

hohe Konflikthaftigkeit, die typischerweise religiöse Ängste 
erzeugen kann.

E Die Nomenklatur der Angststörungen ist zu komplex.

Frage 9
Religiöse Ängste äussern sich oft in „Spiritual Struggles“ (innere 
Konflikte mit religiösen Themen). Welches der folgenden Themen 
gehört nicht zu diesen Konflikten?

A Ein bedrohendes, autoritäres Gottesbild.
B Die Einnahme von Antidepressiva für die Angstsymptomatik.
C Die Deutung psychischer Probleme als dämonisches Gesche-

hen.
D Das Auftreten religiöser Zweifel.
E Zwischenmenschliche Konflikte: Enttäuschung durch andere 

gläubige Menschen.

Frage 10
Studien haben unterschiedliche Einflussfaktoren der Religion auf 
psychische Erkrankungen aufgezeigt. Welche der folgenden Aus-
sagen ist nicht korrekt?

A Jede Religion hat vielfältige kulturelle Aspekte, die beispiels-
weise einen Wahninhalt prägen können.

B Die Ideale und Vorschriften einer Religion können zu Konflik-
ten mit persönlichen Strebungen und damit zu Schuldgefüh-
len führen.

C Psychische Erkrankungen mit religiösen Inhalten finden sich in 
allen Kulturen und Religionen.

D Religiöse Inhalte und Rituale dienen oftmals der Bewältigung 
psychischer Probleme (Coping).

E Ängste und Schuldgefühle treten nur bei religiösen Menschen 
auf.
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