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Im Vergleich zu seiner gesellschaftli-
chen Bedeutung wurde der Faktor Reli-
giositét vor allem im letzten Jahrhundert
in der medizinischen (und besonders in
der psychiatrischen) Forschung stark
vernachlissigt (Crossley, 1995, Sloan et
al., 1999, Koenig et al., 1999). Lange Zeit
tabuisiert, ist das Thema jetzt vor allem
in den USA wieder von wissenschaftli-
chem Interesse. Zahlreiche US-amerika-
nische Autoren (Levin et al., 1997, Mat-
thews et al., 1998, Koenig et al., 1999,
Levin, 1994) propagieren die Integration
der spirituellen Dimension in den medi-
zinischen Heilungsprozess und sind so-
gar der Uberzeugung, dass praktizierte
Religiositdt bewiesenermallen gesund-
heitsfordernd sei. In Europa hingegen
wird oftmals allein die Fragestellung
schon als unwissenschaftlich abgelehnt.
Den Befiirwortern einer Integration der
spirituellen Dimension in den Medizi-
nalltag wird manchmal der Vorwurf ge-
macht, die vorgelegten Studien seien
methodisch schwach und die Datenlage
insgesamt widerspriichlich (Sloan et al.,
1999). Kritische Stimmen meinen auf3er-
dem, die zunehmende Aufmerksamkeit
der Arzte fiir die Spiritualitét ihrer Pa-
tienten konne zu Missbriauchen fiihren,
da gerade kranke Menschen besonders
anfillig fir Manipulation seien (Kauf-
man, 2000).

Tatsdchlich ist bei genauerer Betrach-
tung das Thema bei weitem nicht unpro-
blematisch. Man bekommt mancherorts
den Eindruck, ,,religiose Wissenschaft-
ler” stiinden unter einem selbstauferleg-
ten Druck und apostolischen Eifer, in ih-
ren Studien ,glaubensfreundliche*
Ergebnisse zu erzielen, insbesondere
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beim Thema Gesundheitsforderung
durch religioses Leben. Kritiker spre-
chen hier von der Gefahr, dass die Reli-
giositédt instrumentalisiert und als Quasi-
Medikament zur Lebensverldngerung
eingesetzt wird, wie etwa ein Antibioti-
kum (Sloan et al., 2000b). Religion hat
ihr letztes Ziel aber auBlerhalb dieser
Welt, darum muss sich nicht notwendi-
gerweise ihr potentieller Nutzen schon
in dieser zeigen. Die Stimmung in der
wissenschaftlichen Welt kann gut durch
eine emotional gefithrte Diskussion im
New England Journal of Medicine ver-
anschaulicht werden, in der kritische
Stimmen (Sloan et al., 2000b, Kaufman,
2000, Sloan et al., 2000a) den befiirwor-
tenden in etwa die Waage halten (Koe-
nig, 2000, Nicklin, 2000, Hite, 2000, Ca-
meron, 2000, Hall, 2000, Suchman, 2000,
Castro et al.,2000).

Das Thema der Religiositét in Zusam-
menhang mit der Psychiatrie erzeugt
eine starke Ambivalenz (vergleichbar
mit Themen wie ,,Euthanasie* oder ,,In-
telligentes Design®), die sich letztlich in
einer starken Spaltung auch unter den
Wissenschaftlern duflert. Diese Ambiva-
lenz konnte man mit der Angst nach ei-
nem neuen Konflikt Religion — Wissen-
schaft deuten, die mancherorts vielleicht
Erinnerungen an den Fall Galileo Gali-
lei wecken. In der Tat findet sich fiir fast
jede Meinung in diesem Feld irgendein
,wissenschaftlicher” Beleg. Die Daten-
lage ist schier uniiberschaubar: inzwi-
schen finden sich etwa 33.800 wissen-
schaftliche  Artikel zu  diesem
Themenkreis in der allgemeinen medi-
zinwissenschaftlichen Datenbank Med-

line (Suchbegriffe ,religio®, “spiritual*
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und “pray“); bei Einschrankung der Su-
che dieser Begriffe im Titel der jeweili-
gen Papers sind noch immer 5.700 Ar-
beiten gelistet.

Da die vorliegende Arbeit keine religi-
onspsychologische, religionssoziologische
oder religionswissenschaftliche, sondern
eine psychiatrische Abhandlung ist, kom-
men aus diesem Grund in erster Linie
wissenschaftliche Publikationen aus dem
psychiatrischen Bereich zur Sprache. In
der Psychiatrie als medizinischer Wissen-
schaft kann man erfreulicherweise dank
des Peer-review-Systems die medizinwis-
senschaftlichen Journale nach deren in-
ternationaler Relevanz (Impact) eintei-
len. In der Tat haben es recht wenige der
psychiatrischen Studien zum Thema Reli-
giositdt geschafft, in entsprechend ge-
wichtigen Zeitschriften publiziert zu wer-
den. Das mag natiirlich zum Teil am
Desinteresse des wissenschaftlichen Fel-
des liegen, zum Teil aber auch an einer
mangelhaften Methodik mit schwérme-
risch -iiberzogenen Schlussfolgerungen.
In diesem Ubersichtsartikel sollen in der
Folge die besagten Studien aus interna-
tionalen Top-Journalen (Top 10%; Im-
pact factor > 4) vorgestellt werden, um
den Bias einer intentionsgeleiteten Wis-
senschaft zu vermeiden. Auch ist beson-
deres Augenmerk darauf gelegt worden,
hochrangige Studien beiderlei Resultats
einzubeziehen, sofern solche entspre-
chend publiziert wurden.

Religion, Religiositét und
Spiritualitat

In der Psychiatrie herrscht heute kein
Konsens iiber die Definition dieser drei
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Begriffe, wenngleich sie vielfach Verwen-
dung finden. Zwischen den genannten
Termini finden wir einerseits verschwim-
mende Grenzen, andererseits bezeichnen
sie bei verschiedenen Autoren schlicht-
weg unterschiedliche Realitdten. So wird
gerade der Terminus ,,Spiritualitdt™ in ver-
schiedenen Disziplinen vielfach andersar-
tig definiert. Theologisch ist Spiritualitét
der gemeinsame Geist eines Ordens oder
einer Bewegung, in psychologisch-wissen-
schaftlichen Publikationen eher etwas die
Subjektivitit des religiosen Lebens beto-
nendes, wihrend Religiositdt mehr die
Nihe zu einer organisierten Religion an-
deutet. Im Anschluss folgen Definitions-
ansétze aus der Psychiatrie, die sich nicht
notwendigerweise mit denen anderer Dis-
ziplinen (etwa der Religionswissenschaft)
decken miissen.

Religion ist nach Sigmund (Sigmund,
2002) ,,ein Glaubenssystem der Beziehung
des Menschen zum Ubernatiirlichen, das
Gottesdienste, heilige Schriften und eine
organisatorische Struktur fiir Glaubens-
praxis und Zusammenhalt der Mitglieder
beinhaltet®. Der US-Psychiater David B.
Larson, Vorreiter einer wissenschaftlichen
Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen Religiositdt und Gesundheit, defi-
niert Religion als ,,organisiertes System
von Glauben, Praxis und Symbolen, das
helfen soll, einer hoheren Macht ndher zu
kommen; Religion fordert die Beziehung
zum und die Verantwortung fiir den Néich-
sten in einer Gemeinschaft® (Larson et al.,
1997). Eine weitere, mehr religionspsycho-
logische und -soziologische Definition be-
zeichnet Religion als ein ,,iiberindividuel-
les System transzendierender Werte von
unterschiedlichem Organisations- und In-
stitutionalisierungsgrad* (Moller and Rei-
mann, 2003). Den groBen christlichen
Konfessionen wiirde hier ein hoher Orga-
nisations- und Institutionalisierungsgrad
zuzusprechen sein. Die blo3e Zugehorig-
keit zu einer Religion wurde in manchen
psychiatrischen Studien erhoben, doch ist
die psychiatrische Verschiedenheit spezifi-
scher Religionszugehorigkeiten nicht
Thema dieser Abhandlung. Denn nicht je-
des Mitglied einer Religionsgemeinschaft
verfiigt aufgrund seiner Mitgliedschaft
auch schon iiber messbares religioses Ver-
halten.

Religiositdt wird manchmal als ,,Sam-
melbegriff fiir religioses Bewusstsein,
Erleben und Verhalten“ definiert, wobei
der Begriff ,,auf eine gewisse personliche
Einstellung zur Religion* abzielt (Moller
and Reimann, 2003). Die Religiositit hat

enge Verbindung zur Religion; eine ent-
sprechende Praxis, die ohne sie nicht in
dieser Form gegeben wire (d.h. konkre-
tes Gebet, moralische Standards) ist Vor-
aussetzung. Ein folgenloser Glaube an
ein ,,hoheres Wesen* wire nach dieser
Definition nicht religios. Die weitere Un-
terscheidung mancher englischsprachi-
ger Autoren zwischen ,religiosity und
Hreligiousness® (etwa Religiositdt und
Religios-sein, oder auch offentliche und
innerliche Glaubenspraxis) wiirde auf
soziales (z.B. Messbesuch) bzw. innerli-
ches (personliches Gebet) Ausiiben der
Religion abzielen. Hier erscheint uns
wichtig anzumerken, dass sich zwar Reli-
giositidt (und nicht nur die 6ffentliche
Form) prinzipiell auBerhalb einer Religi-
onsgemeinschaft entfalten kann, in der
Praxis diese sich jedoch grof3teils inner-
halb dieser organisierten Grenzen findet
(nahe liegend, da die Religion die Reli-
giositdt schiitzt, fordert und organisiert).
Meist erfolgt der Austritt aus der Religi-
onsgemeinschaft nach Verlust der Reli-
giositdt, und nicht aufgrund finanzieller
Engpisse oder religioser Streitfragen.

Die Quantifizierung und Unterteilung
der Religiositit ist ein breites Feld der
Forschung geworden. Kendler und Mit-
arbeiter (Kendler et al., 1997) verwende-
ten 1997 fiir ihre Studie zehn Fragen:
Zahl der Gottesdienstbesuche; Wichtig-
keit des Glaubens; religiose Motivation;
Frequenz der Gespridche mit dem Seel-
sorger; Frequenz des privaten Gebetes;
Zufriedenheit mit dem religiosen Le-
ben; Glaube an Gott; Glaube, dass Gott
belohnt und bestraft; Glaube, dass man
wiedergeboren ist und wortlicher
Glaube an die Bibel. Deutlich merkt
man an diesen Fragen den freikirchli-
chen Hintergrund der USA. Sechs Jahre
spater erfolgte von derselben Arbeits-
gruppe eine grundlegende Spezifikation
mit 78 Fragen, die in sieben Faktoren
eingeteilt sind: allgemeine Religiositét,
soziale Religiositdt, Gottesbeziehung,
Vergeben/Liebe, Gottesgericht, Rache-
losigkeit und Dankbarkeit. Jede einzelne
Frage hat im Original zwischen 4 und 6
Antwortmoglichkeiten. Dieser Fragen-
bogen ist bemerkenswert ausfiihrlich
und umfassend, auch in Anbetracht der
Tatsache, dass es in der Zwischenzeit
wohl mehr als 140 Fragebogen zur Eva-
luation der Religiositédt gibt (Hill and
Hood, 1999).

Spiritualitit wird im Lexikon der Psy-

chologie definiert als ,,vom Glauben ge-
tragene geistige Orientierung und Le-
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bensform, die im Gegensatz zur vorherr-
schenden  materialistisch-mechanisti-
schen Weltanschauung steht* (Wennin-
ger, 2002). Nach dieser Definition wire
die Spiritualitdt der Religiositit gleichzu-
stellen, was einige Autoren auch tatsdch-
lich tun (Koenig et al.,2004). Andere mei-
nen, Spiritualitdt sei ,charakterisiert
durch den Versuch, des Lebens letzte Fra-
gen und dessen Sinn zu verstehen® (Lar-
son et al., 1997). Es hat sich allerdings in
den letzten Jahren vorwiegend in der eu-
ropdischen psychiatrischen/psychothera-
peutischen Literatur eine Tendenz gebil-
det, ,nicht-religiose Spiritualitdten*
anzuerkennen und zu erfassen. In diesem
Sinn meinen Méller & Reimann (Méller
and Reimann, 2003), Spiritualitdt hétte
Ltranszendierende Selbstreflexion zum
Gegenstand und schlieB3t insoweit reli-
gioses Denken ein, beschrénkt sich aber
keineswegs auf dieses“. Hier kann, muss
aber keine personliche Verbindung mit
Religion vorhanden sein. Man konnte
Spiritualitit auch als ,,personliche, sinn-
stiftende Grundeinstellung* sehen, der
es um die ,,Ausrichtung auf allgemeine,
sinnlich nicht erfassbare sondern fiir die
Einstellung zur materiellen Wirklichkeit
maBgebliche Konzeptbildung” geht
(Moller and Reimann, 2003). Die ,,Er-
fahrung der Transzendenz* steht hier im
Mittelpunkt, ohne das Konzept eines
personalen Gottes und die Beziehung
des Menschen zu ihm (Gebet) notwen-
digerweise zu beinhalten, ohne prakti-
sche Folgen dieser ,,Erfahrung* im tégli-
chen Leben (Glaubenspraxis). Weniger
blumig konnte man dieses Konzept der
Spiritualitit als den Versuch der sékula-
risierten Welt ansehen, einen Rest von
Innerlichkeit und Transzendenz zu be-
wahren, zu behaupten oder zu rekon-
struieren. Dieser Begriff beinhaltet
keine personliche Konkretisierung im
tiglichen Leben und ist ein wissenschaft-
lich schwer fassbares Konstrukt (konnte
z.B.1in einer qualitativ hochrangigen Stu-
die nicht von Religiositit abgegrenzt
werden, da es an geeigneten Messinstru-
menten mangelt (Kendler et al., 1997)).
Wenige Studien mit so verstandener Spi-
ritualitdt liegen vor; von ihr ist in dieser
Abhandlung nicht weiter die Rede.

So kann, um zusammenfassend ein
Beispiel aus unserem Kulturkontext zu
bemiihen, jemand aus einer Kirche (Re-
ligion) ausgetreten doch noch zum Gott
der Bibel beten (Religiositit), oder aber
nicht mehr an diesen Gott glauben, aber
doch eine ,,hohere Macht, die uns alle
leitet” fiir wahr halten (Spiritualitit).
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Meist findet man Religiositét jedoch in-
nerhalb der Glaubensgemeinschaften,
aullerhalb verdiinnt es sich sehr schnell
zur nicht-religiosen ,,Spiritualitdt®. Der
praktische Deismus (Gott ist der groBe
Uhrmacher, der sich nicht fiir uns inter-
essiert; d.h. man lebt, als gidbe es ihn
nicht) wiirde unter Spiritualitit und
nicht unter Religiositit fallen.

Religiositit in der Medizin

Nicht nur manche Kollegen, sondern
auch viele Patienten wiinschen sich ein
Thematisieren der Religiositdt von ihrem
behandelnden Arzt. Die US-Amerikaner
Maugans und Wadland (Maugans and
Wadland, 1991) berichten, dass 40% der
Patienten in ihrer Studie den Wunsch ge-
duflert hatten, mit ihrem Arzt tiber spiritu-
elle Themen zu sprechen. Nach Ehman et
al. (Ehman et al., 1999), wiirden zwei Drit-
tel der Patienten es wiinschen, im Falle ei-
ner schwereren Krankheit von ihrem Arzt
auf ihren Glauben angesprochen zu wer-
den. Ja, der Arzt kann am Bett Schwer-
kranker (und nicht nur dort) mit der Bitte
um Gebet konfrontiert werden (Groop-
man, 2004), eventuell sogar mit der Bitte
um gemeinsames Gebet (Marwick, 1995).
King und Bushwick (King and Bushwick,
1994) berichten sogar, dass 48% der Pa-
tienten (die sie interviewt haben) anga-
ben, dass sie ein gemeinsames Gebet mit
ihrem Arzt wiinschen wiirden.

Ein konkreter Vorschlag lautet nun,
insbesondere bei schwerkranken Patien-
ten eine ,,spirituelle Anamnese* zu erhe-
ben (Koenig, 2004). Eine Task Force des
American College of Physicians schlédgt
von offizieller Seite (American Society
of Internal Medicine) vier einfache Fra-
gen vor, um dies bei Schwerkranken zu
thematisieren: “ Ist der Glaube (Reli-
gion, Spiritualitét) wichtig fiir Sie in die-
ser Krankheit? War der Glaube (Reli-
gion, Spiritualitidt) in manchen Zeiten
Thres Lebens wichtig fiir Sie? Haben Sie
jemanden, mit dem Sie iiber religitse Be-
lange sprechen konnen? Wiirden sie hier
gerne mit jemandem iiber den Glauben
reden?” (Lo et al., 1999). Die weitere
Vorgangsweise wiirde, wie in der Medi-
zin allgemein iiblich, sehr von den Ant-
worten des Patienten abhéngen. Wenn
der Patient religioses Desinteresse kund-
getan hitte, wiirde der Arzt dann son-
stige Coping-Strategien mit dem Patien-
ten erdrtern. Wenn aber der Patient seine
religiose Welt als hilfreich in der Krank-
heitsverarbeitung erlebt, wiirde der Arzt
diese entsprechend unterstiitzen. Auch
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konne mit diesen Informationen ein
Seelsorger eingebunden werden (Koe-
nig, 2000).

Einige illustrierende
Studienresultate aus
unterschiedlichen somatischen
Erkrankungskontexten

Die Amyotrophe Lateralsklerose
(ALS) ist wegen ihren klinischen Beson-
derheiten (die Patienten sind bis zum
letzten Atemzug bei vollem Bewusstsein,
meist relativ jung und kognitiv nicht be-
eintriachtigt) im Bezug auf Lebensquali-
tdt und Religiositdt von verschiedenen
Forschungsgruppen besonders gut unter-
sucht (Chio et al.,2004, Walsh et al.,2003,
Robbins et al.,2001, Simmons et al., 2000,
Murphy et al., 2000). Diese Studien zu-
sammenfassend konnte Religiositédt bei
ALS-Patienten zwar nicht das Leben ver-
langern, aber die Lebensqualitit signifi-
kant heben.

Doppelblindes Gebet (christlich, mos-
lemisch, jiidisch und buddhistisch) hatte
keinen Einfluss auf die Nebenwirkungen
eines perkutanen Koronarkatheters in ei-
ner prominenten, rezent im Lancet verof-
fentlichten Studie mit 748 Patienten
(Krucoff et al., 2005). Allerdings kann
man sich aus religioser Sicht fragen, wel-
cher Art ein Gebet ist, das nur (doppel-
blind!) gesprochen wird, um vor der Welt
als wirksam dazustehen. Vorausgegan-
gene Studien ohne doppelblindes Design
bei vergleichbarem Patientengut ergaben
jeweils positive Ergebnisse (Byrd, 1988,
Harris et al., 1999, Aviles et al., 2001).

Zwei, auch von Kkritischen Stimmen
(Sloan et al.,2000b) als ausgesprochen re-
liabel eingeschétzte Studien haben den
Besuch der Sonntagsmesse (oder deren
jeweiligen Aquivalentes) als lebensver-
langernd bezeichnet (Hummer et al.,
1999, Oman and Reed, 1998). Es erscheint
heute in der Tat wissenschaftlicher Kon-
sens zu sein, dass religioses Engagement
und ldngere Lebenszeit korrelieren
(Hummer et al.,2004), da spitere Studien
die Ergebnisse bestitigen konnten (Hill
et al., 2005, Larson et al., 2002). Uber die
Griinde desselben gibt es allerdings brei-
ten Dissens. Manche Studien fanden ei-
nen kiirzeren stationidren Aufenthalt nach
Koronarbypassoperation (McSherry et
al., 1987),langere Wegstrecken nach Hiift-
operationen (Pressman et al., 1990) und
weniger stationdre Aufenthaltstage auf
Geriatrien (Koenig and Larson, 1998), ob-
wohl auch negative Ergebnisse vorliegen
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(Schiller and Levin, 1988). In einer Studie
von 811 geriatrischen Patienten (Koenig
et al.,2004) konnte Religiositit die Anzahl
der stationdren Tage auf einer Akutauf-
nahme zwar nicht reduzieren, allerdings
doch die Aufenthaltstage in einer Lang-
zeiteinrichtung,

Religiositét in der Psychiatrie:
die Datenlage

Die groBen Krankheitsbilder der
Psychiatrie sind in der WHO-Klassifika-
tion (World Health Organization, 1994)
vereinfacht ausgedriickt die Demenzen,
Suchterkrankungen, Schizophrenie, De-
pression/Suizid, Manie, Neurosen (Pho-
bien, Panik, generalisierte Angst, Zwang),
Essstorungen, Sexualstérungen und die
Personlichkeitsstorungen. Fiir eine Reihe
dieser Erkrankungen (wie Demenz, Schi-
zophrenie, Manie, Essstorungen, Sexual-
storungen und Personlichkeitsstorungen)
liegen praktisch keine methodisch ernst-
zunehmenden Studien in Bezug auf die
Religiositit vor, fiir andere ist die Evi-
denz durch hochrangige Studien schon
ausreichend, um eine Aussage zu treffen
(Suchterkrankungen, Depression und
Suizid), fiir eine dritte Gruppe ist einiges
Material vorhanden, aber die Datenlage
reicht nicht zu einem Urteil, weil sie ei-
nerseits widerspriichlich und andererseits
qualitativ nicht ausreichend ist (Angst-
storungen, Zwangsstorungen).

Die wohl umfangreichste und metho-
disch sauberste Studie wurde 2003 vom
renommierten Psychiater Kenneth S.
Kendler und Mitarbeitern im American
Journal of Psychiatry verdffentlicht
(Kendler et al.,2003). Bei 2.616 Mannern
und Frauen wurde ein 78 Fragen beinhal-
tender Fragebogen eingesetzt. Signifikant
waren Geschlecht (Frauen religioser als
Minner), Alter (Altere religidser) und
Bildungsstand (hohere Bildung religio-
ser) mit der Religiositit assoziiert. Inter-
essanterweise waren Frauen in sechs von
sieben Faktoren religioser, nur beim Fak-
tor ,,Gottesgericht“ zeigten sich die Man-
ner eifriger. Die sieben Faktoren der Re-
ligiositdat wurden nach statistischer
Korrektur fiir Geschlecht, Alter und Bil-
dungsstand gegen das Lebensrisiko von
neun verschiedenen psychiatrischen
Krankheiten hochgerechnet. Fiinf Dia-
gnosen wurden als internalisierende (De-
pression, Phobien, Angststorung, Panik-
storung, Bulimie) vier externalisierenden
Krankheitsbildern (Nikotinsucht, Alko-
holsucht, Tablettensucht, antisoziale Ver-
haltensstorung) gegeniibergestellt. Von
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den sieben Faktoren der Religiositit zei-
gen sich zwei protektiv gegen beide
Krankheitsgruppen (soziale Religiositét
und Dankbarkeit), vier Faktoren zeigen
sich protektiv nur gegen externalisie-
rende psychische Krankheiten (allge-
meine Religiositdt, Gottesbeziehung,
Vergeben/Liebe und Gottesgericht) und
ein Faktor reduzierte das Risiko fiir die
internalisierende Gruppe (Rachelosig-
keit). Tabelle 1 zeigt die Risikoreduktion
der einzelnen religiosen Faktoren auf die
einzelnen psychiatrischen Krankheitsbil-
der.

Esliegt nahe, dass der Faktor der sozia-
len Religiositit bei Kendler el al. tiber die
soziale Einbindung der Glédubigen in
eine Gemeinschaft mit der konsekutiv
reduzierten Einsamkeit protektiv wirkt
(Paloutzian and Ellison, 1982). Die bei
Kendler gefundene Risikoreduktion der
Suchterkrankungen im allgemeinen (Al-
kohol, Nikotin, Tabletten, Drogen) durch
Religiositit findet sich durchgéngig in
fast allen durchgefiihrten Studien (Koe-
nig et al., 1994, Larson and Wilson, 1980,
Miller et al., 2000, Tsuang et al.,2002, Gil-
lum, 2005). Bemerkenswert ist die Risi-
kosteigerung der Panikstérungen durch
die allgemeine Religiositit, ein Aspekt,
der bislang noch in keiner namhaften
Studie untersucht wurde. Fiir die Ana-
lyse der Schizophrenie, der bipolaren
Storung und Anorexie reichte bei dieser
Studie die Datenlage nicht.

Bekanntermaflen ist die Suizidrate in
religiosen Lindern niedriger (Stack,
1983Db, Stack, 1983a, Stack, 1983c, Breault,
1986). Das konnte allerdings laut Kelleher
auch mit einem durch Tabuisieren verur-
sachten Minderberichten zusammenhén-
gen (Kelleher et al., 1998). Eine rezent im
American Journal of Psychiatry publi-
zierte Arbeit untersuchte bei 371 depressi-
ven Patienten die Selbstmordgefahr; die
Halfte dieser Patienten hatte bereits einen

Selbstmordversuch hinter sich. Beide Pa-
tientengruppen (religiose und areligiose
Patienten) wiesen in dieser Studie densel-
ben Depressionsgrad, dasselbe Ausmaf3
der Hoffnungslosigkeit und dieselbe Zahl
sowie Qualitdt von belastenden Life-
events auf. Trotzdem neigten areligiose
Patienten signifikant hédufiger zu Selbst-
mordgedanken und Selbstmordversu-
chen als die religiose Vergleichsgruppe
(Dervic et al., 2004). Nicht-religiose Pa-
tienten waren signifikant aggressiver, im-
pulsiver und wiesen einen hoheren Pro-
zentsatz an Suchterkrankungen auf. Sie
fanden weniger Griinde um zu leben und
hatten weniger moralische Bedenken ge-
gen den Selbstmord. Sie waren jiinger, sel-
tener verheiratet, hatten weniger Kinder
und weniger Kontakt mit ihrer Familie.
Diese Studie wird von einer Reihe von an-
deren Arbeiten inhaltlich unterstrichen
(Paykel et al., 1974, Stack and Lester, 1991,
Hovey, 1999, Cook et al., 2002, Kok, 1988,
Nelson, 1977, Greening and Stoppelbein,
2002). Auch das schwiichere soziale Netz
von Atheisten (Pescosolido and Geor-
gianna, 1989) und die Aggressionsreduk-
tion durch Religiositdt (Storch and
Storch, 2002) wurden bereits in fritheren
Studien beschrieben. Verwandte und
Freunde desselben Glaubensbekenntnis-
ses scheinen der stdrkste protektive Fak-
tor zu sein (Storch and Storch, 2002). Zu-
sammenfassend gibt es heute eine starke
Evidenz, dass depressive religiose Patien-
ten aufgrund einer niedrigeren Aggres-
sion und hoherer moralischer Bedenken
vor Selbstmordgedanken, Selbstmordver-
suchen und dem tatséchlichem Selbst-
mord geschiitzt sind, wobei weniger die
konkrete Religionszugehorigkeit als viel-
mehr das Ausmal} der Religiositét eine
Rolle spielt. Dieses statistische Faktum
lasst natiirlich keinen Schluss auf den je-
weils konkreten Patienten zu: ein protek-
tiver Faktor ist keine Garantie.

Konig und Mitarbeiter (Koenig et al.,

1998) verfolgten den Verlauf von Depres-
sionen bei 87 korperlich kranken dlteren
Patienten iiber annidhernd ein Jahr, die
bei der Hilfte der Patienten im Laufe die-
ser Zeit auch verschwand. Die Remission
(Ende) der Depression trat bei den reli-
giosen Patienten signifikant frither ein, al-
lerdings nur assoziiert mit der intrinsi-
schen Religiositét, und nicht mit der Zahl
der Kirchenbesuche oder der privaten
Frommigkeit (Gebet, Meditation, Bibel-
studium). Einige Studien erhielten dhnli-
che Ergebnisse bei gleicher Fragestellung
(Nelson, 1989, O’Connor and Vallerand,
1990, Braam et al., 1999, Braam et al.,
1997), eine andere fand eine Assoziation
mit extrinsischer Religiositit (Rosik,
1989). Vergleichbare Ergebnisse wurden
bei miitterlicher Religiositdt gefunden,
die sich sowohl beziiglich der kindlichen
wie auch der miitterlichen Depression
protektiv auswirkt (Miller et al., 1999,
Miller et al., 1997). Religiose Bewalti-
gungsstrategien (= Coping) bei 850 kor-
perlich kranken Patienten waren negativ
mit depressiven Symptomen assoziiert
(Koenig et al., 1992), d.h. sie trugen zum
Wohlbefinden bei. Kendler publizierte
1997 mit seinen Mitarbeitern (Kendler et
al., 1997) eine weitere Studie mit 1.902
weiblichen Zwillingen: je frommer die
untersuchten Frauen (,,personal devo-
tion“), umso weniger neigen sie zum Al-
koholismus und zum Rauchen, und mit
einer schwicheren statistischen Assozia-
tion auch zur Depression. Personliche
Frommigkeit zeigte sich signifikant pro-
tektiv vor depressiogenen Life-events.
Andererseits wurde kein Zusammen-
hang mit Angststorungen oder Esssto-
rungen gefunden. Die Beziehung zwi-
schen Angststorungen und Religiositét ist
laut einer rezenten Metaanalyse (Shreve-
Neiger and Edelstein, 2004) letztlich un-
geklart: es gibt sowohl Studien die eine
Angstreduktion durch Religiositét fan-
den wie auch solche, die eine Steigerung
beobachteten, wie auch Studien, die kei-

Tabelle 1
Psychiatrische Risikoreduktion gelebter Religiositat nach Kendler et al. 2003
internalisierende psychiatrische Krankheiten externalisierende Krankheiten
Depression | Phobien | Angststérung Panikstorung | Bulimie Nikotinsucht Alkoholsucht | Tablettensucht antisoziales
Verhalten
Allgemeine Religiositat 8 Frxx Fx FHEX *
Soziale RE|IgIOSItat KRKK ** F KKK KKK KKK *
Gottesbeziehung s RS T £
Vergeben/Liebe ** & &
Gottesgericht & @
Rachelosigkeit rxx * Fxx **
Dankbal’kelt R R H KKK * KK H KK *K* R
Reduziert Risiko * p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001, ****p < 0.0001. Erhoht Risiko 8p < 0.05
faChath 1/2007 23



RELIGIOSITAT

nen Effekt wahrnehmen konnten. Sicht-
lich ist hier die genaue Definition von Re-
ligiositét entscheidend.

In einer Metaanalyse der wissen-
schaftlichen Literatur fiir dltere Men-
schen (Van Ness and Larson, 2002)
zeigte sich, dass dltere religiose Men-
schen generell iiber eine vorteilhaftere
Befindlichkeit verfiigen (d.h. sich besser
fiihlen) als ihre nicht-religiosen Alters-
genossen. Es zeigte sich weiter eine ne-
gativ proportionale Relation der Reli-
giositdt mit Depression und Suizid. Auch
eine (schwache) negative Korrelation
zwischen religiosen Aktivitdten und ko-
gnitiver Funktion wurde gefunden. Der
Zusammenhang mit Angststorungen
war widerspriichlich. Insgesamt fanden
die Autoren Religiositdt als schwach
protektiven Faktor fiir die psychische
Gesundheit élterer Menschen.

Psychiatrie und Religiositét:
eine ambivalente Beziehung

Pikanterweise sind gerade Psychiater
im Vergleich zu ihrer unmittelbaren so-
zialen Umgebung (und damit auch zu ih-
ren Patienten) signifikant weniger reli-
gios (Neeleman and King, 1993, Galanter
et al., 1991). Bemerkenswert ist die fast
schamhaft betriebene Trennung dieser
Welten, die oftmals von beiden Seiten ge-
fordert wird. Andererseits leiden reli-
giose Patienten Ofter unter einer latent
aggressiven Einmischung ihrer Thera-
peuten in ihr Innenleben. Eine starke
Ambivalenz wird auch in einigen Publi-
kationen spiirbar. So hélt einer der weni-
gen deutschsprachigen Ubersichtsartikel
der letzten Jahre tiber das Thema Reli-
giositdt es fiir notwendig, ,,Spiritualitét
konsequent aus ihrer scheinbar zwingen-
den Néhe zur Religiositét zu 16sen und in
die Ndhe anderer Begriffe wie ,Sinnerfiil-
lung’ oder ,Selbstakzentuierung’ zu set-
zen“ um sie in Psychiatrie und Psychothe-
rapie ,wissenschaftlich hoffahig® zu
machen (Moller and Reimann, 2003).
Den Grund des notwendigen Ablosens
fiir die Hoff#higkeit bleiben die Autoren
schuldig, da sie ihn offensichtlich fiir evi-
dent halten. Es ist nahe liegend, dass die
Autoren Religion als Gegensatz zur Wis-
senschaftlichkeit erleben. Den ganzen
Review-Artikel durchzieht ein Faden von
Poor-Impact-Zitaten, mit deren Hilfe die
Zusammenhanglosigkeit von Religiositét
und psychischem Wohlbefinden gezeigt
werden will, in ausgeprigtem Neglect von
hochklassigen Publikationen mit gegen-
teiligem Ergebnis. Erwdhnenswert in die-
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sem Zusammenhang ist auch der Versuch
einer schwedischen Forschungsgruppe
(Borg et al., 2003), ihre Ergebnisse mit
PET und Personlichkeitstest als Beweis
der materiellen Ursache alles Religiosen
zu interpretieren, was durch andere Auto-
ren kritisch hinterfragt wurde (Hall et al.,
2004).

Auch in Psychotherapien wird die Re-
ligiositit eines Patienten vielfach nicht
beriihrt, selbst wenn sie einen wesentli-
chen Faktor seiner Innerlichkeit dar-
stellt. Der systemimmanente Hinter-
grund dieses blinden Flecks ist die so
genannte ,,wertefreie* (oder auch ,,wert-
neutrale“) Psychotherapie, bei der ein
Therapeut versucht, sein Weltbild nicht
in die Therapie einfliefen zu lassen (ein
anderer Psychotherapie-Jargon wire die
,strikte weltanschauliche Abstinenz des
Therapeuten®). Es wiirde den Umfang
und Rahmen dieser Arbeit sprengen,
diese ,,therapeutische Wertefreiheit* kri-
tisch zu hinterfragen (Ist denn eine tie-
fere menschliche Kommunikation ohne
Bewertung iiberhaupt moglich?). In der
Praxis allerdings iibernimmt der Patient
schnell diesen scheinbaren oder tatsdch-
lichen Religions-Neglect des Therapeu-
ten fiir die Stunden und Themen der The-
rapie mit der Konsequenz, dass eine
Lebenswirklichkeit vom Patienten nicht
thematisiert werden kann, weil sie
scheinbar ,,hier nicht hergehort”. Insbe-
sondere Patienten in der Psychotherapie
nehmen sehr sensibel wahr, was in der
Therapie ,keinen Platz hat“. Dieses
Schweigen aber macht gewisse psycho-
therapeutische Losungsmodelle unmog-
lich. Denn bei religiosen Menschen sind
diese beiden Lebensrealititen (Psyche
und Religiositit) eng verwoben, ja un-
trennbar verbunden.

In den Konflikt kommen diese beiden —
scheinbar so sduberlich getrennten — Wel-
ten in der Psychotherapie durch prakti-
sche Implikationen der Religiositit, vor
allem im moralisch-ethischen Bereich.
Diese werden von religios unsensiblen
Therapeuten bei aller Wertschiatzung der
Patientenwelt manchmal als verdrehte,
neurotische, zwanghafte Symptome fehl-
gedeutet, die eben dadurch ,,objektiv*
seiner Behandlung bediirfen. Dass diese
Behandlung nicht durch Befehle und/
oder Vorschlige, sondern durch (,,Hinter-
“)Fragen geschieht, dndert wenig an der
Suggestibilitit derselben. Otto Kernberg,
prominenter zeitgenossischer Représen-
tant einer aufgeklédrten psychoanalyti-
schen Therapierichtung, sicht zum Bei-
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spiel die Aufgabe der Psychotherapie
darin, religiose Patienten (,,Klienten mit
formaler religioser Ausrichtung®) auf die
derart gegebene Rationalisierung selbst-
und fremddestruktiver Tendenzen hinzu-
weisen (im Originalwortlaut (Kernberg,
2000): ,,Psychotherapy also has to help
certain patients to free themselves from
the use of formal religious commitments
as a rationalization of hatred and destruc-
tiveness directed against self or others*).
Andererseits sieht er ,,reife Religiositat™
auch als moglichen Aspekt psychischer
Heilung und Entwicklung — eine Religio-
sitit, die eher Richtung Spiritualitit geht.
Es kann im religiosen Patienten zu dra-
matischen Zustinden kommen, wenn der
Therapeut ihm helfen will, eine seines Er-
achtens ,reifere Religiositat” zu errei-
chen. Hier ist die ,,wertfreie* Therapie
verlassen worden.

Psychotherapie sollte Religiositit als
positive Kraft verwenden, ohne sie zu
manipulieren. Sie kann bei religidsen Pa-
tienten aus meiner personlichen Sicht in
drei Punkten ihre Kompetenz iibertreten
und die Religiositdt problematisch tan-
gieren: die Psychologisierung der Schuld,
bei der die personliche Verantwortung
verloren geht; die Mechanisierung der
Sexualitidt, nach dem Freudianischen
Prinzip der Neuroseninduktion durch se-
xuelle Repression und Verdringen; so-
wie die Dogmatisierung des Gefiihls, bei
dem Werte und Bindungen an Bedeu-
tung verlieren zugunsten einer subjekti-
ven Befindlichkeit. Diese drei Punkte,
sowie den Unterschied zwischen gesun-
der und ungesunder Religiositit, die The-
men Aggression und Fanatismus, Versiin-
digungswahn, Skrupel, physiologische
und pathologische Schuldgefiihle, angst-
besetzte und Angst machende Religion
sollen in einer spdteren Arbeit weiter
ausgefiihrt werden.

Der seelsorgliche Dienst wird in ,,psy-
chotherapeutisch geschulten* Sozietiten
gerne (den Selbstwert hebend) — meist
unterschwellig-nonverbal — als bemiih-
ter, unschuldig-hilfloser oder revisionisti-
scher Dilettantismus abwertend belé-
chelt. Das geht oftmals soweit, dass
Seelsorger in der Identitdtskrise zur Ich-
Stiarkung eine Psychotherapieausbildung
beginnen, um nunmehr vor sich und der
Welt zu verlautbaren, dass sie keinesfalls
~nur“ Seelsorger sind, sondern vielmehr
»echte Therapeuten“. Das halte ich aus
dem Grund bedenklich, weil in solchen
Konstellationen oftmals vor lauter Psy-
che die Seele auf3er acht bleibt. Meist ist
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das in der Psychotherapieausbildung Ge-
lernte im Kopf des Seelsorgers ein mit
seinem religiosen Leben schwer kompa-
tibles Konstrukt, ein innerer Konflikt, der
dann eben auch in seinen seelsorglichen
Gesprachen Ausdruck findet. Es besteht
hier die Gefahr, den Glauben zu psycho-
logisieren, das Ubernatiirliche zu ver-
weltlichen, das Nicht-Messbare abzuwer-
ten. Die Methode der Seelsorge ist nicht
die Psychotherapie; psychotherapeuti-
sches Agieren verbessert die Seelsorge
nicht,sondern verfilscht sie. Der Seelsor-
ger soll in der Lage sein, psychisch auffél-
lige Menschen an den Fachmann weiter-
empfehlen, statt zum ,umfassenden
Heiler* werden zu wollen.

Schlussfolgerung

Die Religiositit ist mit der menschli-
chen Psyche und dem téglichen Leben
natiirlicherweise eng verwoben, was
auch durch ihre Intimitét eine Vulnerabi-
litat gegeniiber einseitigen psychothera-
peutischen Interventionen zur Folge ha-
ben kann. Diese Verletzlichkeit des
religiosen Lebens bedarf eines fiir reli-
giose Fragen sensiblen Psychiaters, da
praktisch alle psychischen Probleme bei
religiosen Patienten eine religiose Di-
mension besitzen konnen. Angesichts
nunmehr zahlreicher empirischer Be-
funde, dass Religiositit einen positiven
Einfluss auf den psychiatrischen Krank-
heitsverlauf hat, scheint eine Wertschit-
zung dieser Dimension noch dringender
geraten.

Die besagte Sensibilitdt kann in der
Praxis durch einen personlich dem Glau-
ben entfremdeten Facharzt nur selten
aufgebracht werden. Der Therapeut
muss allerdings nicht unbedingt dersel-
ben Glaubensgemeinschaft angehoren,
obwohl dies oftmals einen gewissen Ver-
trauensvorschuss gewéhrleistet. Auf der
anderen Seite kann auch der Seelsorger
ohne psychologisches Feingefiihl schwe-
res Leid verursachen: auch mit noch so
viel Gebet und verbissenem asketischen
Kampf verschwindet keine Depression;
von einer Schizophrenie ganz zu schwei-
gen. Psychiatrische Symptome konnen
zwar manchmal durch Schuld ausgelost
sein, oftmals jedoch treten sie ohne Zu-
sammenhang mit dem moralischen Le-
ben auf. Dieses Faktum ist besonders re-
ligiosen Patienten héufig schwer nédher
zu bringen.

Psychiatrie/Psychotherapie und Seel-
sorge haben verschiedene Aufgabenbe-

reiche. Dem Seelsorger geht es gemif3 sei-
nem Auftrag in erster Linie um das ,,See-
lenheil“ des Patienten, das heif3t um eine
gelungene Gottesbeziehung (mit entspre-
chenden Implikationen in der Glaubens-
praxis und im moralischen Bereich). Ein
Seelsorger, der sich nur oder primér um
die Befindlichkeit seiner Klienten sorgt,
vernachléssigt einerseits den wichtigsten
Teil und iiberschreitet andererseits seine
Kompetenz. Es ist fiir psychiatrische Pa-
tienten durchaus gefahrlich, wenn der
Seelsorger sich als Psychiater-Ersatz ver-
sucht. Die Trennung dieser beiden Kom-
petenzen ist wesentlich, ohne einen der
beiden Realitdten auszublenden. Aus die-
sem Grund sind Seelsorger mit psycho-
therapeutischem Schwerpunkt eine unge-
sunde (weil fiir den Patienten und auch
fiir den Seelsorger verwirrende) Mi-
schung an Kompetenzen.

Die Erlangung des Seelenheils fiir den
Patienten ist andererseits nicht die Auf-
gabe des Psychiaters, auch nicht des reli-
giosen Psychiaters. Seine Aufgabe besteht
in der psychischen Gesundung, prinzipiell
fernab einer transzendenten Dimension.
Der Arzt darf dem religiosen Patienten
nicht zum Seelsorgerersatz werden (er
kann keine Siinden vergeben, spricht
nicht im Namen der Glaubensgemein-
schaft, muss nicht ,,pastoral“ sein, ...),
auch wenn das der Patient manchmal
durchaus wiinschen kann. Offen disku-
tiert wird in der Literatur die Frage der In-
tervention in psychiatrisch-moralischen
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Grenzbereichen: so ergab eine Studie,
dass etwa die Hilfte religioser (evangeli-
kaler) US-Psychiater ihren religiésen Pa-
tienten von einer Abtreibung, von homo-
sexuellen Akten oder von vorehelichen
Sexualkontakten abraten wiirde; etwa ein
Drittel wiirde sogar nicht-religidsen Pa-
tienten davon abraten (Galanter et al.,
1991). In diesen Punkten wird in Europa
mit Sicherheit mehr Zuriickhaltung ge-
iibt; ich personlich halte solch eine Stel-
lungnahme im therapeutischen Kontext
fiir bedenklich. Eine enge Zusammenar-
beit mit dem Seelsorger bewahrt den
Psychiater vor der vielleicht manchmal
bestehenden Versuchung, selber seelsorg-
liche Funktion zu iibernehmen (Handzo
et al., 2004). Der Grazer Kongress ,,Reli-
giositit in Psychiatrie und Psychothera-
pie” vom 11. bis zum 13. Oktober 2007
mochte diese Themen aufgreifen und in-
terdisziplindr und iiberkonfessionell dis-
kutieren. Ndhere Information sind auf
www.rpp2007.org abrufbar.
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