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EDITORIAL 

Religion/Spiritualität und Gesundheit –  

ein Forschungsfeld für Nachwuchswissenschaftler/innen 

Florian Jeserich 

 

In den USA ist es mittler-

weile kein Sonderfall mehr, 

wenn Wissenschaftler/in-

nen sich mit den potentiel-

len Zusammenhängen von 

Religion/Spiritualität und 

(meist psychischer) Ge-

sundheit beschäftigen. Dass dieses Spezialge-

biet im Mainstream der amerikanischen Psy-

chologie angelangt ist, zeigt der Umstand, 

dass renommierte Fachzeitschriften Sonder-

hefte zur Thematik publiziert haben (z.B. 

Psychological Inquiry (2002) und American 

Psychologist (2003)).  

Übersichtswerke und Meta-Analysen zeigen 

in der Regel, dass es einen geringen positiven 

Zusammenhang zwischen Religi-

on/Spiritualität und Gesundheit zu geben 

scheint. Allerdings gestaltet sich der systema-

tische Vergleich der (vorwiegend quantitativ 

angelegten) Studien als schwierig. Je nach 

Konzeptionalisierung bzw. Operationalisie-

rung der zentralen Variablen unterscheiden 

sich auch die Ergebnisse: Eine Untersuchung, 

in der Religiosität mit regelmäßigem Kirchbe-

such gleichgesetzt wird, ist z.B. nur schwer 

mit einer Studie zu vergleichen, in der es um 

spirituelle Grenzerfahrungen geht. Zudem 

könnte die eher religionsfreundliche Haltung 

in amerikanischen Studien zu einem Publika-

tionsbias geführt haben, der sich auch in Me-

ta-Analysen niederschlägt. Der Forschung in 

den USA wird teils der Vorwurf gemacht, sie 

sei zu wenig unabhängig. Dabei geht es weni-

ger um die religiöse Innenperspektive der 

Forscher/innen, als vielmehr um die Finanzie-

rung und die damit einhergehende Selektie-

rung von Forschungsvorhaben. 

Schließlich stellt sich die Frage, ob die spezi-

fischen Resultate der amerikanischen For-

schung auf andere Kulturräume übertragen 

werden können. Es ist anzunehmen, dass 

nicht nur Gesundheits- und Krankheitsvorstel-

lungen kontextgebunden sind, sondern auch 

die Mechanismen und Zusammenhangsmuster 

je nach Kultur, Gruppe und Religi-

on/Spiritualität variieren. Auf die Kultur- und 

Kontextabhängigkeit der Forschungsergebnis-

se haben jüngst auch Büssing und Kohls hin-

gewiesen. Sie unterstützen die konfessions-

neutrale und transdisziplinäre Forschung im 

deutschsprachigen Raum und fordern dazu 

auf, „eigene Ansätze und Perspektiven“ (Büs-

sing/Kohls 2011, S. 2) zu entwickeln. 

Im deutschsprachigen Raum nehmen sich 

immer mehr junge Wissenschaftler/innen der 

Thematik an. Die vierte Ausgabe der Zeit-

schrift für Nachwuchswissenschaftler greift 

den Trend auf und möchte eine Plattform bie-

ten für die interdisziplinäre Auseinanderset-

zung mit dem Themenschwerpunkt „Religi-

on/Spiritualität und Gesundheit“. Bemer-

kenswert ist dabei, dass auch Beiträge aus 

Disziplinen integriert werden konnten, in de-

nen das Thema bislang vergleichsweise wenig 

behandelt wurde.  

Klein und Albani geben einen umfassenden 

und differenzierten Überblick über bisherige 

Forschungsbefunde zum Thema Religion und 

psychische Befindlichkeit. Dabei stellen sie 
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auch heraus, dass bestimmte Formen der Re-

ligiosität für bestimmte Personengruppen ne-

gative Effekte zeitigen können – ein Umstand, 

dem oft zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt 

wird. Der Forschungsüberblick mündet in 

einer Diskussion psychologischer Mechanis-

men sowie in der Darlegung eines allgemei-

nen Wirkmodells. Da es inzwischen zwar eine 

Vielzahl von Einzelresultaten gibt, aber kaum 

Modelle, denen es gelingt, die unterschiedli-

chen Erklärungsansätze und Forschungser-

gebnisse zu integrieren, ist das entworfene 

Modell besonders hervorzuheben. Auch 

Scagnetti-Feurer nähert sich dem Thema aus 

psychologischer Perspektive. Im Mittelpunkt 

ihrer empirischen Studie steht die Frage, ob 

sich Kriterien finden lassen, die darüber Auf-

schluss geben, welche religiösen Visionen mit 

psychischen Störungen assoziiert sind und 

welche nicht. Die Autorin kommt zu dem 

Schluss, dass das Vorhandensein eines (reli-

giösen/spirituellen) Interpretationsrahmens 

für visionäre Erfahrungen ein protektiver Fak-

tor ist. Köglers Arbeitsbericht stellt ebenfalls 

Bezüge zwischen Religion/Spiritualität und 

psychotherapeutischer Praxis her. Sie fokus-

siert auf die buddhistischen Hintergründe so-

wie auf die postulierten Wirkfaktoren acht-

samkeitsbasierter Interventionen im medizini-

schen Bereich. 

Drei weitere Beiträge ergänzen die unter-

schiedlichen psychologischen Blickwinkel um 

andere disziplinäre Zugänge zum Thema „Re-

ligion/Spiritualität und Gesundheit“. Ziel von 

Jeserichs formaler und inhaltsbezogener Ana-

lyse ist es, herauszufinden, wie oft und in 

welchen thematischen Kontexten die Be-

griffsfelder Religion und Spiritualität in ei-

nem eng definierten Korpus gesundheitswis-

senschaftlicher Buch- und Zeitschriftenbeiträ-

ge verwendet wurden. Er plädiert dafür, die 

zumeist auf Individuen abhebende psycholo-

gische Sicht in Zukunft verstärkt um die Mak-

roperspektive der Public Health-Forschung zu 

ergänzen. Wilkens und Hero führen religi-

onswissenschaftliche Diskurse in das For-

schungsfeld ein und erschließen dadurch in-

novative Potentiale. Wilkens stellt Ergebnisse 

ihrer Feldforschung bei der Marian Faith 

Healing Ministry in Tansania vor. Die Wirk-

samkeit der religiösen Heilungsrituale wird 

nicht, wie in der religionspsychologischen 

Forschung üblich, statistisch geprüft, sondern 

durch die Rekonstruktion unterschiedlicher 

Teilnehmerperspektiven ermittelt. Als analy-

tisches Werkzeug dienen der Autorin, die 

einen dezidiert religionsästhetischen Ansatz 

verfolgt, Konzepte wie Aneignung, Perfor-

manz oder Verkörperung (embodiment). He-

ros theoretisches Interesse gilt religiösen Ent-

repreneuren und spirituellen Kleinbetrieben, 

die nicht nur enge Verbindungen zwischen 

Religion, Spiritualität und Gesundheit postu-

lieren, sondern diese auch zusehends ver-

markten. Der Autor stellt die diskursive Pra-

xis der Vertrauensgenerierung in den Vorder-

grund und analysiert diese Prozesse unter re-

ligionsökonomischen Blickwinkel als eine 

Form der Kundenorientierung. 

Mit Heros Beitrag rücken die gesellschaftli-

chen und gesundheitsökonomischen Rahmen-

bedingungen in den Fokus: Es geht um die 

Akteure, die ein Interesse daran haben, religi-

öse/spirituelle Praktiken als präventive oder 

gesundheitsfördernde Maßnahmen zu verkau-

fen. Dabei stellt sich die Frage, inwiefern und 

in welchem Maße die steigende akademische 

Aufmerksamkeit auch als ein Reflex auf sol-

che religionskulturelle Transformationspro-

zesse beschrieben werden kann. Beschäftigen 

sich Nachwuchswissenschaftler/innen zu-

nehmend mit der Korrelation von Religi-

on/Spiritualität und Gesundheit, weil das 

Thema populär geworden ist? Ist diese Gene-

ration junger Wissenschaftler/innen womög-

lich bereits in einer Zeit und in einem kultu-

rellen Umfeld aufgewachsen, in dem solche 

Querverbindungen ‚natürlich’ erscheinen? 
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Oder ist der wissenschaftliche Betrieb gar 

Mitproduzent des Phänomens, indem er An-

bietern und Kunden beständig neue Daten und 

Anreize liefert? 

Von der Pluralisierung der Blickwinkel und 

Stimmen wird der interdisziplinäre Diskurs in 

Zukunft profitieren. Ich hoffe, dass vorliegen-

des Heft einen kleinen Beitrag zur selbstrefle-

xiven Weitung der deutschsprachigen For-

schung zum Thema „Religion/Spiritualität 

und Gesundheit“ leisten kann.  

 

Florian Jeserich 

Fachredakteur Religionswissenschaft, Ethno-

logie und Gesundheitswissenschaft 
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Zusammenfassung 

Der vorliegende Artikel gibt einen Überblick über Befunde zu saluto- wie pathogenen Effekten von 

Religiosität auf die psychische Gesundheit. Dazu werden zunächst einige Punkte dargestellt, die in 

konzeptioneller und methodischer Hinsicht zu beachten sind; daran schließt sich die Darstellung 

von Befunden an, die zu verschiedenen Bereichen der psychischen Gesundheit bzw. verschiedenen 

psychischen Störungen vorliegen. Dabei zeigt sich, dass Religiosität insbesondere für Hochreligiöse 

und für Menschen, die an einen wohlwollenden und gütigen Gott glauben, eine gesundheitliche 

Ressource darstellen kann, während es eine kleinere Gruppe Gläubiger zu geben scheint, deren Re-

ligiosität und Gottesvorstellungen eher zu vermehrter psychischer Belastung beitragen. 

In einem weiteren Schritt werden sodann mögliche psychologische Mechanismen, die als Erklä-

rungsansätze für die dargestellten Befunde in der Forschungsliteratur diskutiert werden, vorgestellt. 

Verschiedene Facetten der Religiosität kommen dabei sowohl als individuelle und soziale Ressour-

cen sowie als Lebensstilfaktoren und Coping-Strategien als auch als Risikofaktoren in Betracht. 

Abschließend werden die beschriebenen Mechanismen in ein grundlegendes Modell zum differen-

zierten Verständnis der Bedeutung der Religiosität für die psychische Gesundheit integriert, das 

sich als theoretischer Rahmen für zukünftige Forschung eignet. 

Schlüsselwörter: Religion, Religiosität, Spiritualität, 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 

Die Erfahrung von Gesundheit und Heilung 

gehört in vielen religiösen Traditionen mittel-

bar oder unmittelbar zu den Heilserwartungen 

hinzu (vgl. die Beiträge in Klein, Berth & 

Balck, 2011). Das Verhältnis zwischen religi-

ösem Heil und körperlicher sowie seelischer 

Gesundheit wird anteilig in allen wissen-

schaftlichen Disziplinen, die sich schwer-

punktmäßig entweder mit dem einen oder mit 

dem anderen der beiden Themenkomplexe 

befassen, diskutiert. Dementsprechend breit 

gefächert ist mittlerweile die Forschungslite-

ratur, so dass hier stellvertretend für 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 

Sammelbände von Wiedersheim, Albrecht 

und Lüken (1991) und Greifeld (2003) oder 

auch die Arbeit von Bruchhausen (2004) zu 

nennen; grundlegend zudem die Schrift von 

Frick (2009). Aus pflegewissenschaftlicher 

Sicht ist z. B. auf Käppeli (1998; 2000) hin-

zuweisen; für eine psychologische Perspekti-

ve z. B. auf Murken (1997), Straube (2005) 

oder Belzen (2007), für eine medizinisch-

psychologische Mehnert (2006). Innerhalb der 

Ethnologie lassen sich z. B. die Arbeiten von 

Thiel (1984, 2006) anführen, innerhalb der 

Religionswissenschaft z. B. der Sammelband 

von Hoheisel und Klimkeit (1995). Auch in 

der Theologie wird die Thematik zunehmend 

stärker 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 

fächerübergreifenden Verschränkung ist die 

Thematik auch beliebt für den interdisziplinä-

ren Austausch, wie einige aktuelle Sammel-

bände (Etzelmüller und Weissenrieder, 2010; 
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Hoff, Klein & Volkenandt, 2010; Fiedermutz-

Laun, Pera, Peuker & Diederich, 2002) illust-

rieren. 

Im Fokus dieses Beitrags liegen mögliche 

saluto- und pathogene Effekte von Religiosi-

tät (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 klinisch-psy-

chologische ist. Leitend ist also die Frage, 

welche Formen und Facetten von Religiosität 

sich über 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 

beträchtliche Skepsis gegenüber religiösen 

Empfindungen und Überzeugungen. Für 

Freud war Religion bekanntermaßen eine 

„kollektive Zwangsneurose“ (Freud, 1907; 

1913) und verlieh dem regressiven Wunsch 

nach dem Schutz eines hypostasierten über-

mächtigen Vaters Gestalt (Freud, 1927; 

1933). Dabei, so Freud, behindere sie das 

selbständige Denken, enge die Entscheidungs-

freiheit ein und begünstige 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 universitären Psychologie, herrschte die 

Auffassung vor, dass religiöse Überzeugun-

gen als irrationale Weltsicht zukünftig zu 

überwinden seien (so z. B. Skinner, 1948; 

Watson, 1928; vgl. Klein, 2008; Wulff, 1997). 

Das religionskritische Erbe der Gründerväter 

der psychoanalytischen und der verhaltensthe-

rapeutischen Therapien wurde auch in nach-

folgenden Psychologengenerationen weiterge-

führt (vgl. z. B. Ellis, 1971; 1980; 1992; Ellis 

& Schoenfeld, 1990; Seligman, 1983) und 

fand auch in der Erforschung des Verhältnis-

ses von Religiosität und psychischer Gesund-

heit seinen Niederschlag: Bis weit in die 

1980er Jahre hinein wurden generell nur sehr 

wenige Studien zu Religiosität und Gesund-

heit publiziert, und in den wenigen wurde 

zumeist eher nach Indikatoren für eine religi-

ös bedingte Beeinträchtigung der psychischen 

Gesundheit gesucht (vgl. die Übersicht von 

Sanua, 1969). 

Seit Mitte der 1980er Jahre lässt sich jedoch 

ein Umschwung feststellen: Seit dieser Zeit 

hat die Zahl der Untersuchungen des Verhält-

nisses von Religiosität und psychischer Ge-

sundheit sprunghaft zugenommen. Neben Re-

ligiosität wird nun zusätzlich auch häufig Spi-

ritualität untersucht, wobei darunter je nach 

Autoren etwas Engeres oder Weiteres als Re-

ligiosität verstanden wird (Utsch & Klein, 

2011; Zinnbauer & Pargament, 2005). Da in 

Bezug auf den Gültigkeitsbereich des Kon-

strukts Spiritualität bisher keine Einigkeit 

besteht, konzentriert sich der vorliegende Ar-

tikel auf Religiosität, worunter hier eine spe-

zifische Weltsicht verstanden werden soll, die 

wie andere Weltsichten über eine Erklärung 

der Welt, Wertsetzung sowie Kontingenz- 

und Ohnmachtsbewältigung auf Sinnstiftung 

abzielt, sich jedoch von nicht-religiösen 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 ausführlich Klein, 2008). 

Auch aktuell setzt sich diese Entwicklung un-

gebrochen fort (Utsch & Klein, 2011), wobei 

sich auch der Fokus verändert hat. Religiosität 

wird nun nicht mehr primär als potenzieller 

Risikofaktor untersucht, sondern in der Mehr-

zahl der Studien mittlerweile eher als protek-

tiver Faktor und mögliche 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 Religiosität 

selbstverständlich in beiderlei Richtungen 

niederschlagen und sowohl Belastung als 

auch als Schutz und Bewältigungshilfe dar-

stellen kann (Exline, 2002a; 2002b; Parga-

ment, 2002b). Im Folgenden soll versucht 

werden, in der Darstellung der Befunde und 

Erklärungsansätze sowohl die saluto- als auch 

die pathogene Relevanz der Religiosität an-

gemessen zu berücksichtigen. 

Die psychologische Erforschung des Ver-

hältnisses von Religiosität und psychischer 

Gesundheit - konzeptionelle und methodi-

sche Aspekte 

Durch die Erweiterung des Blickwinkels auf 

gesundheitliche Potenziale und Risiken der 

Religiosität ist zugleich auch die Einsicht ge-

wachsen, dass es sich sowohl bei Religiosität 

als auch bei psychischer Gesundheit um aus-

gesprochen komplexe und vielschichtige Phä-

nomene handelt, die auf unterschiedlichste 

Weise miteinander verbunden sein können 

(Grom, 2004; Miller & Kelley, 2005; Scho-

walter & Murken, 2003) und insofern auch 

entsprechend differenziert betrachtet werden 

müssen (Berth, Klein & Balck, 2011; Zwing-

mann, Klein & Höfling, 2011). So entspricht 

es gängiger Erfahrung, dass die Religiosität 

eines Menschen ebenso vom gesundheitlichen 

Befinden beeinflusst werden kann, wie Reli-

giosität ihrerseits von Relevanz für Gesund-

heit und Wohlbefinden sein kann. Die Wir-

krichtung ist also keineswegs auf Effekte der 

Religiosität auf die Gesundheit hin be-

schränkt. Dies hat beispielsweise schon Holes 

(1977) Untersuchung religiöser Depressions-

patienten aufzeigen können. Hole beobachte-

te, dass mit zunehmender Stärke der depressi-

ven Symptome eine immer stärkere emotiona-

le Entleerung des persönlichen Glaubens ver-

bunden war, was sich auch in den Erfahrungs-

berichten Betroffener (Weber-Gast, 1992) wi-

derspiegelt. Umgekehrt wurde auch das reli-

giöse Gefühlsleben wieder im selben Umfang 

als tiefer, sinnvoller und hilfreicher empfun-

den, in dem die depressive Symptomatik zu-

rückging. Jüngere Studien zu Religiosität und 

Depression zeigen, dass die Religiosität im 

günstigen 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 älteren Untersuchungen zu 

Religiosität 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 möglicher 

weiterer Einflussvariablen durchgeführt, wes-

wegen lediglich auf Basis der berichteten 

Korrelationen häufig nicht beurteilt werden 

kann, in welche Richtung der ermittelte Zu-

sammenhang zu interpretieren ist, was also 

jeweils worauf Einfluss nimmt (Klein, Bräh-

ler, Decker, Blaser & Albani, 2008; Scho-

walter & Murken, 2003). Mittlerweile werden 

glücklicher Weise jedoch auch zunehmend 

mehr umfangreiche epidemiologische und 

längsschnittlich angelegte Untersuchungsdes-

igns verwendet, wodurch verlässlichere Aus-

sagen über die Wirkrichtung ermöglicht wer-

den. Entsprechende Studien sprechen bisher 

v. a. für Effekte der Religiosität auf die psy-

chische Gesundheit (Bradshaw, Ellison & 

Flannelly, 2008; Kendler, Gardner & Prescott, 

1997; Levin & Taylor, 1998). 

Im Gegensatz zu methodisch unzureichenden 

älteren Studien gehört es inzwischen auch 

längst zum Standard, die Effekte möglicher 

soziodemografischer Einflussfaktoren wie 

Alter, Geschlecht, den sozioökonomischen 

Status o. ä. zu überprüfen und die Effekte der 

Religiosität diesbezüglich 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 Religiosität als auch 

psychische Gesundheit in Abhängigkeit von 

soziodemografischen Merkmalen variieren. 

Beispielsweise ist bekannt, dass Menschen im 

höheren Lebensalter in vielen Belangen reli-

giöser denken und handeln als jüngere Er-

wachsene (z. B. Lamprecht, 2006; McFadden, 

1995; 1999; Wink & Dillon, 2002), wobei 

allerdings durchaus Unterschiede in Abhän-

gigkeit von den erfassten religiösen Aus-

drucksformen existieren (so ist etwa das Inte-

resse an religiösen Fragen unter jüngeren 

Menschen mittlerweile wieder stärker verbrei-

tet als unter Personen im mittleren Erwachse-

nenalter – vgl. für die Situation in Deutsch-

land Ebertz, 2007). Im Hinblick auf die psy-

chische Gesundheit bestehen, auch wenn die 

Morbidität durch psychische Erkrankungen 

insgesamt über das Erwachsenenalter hinweg 

relativ stabil ist, in verschiedenen Altersgrup-

pen charakteristische Unterschiede bezüglich 

der Verbreitung der einzelnen Krankheitsbil-

der. Im Jugendalter und im frühen Erwachse-

nenalter dominieren insbesondere Substanz-

abhängigkeiten, depressive Störungen und 

Angststörungen (Wittchen, Nelson & Lach-

ner, 1998), während im frühen bis mittleren 

Erwachsenenalter insbesondere Schizophre-

nien sowie uni- und bipolare affektive Stö-

rungen vorfindlich sind. Im Alter werden hin-

gegen v. a. Demenzen und depressive Störun-

gen häufiger, während Angststörungen ten-

denziell seltener und Schizophrenien kaum 

noch begegnen (Bundesministerium für Fami-

lie, Senioren, Frauen und Jugend, 2001; 

Helmchen et al., 1996). Es bestehen also viel-

fältige Wechselwirkungen zwischen Religio-

sität, Alter und psychischer Gesundheit. Da-

mit korrespondiert, dass in US-amerikani-

schen Studien über die Lebensspanne hinweg 

ein kurvilinearer Zusammenhang zwischen 

Religiosität und psychischer Gesundheit all-

gemein (Ingersoll-Dayton, Krause & Morgan, 

2002), Stressbelastung (Ross, 1990), klini-

schen Angststörungen (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 Religiosität, 

psychischer Gesundheit und dem Geschlecht 

spezifische Beziehungen, die die bisherige 

Forschung aufgezeigt hat und die es notwen-

dig machen, mögliche Geschlechtseffekte dif-

ferenziert zu untersuchen und in Studien zu 

Religiosität und Gesundheit zu kontrollieren. 

Denn Frauen sind einerseits insgesamt häufi-

ger von psychischen Erkrankungen, v. a. 

Angststörungen, Depressionen und Essstö-

rungen, betroffen – bei Männern überwiegen 

hingegen die Suchterkrankungen – (Davis, 

Matthews & Twamley, 1999; Hartung & Wi-

diger, 1998; Lorber, 1997; zur kritischen Dis-

kussion s. Franke & Kämmerer, 2001), und 

andererseits weisen Frauen in vielen Studien 

höhere Ausprägungen der Religiosität auf (z. 

B. Francis, 1997; Maltby, Talley, Cooper & 

Leslie, 1995; Miller & Stark, 2002; vgl. für 

Deutschland Dieckmann & Maiello, 1998), 

was allerdings auch von den erfassten Dimen-

sionen der Religiosität und der jeweiligen 

Religionsgemeinschaft abhängig ist (vgl. die 

kritische Diskussion bei Sullins, 2006, ähnlich 

auch Klein & Huber, 2009). Insofern lassen 

sich bei Frauen häufig höhere und eindeutige-

re Beziehungen zwischen der persönlichen 

Religiosität und Maßen für 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. für Deutschland z. B. Albani et al., 2002; 

Glock, 2002; Mehnert, Rieß & Koch, 2003). 

Eventuell spiegelt sich in diesem Befund die 

Tendenz, dass Frauen oft bestehende Belas-

tungen als schwieriger zu bewältigen ein-

schätzen und sie stärker als Männer soziale 

Unterstützung suchen (Tamres, Janicki & 

Helgeson, 2002), was beides mit einer Affini-
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tät zu religiösen Bewältigungsformen assozi-

iert sein könnte. 

Neben Untersuchungsdesign und Berücksich-

tigung von Kontrollvariablen bestimmen auch 

das Verständnis von Religiosität (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 & Höfling, 2011), wie verlässlich und 

präzise die Resultate ausfallen. Wenn stu-

dienübergreifend der Zusammenhang zwi-

schen Maßen für Religiosität 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 widersprüch-

lich sind (Batson, Schoenrade & Ventis, 

1993; Gartner, Larson & Allen, 1991). Ein 

deutlicherer positiver Zusammenhang lässt 

sich erkennen, wenn zur Messung der Religi-

osität Skalen benutzt werden, mit der eine 

persönlich bedeutsame, intrinsisch motivierte 

Religiosität erhoben wird, die von zentraler 

Bedeutung im Leben des Befragten ist und 

sich in seiner gesamten Lebenspraxis nieder-

schlägt (Donahue, 1985; Hackney & Sanders, 

2003; Ventis, 1995). Auch wird der positive 

Zusammenhang stärker, wenn Positivindika-

toren für die psychische Gesundheit, z. B. 

Selbstaktualisierung, Wohlbefinden, Lebens-

zufriedenheit oder Sinnerfülltheit, anstelle der 

Abfrage psychopathologischer Symptome 

oder des Fehlens psychischer Beeinträchti-

gung erhoben werden (Chamberlain & Zika, 

1992; Ferriss, 2002; Hackney & Sanders, 

2003). 

Bei manchen Studien ist allerdings inzwi-

schen kritisch zu prüfen, ob deutlichere Zu-

sammenhänge zwischen Religiosität und psy-

chischer Gesundheit nicht aufgrund eines Me-

thodenartefakts zustande gekommen sind: 

Eine inflationäre Ausdehnung v. a. des Spiri-

tualitätsbegriffs hat in den vergangenen Jah-

ren dazu geführt, dass innerhalb von Messin-

strumenten zur Erhebung der Spiritualität oft 

auch Indikatoren einer positiven psychischen 

Befindlichkeit wie Ausgeglichenheit, Sinner-

fülltheit, Wohlbefinden („spiritual well-

being“) oder Vereinigung mit anderen („spiri-

tual connectedness“) als Kennzeichen der so 

verstandenen Spiritualität enthalten sind. 

Wenn jedoch schon Spiritualität selbst mit 

Positivindikatoren für psychische Gesundheit 

operationalisiert wird, können die ermittelten 

statistischen Zusammenhänge nicht mehr als 

Hinweis auf die gesundheitliche Relevanz von 

Religiosität/Spiritualität interpretiert werden, 

weil faktisch Bestandteile ein und desselben 

Konstrukts gemessen wurden (Koenig 2008; 

Pargament, 1999). 

Sehr viel entscheidender als die Feststellung 

eines übergeordneten Zusammenhangs zwi-

schen der Religiosität und der psychischen 

Gesundheit sind allerdings ohnehin differen-

ziertere Forschungsergebnisse, die ein Ver-

ständnis dafür ermöglichen, welche Formen 

von Religiosität sich als förderlich und welche 

sich als hinderlich für welche Bereiche der 

psychische Gesundheit erweisen (Schowalter 

& Murken, 2003). Das macht es erforderlich, 

Religiosität als ein komplexes, facettenreiches 

Phänomen zu begreifen und dementsprechend 

multidimensional zu messen (Driessen, Witt-

miß, Töpper & Thomas, 2009; Fetzer Institute 

and National Institute on Aging Working 

Group; 1999; Idler et al., 2003; Zwingmann, 

Klein & Höfling, 2011). Untersuchungen, in 

denen solche multidimensionale Messungen 

verschiedener religiöser Dimensionen durch-

geführt wurden, zeigen, dass sich je nach er-

fasstem religiösem 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; Müller, 2008). Beispielsweise be-

rücksichtigten Kendler et al. (2003) in ihrer 

breit angelegten Studie an 2621 Personen ei-

nes US-amerikanischen Zwillingsregisters 

zum einen neun verschiedene psychiatrische 

Störungsbilder und Symptombereiche (De-

pression, verschiedene Angststörungen, Buli-

mia Nervosa, verschiedene Suchterkrankun-

gen, antisoziale Persönlichkeitsstörung) und 

zum anderen sieben faktoranalytisch ermittel-

te Dimensionen der Religiosität (allgemeine 

Religiosität, Eingebundenheit in eine religiöse 

Gemeinschaft, Gottesbild – Anteil nehmend, 

Gottesbild – richtend sowie religiös motivier-

te Verzeihensbereitschaft, Dankbarkeit und 

Absehen von Rachegefühlen). Sie konnten 

beobachten, dass die Ausprägung der allge-

meinen Religiosität v. a. mit einem niedrige-

ren Erkrankungsrisiko für Substanzabhängig-

keiten und für eine antisoziale Persönlich-

keitsstörung verbunden war. Das Erkran-

kungsrisiko für eine Panikstörung war hinge-

gen bei den höher religiösen Respondenten 

etwas größer. Die Eingebundenheit in eine 

religiöse Gemeinschaft war mit einem niedri-

geren Risiko für alle untersuchten Symptom-

bereiche mit Ausnahme von Panikstörung und 

Bulimia Nervosa assoziiert, während die Got-

tesbilder (v. a. das teilnahmsvolle, tendenziell 

allerdings auch das richtende) mit niedrigeren 

Risiken für Suchterkrankungen und antisozia-

le Persönlichkeitsstörung einhergingen. Die 

religiös motivierte Bereitschaft zum Verzei-

hen war lediglich mit einem geringeren Risi-

ko für Nikotinabhängigkeit und Drogen-

abusus verbunden, wohingegen religiös moti-

vierte Rachelosigkeit mit verringerten Risiken 

für Depression, Angsterkrankungen und Buli-

mia Nervosa assoziiert war. Eine religiös mo-

tivierte Dankbarkeit ging schließlich mit ei-

nem verringerten Risiko für alle Erkrankun-

gen außer Panikstörung und antisozialer Per-

sönlichkeitsstörung einher. 

Bradshaw, Ellison & Flannelly (2008) unter-

suchten im Rahmen einer breit angelegten 

Studie in ähnlicher Weise die Bedeutung, die 

die inhaltliche Färbung des Gottesbilds (lie-

bevoll und annehmend vs. distanziert und 

ablehnend) für die Ausprägung 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 

über alle Symptombereiche hinweg als prä-

diktiv für niedrigere psychische Belastung, 

während die Vorstellung eines fernen, abwei-

senden Gottes durchweg mit höheren Sym-

ptomausprägungen verbunden war. 

Studien wie die von Kendler et al. (2003) und 

Bradshaw, Ellison & Flannelly (2008) unter-

streichen, dass für eine sachliche Beurteilung 

der saluto- und pathogenen Bedeutung von 

Religiosität ausschlaggebend ist, wie diffe-

renziert die Effekte verschiedener Dimensio-

nen der Religiosität auf positive und negative 

Kennzeichen psychischer Gesundheit betrach-

tet werden. Darum versuchen die folgenden 

Ausführungen, einen Überblick über die spe-

zifischen Befunde zur Bedeutung von Religi-

osität für die psychische Gesundheit zu geben, 

die anhand der Forschungsliteratur als eini-

germaßen gesichert gelten können. 

Übersicht über Befunde zur gesundheitli-

chen Bedeutung der Religiosität 

Der ganz überwiegende Teil der Untersu-

chungen zu Religiosität und psychischer Ge-

sundheit, der in eine systematische Betrach-

tung Eingang finden kann, wurde bisher in 

den USA durchgeführt. Dadurch ergibt sich 

die Notwendigkeit, sich die beträchtlichen 

Unterschiede in der religiös-weltanschau-

lichen Kultur zwischen den USA und den 

deutschsprachigen Ländern zu vergegenwär-

tigen: Beispielsweise glauben rund 95 % der 
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US-Amerikaner an Gott oder ein höheres We-

sen, 66 % gehören einer religiösen Gemein-

schaft an, 44 % besuchen regelmäßig wenigs-

tens einmal wöchentlich einen Gottesdienst, 

und 55 % betrachten Religion als „sehr wich-

tig“ in ihrem Leben (The Gallup Organi-

zation, 2005). Der Bevölkerungsanteil derje-

nigen, die nach soziologischen Analysen als 

religiös eingeschätzt werden können, ist in 

den USA zwar nur geringfügig höher als in 

den deutschsprachigen Ländern (rund 90 % 

gegenüber 70 bis 80 %), aber der Anteil der 

Hochreligiösen ist in den USA ungleich grö-

ßer (ca. 62 % gegenüber 18 bis 22 % in den 

deutschsprachigen Ländern; 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 Nachbarländern wie-

dergegeben werden, Übereinstimmungen mit 

und Unterschiede zu den US-amerikanischen 

Befunden explizit berichtet. 

Untersuchungen zur gesundheitlichen Bedeu-

tung von Religiosität im Hinblick auf spezifi-

sche, anhand von ICD-10- oder DSM-IV-

Kriterien klassifizierte Störungsbilder liegen 

erst seit Mitte der 1990er Jahre vor (erstmalig 

bei Koenig et al., 1993). Bislang wurden v. a. 

Studien zur Relevanz von Religiosität im 

Kontext von Substanzmissbrauch (ICD-10-

Klassifikation F10-F19), Störungen aus dem 

schizophrenen und wahnhaften Spektrum 

(F20-F25), affektiven (F30-F34), Angst- 

(F40-F41) und Zwangsstörungen (F42) 

durchgeführt (vgl. auch die Übersicht bei Mil-

ler & Kelley, 2005). Es liegen mittlerweile für 

einige dieser Störungsbilder umfangreichere 

Forschungsreviews und z. T. auch Meta-

Analysen vor, in denen auf Basis zahlreicher 

Einzelstudien der Forschungsstand zur Be-

deutung der Religiosität gesichtet wurde bzw. 

die einzelnen Befunde zusammenfassend sta-

tistisch ausgewertet wurden. Insbesondere 

solche Arbeiten ermöglichen einigermaßen 

verlässliche Aussagen, die breiter empirisch 

gestützt und abgesichert sind. 

Substanzkonsum und -missbrauch 

Historisch gesehen besteht durchaus ein am-

bivalenter Zusammenhang zwischen Religion 

und dem Konsum psychotroper Substanzen. 

Während manche Rauschmittel ausdrücklich 

durch religiöse Vorgaben verboten wurden, 

dienten andere zur gezielten Bewusstseinser-

weiterung und zum Kontakt mit Geistern oder 

wurden rituell im Rahmen gemeinschaftlicher 

religiöser 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 jüdisch-

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 

ausdrücklich 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 schließlich 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 

großen monotheistischen Religionen Juden-

tum, Christentum und Islam zu moderatem 

Gebrauch oder völliger Enthaltsamkeit findet 

sich zwischen Religiositätsmaßen und dem 
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Konsum und Missbrauch psychotroper Sub-

stanzen häufig ein negativer Zusammenhang 

(Benson, 1992; Booth & Martin, 1998; Gor-

such, 1995). Dieser Befund ist sehr stabil: In 

einer Literaturübersicht über 1353 Studien, 

die zwischen 1941 und 2004 zum Verhältnis 

von Substanzkonsum und Religiosität durch-

geführt wurden, wird der inverse Zusammen-

hang deutlich belegt (Geppert, Bogenschutz 

& Miller, 2007). Er findet sich sowohl für 

Alkohol und Tabak als auch für den Konsum 

illegaler Drogen (Brown & Gary, 1994; 

Kendler, Gardner & Prescott, 1997; Kendler 

et al., 2003) und lässt 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 schädlicher 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-

giös Gebundene, regelmäßig Betende und 

regelmäßige Kirchgänger bzw. intrinsisch 

Religiöse seltener und in geringeren Mengen 

psychotrope Substanzen konsumieren (vgl. 

auch die Übersichten bei Booth & Martin, 

1998; Gorsuch, 1995; sowie Harrison, Ko-

enig, Hays, Eme-Akwari & Pargament, 2001). 

So stehen Jugendliche, die religiös gebunden 

sind, regelmäßig an Gottesdiensten teilneh-

men und/oder Religiosität eine höhere Bedeu-

tung beimessen, dem Tabakkonsum skepti-

scher gegenüber (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 religiö-

seren schottischen (Engs & Mullen, 1999), 

niederländischen (Mullen & Francis, 1995) 

und französischen (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 Prävalenz 

für eine Alkoholabhängigkeit bei regelmäßi-

gen Kirchgängern sowie Angehörigen be-

stimmter Religionsgemeinschaften (v. a. Mus-

lime und Angehörige 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). Ursächlich für den geringeren 

Substanzkonsum und -missbrauch sind neben 

den direkten religiösen Verhaltensnormen, die 

einen maßvollen Konsum oder völlige Absti-

nenz fordern, vermutlich auch indirekt wir-

kende religiös geprägte Ideale (familiäre Har-

monie, prosoziale Orientierung), die mit ei-

nem übermäßigen Konsum unvereinbar sind 

(Grom, 2004). 

Obschon also religiöse Überzeugungen und 

Aktivitäten insgesamt mit geringeren Präva-

lenzen für Suchterkrankungen einhergehen, 

gibt es selbstverständlich auch religiöse und 

hochreligiöse Suchtkranke. Teils können be-

stimmte religiöse Vorstellungen sogar mitur-

sächlich für die Entstehung von Suchterkran-

kungen sein, wenn mittels religiöser Vorga-

ben und durch die Androhung göttlicher Stra-

fe sozialer Druck ausgeübt wird. Gorsuch 

(1995) berichtet, dass viele Alkoholiker über-

einstimmend von einer rigiden religiösen 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-

ligiöse Erziehung kann demnach dazu führen, 

dass die davon Betroffenen gerade nicht ab-

stinent leben, sondern Abhängigkeitserkran-

kungen entwickeln. 

Während religiöse Verhaltensvorgaben über-

wiegend primär-präventiv wirksam sein dürf-

ten, spielen religiöse Anbieter für Suchtbera-
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tung (z. B. das „Blaue Kreuz“; vgl. unter 

www.blaues-kreuz.de/) und religiös-spirituell 

orientierte Interventionsprogramme eine 

wichtige Rolle bei der Intervention und Reha-

bilitation. Das bekannteste Beispiel eines reli-

giös inspirierten Interventionskonzepts dürfte 

das Zwölf-Schritte-Programm der „Anony-

men Alkoholiker“ sein, das in den 1930er 

Jahren von den Gründern 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 große 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 häufig eher eine unspezifischere höhere 

Macht verstehen. Das Zwölf-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 Weiterführung einer me-

dizinischen und psychotherapeutischen Be-

handlung erzielt werden (Bristow-Braitman, 

1995; Chappel, 1990). Aufgrund seiner Effek-

tivität sowie seiner guten Adaptierbarkeit 

auch für andere Formen der Abhängigkeit 

wurden zahlreiche weitere Zwölf-Schritte-

Programme (z. B. für Nikotin-, Kokain-, Ma-

rihuana- und Medikamentenabhängige) for-

muliert, die sich ebenfalls als effizient erwie-

sen haben (Buxton, Smith & Seymour, 1987). 

Mitunter wird das Zwölf-Schritte-Programm 

wegen seiner Ausrichtung an einer göttlichen 

Unterstützung kritisiert (z. B. Ellis & Schoen-

feld, 1990), allerdings kann – gerade bei reli-

giösen Patienten – die Bezugnahme auf eine 

transzendente Unterstützung eine hilfreiche 

Ressource darstellen, um Hilfe jenseits der 

eigenen Hilflosigkeit wahrzunehmen (Chap-

pel, 1990; Pargament, 1997; Miller, 1999). Im 

Zuge der Entkirchlichung und Privatisierung 

religiöser Überzeugungen sind in jüngerer 

Zeit zunehmend Interventionsprogramme ent-

standen, in denen anstelle explizit christlicher 

oder theistischer unspezifischere religiös-spi-

rituelle Inhalte in die Suchtbehandlung inte-

griert werden (z. B. Alexander, Robinson & 

Rainforth, 1994; Gelderloos, Walton, Orme-

Johnson & Alexander, 1991; vgl. auch die 

Literaturübersicht von Cook, 2004). Auch in 

Österreich 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 religiöser/spiri-

tueller Bewältigungsstrategien bei ihnen an-

geregt wurde (Unterrainer, 2006; 2007; 2011). 

Schizophrenie, schizotype, wahnhafte und 

schizoaffektive Störungen 

Der skeptischen Beurteilung von Religion 

durch die frühe Psychologie geschuldet wur-

den außeralltägliche religiöse Erfahrungen 

häufig pauschal als Wahnvorstellungen abge-

tan (Henning & Belzen, 2007; Wulff, 1997). 

Zweifellos können schizophrene und wahn-

hafte Symptome religiöse Vorstellungen be-

inhalten (Wilson, 1998), die im Extremfall zu 

massivem autoaggressivem Verhalten bis hin 

zur Selbstverstümmelung, z. B. aufgrund von 

Versündigungsgedanken, führen können (Cul-

liford, 1987; Waugh, 1986). Meist enthalten 

Wahnvorstellungen nur anteilig und oft diffus 

religiöse Elemente, in manchen, allerdings 

eher selteneren Fällen können diese aber auch 

für das Störungsbild 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 

vorübergehenden psychotischen Störung 

(ICD-10-Klassifikation F23) verstanden und 

diagnostiziert wird. Das Phänomen 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 

jährlich bei ca. 100, zumeist tief religiösen 

Besuchern Jerusalems auf, von denen ca. 40 

klinisch behandelt werden müssen (Bar-El et 

al., 2000). Ähnlich Phänomene sind auch aus 

anderen viel bereisten Städten (Rom, Florenz, 

Paris, London) bekannt; charakteristisch für 

das Jerusalem-Syndrom ist aber, dass hier das 

religiöse Moment bestimmend ist (Kalian & 

Witztum, 2000a). 

Die genaue Symptomatik des Störungsbildes 

ist umstritten (Bar-El et al., 2000; Fastovsky, 

Teitelbaum, Zislin, Katz & Durst, 2000; Kali-

an & Witztum, 2000a). In den am wenigsten 

umstrittenen Fällen ist es gekennzeichnet 

dadurch, dass der oder die Betroffene zu-

nächst eine große Ängstlichkeit, Erregtheit 

und Nervosität verspürt. Häufig schlägt sich 

diese Erregung dann in einem übersteigerten 

Bedürfnis nach Reinheit nieder, weswegen 

sich der Betreffende ausgiebig wäscht, 

zwanghaft die Nägel schneidet und in weiße 

Tücher oder Laken hüllt. 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 Stät-

ten Jerusalems, um dort eine – häufig konfuse 

– öffentliche Predigt zu halten. Mitunter iden-

tifiziert sich der Betroffene auch mit einer 

biblischen Gestalt, z. B. Mose, David oder 

Johannes dem Täufer, und tritt entsprechend 

auf („biblische“ Gewänder, entsprechende 

Haar- und Barttracht; öffentliche Predigten 

oder Gebete etc.). Dabei treten männliche 

Erkrankte als männliche Gestalten und Frauen 

als weibliche Personen auf; Christen identifi-

zieren sich eher mit Figuren aus dem Neuen 

Testament, während Juden alttestamentliche 

Gestalten verkörpern (Bar-El et al., 2000). 

Manche Betroffene verspüren auch den 

Zwang, ihre Botschaft durch einen „spirituel-

len Hungerstreik“ zu unterstreichen (Kalian, 

Catinari, Heresco-Levi & Witztum, 2008) 

oder in Jerusalem eine bestimmte religiöse 

und/oder politische „Mission“ auszuführen 

(Bar-El et al., 2000). Bekannt wurde der Fall 

des Australiers Michael Rohan, der 1969, 

geleitet vom Empfinden, in einem göttlichen 

Auftrag zu handeln, versuchte, die Al-Aqsa-

Moschee auf dem Tempelberg anzuzünden, 

und damit Unruhen in Jerusalem auslöste. In 

den zuletzt geschilderten Fällen besteht aber 

bereits Uneinigkeit darüber, ob sie phäno-

menologisch dem historisch bekannten Jeru-

salem-Syndrom entsprechen (Kalian & Witz-

tum, 2000a; 2000b). 

In vielen Fällen weisen die Betroffenen be-

reits vor dem Auftreten des Jerusalem-

Syndroms psychische Auffälligkeiten auf, so 

dass eine gewisse psychische Destabilität und 

Vulnerabilität als Voraussetzung anzunehmen 

ist. Meist lässt sich das Jerusalem-Syndrom 

durch eine akute psychiatrische und psycho-

therapeutische Behandlung innerhalb weniger 

Tage kurieren. Bei längerer Störungsdauer 

und intensiverer Symptomatik empfehlen Ka-

lian & Witztum (2000b) die Diagnose einer 

paranoiden Schizophrenie (F20.0) und eine 

entsprechende längerfristige Behandlung. 

In den meisten Fällen religiös gefärbter 

Wahninhalte und Halluzinationen begegnen 

die religiösen Elemente allerdings weniger 

geschlossen und massiv, als dies beim be-

schriebenen Jerusalem-Syndrom der Fall ist. 

Der religionskritischen Tendenz der älteren 

psychiatrischen und psychologischen For-

schung geschuldet wurde lange v. a. auf sol-

che verzerrten religiösen 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 Häufigkeit religiöser 

Wahnanteile in Abhängigkeit vom kulturellen 

Kontext zu geben scheint: Während in Japan 

nur knapp 7% der Patienten entsprechende 

Vorstellungen aufwiesen, waren es in 

Deutschland 21%, die sich hier v. a durch 

Vorstellungen von Versündigung und religiö-

ser Schuld auszeichneten (Tateyama et al., 

1993). Der religiöse 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 häufig die Vorstel-

lung eines strengen und strafenden Gottes 

vermittelt wurde und die Mütter der Patienten 

als kalt und abweisend, die Väter als miss-

trauisch und kontrollierend erlebt wurden 

(Wilson, Larson & Meier, 1983). 

In jüngeren 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 höhe-

re Religiosität als in der gesunden Bevölke-

rung festgestellt. Zunehmend ist hier aber v. 

a. die Rolle von Religiosität als einer Bewäl-

tigungsressource für 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 

möglichen religiösen 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 Religiosität Schizo-

phrener zu berücksichtigen, hat eine Genfer 

Forschergruppe um Mohr und Huguelet eine 

breit angelegte Studie durchgeführt (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 Religiosität Schizophrener gelten 

kann. 

Die Genfer Arbeitsgruppe entwickelte ein 

klinisches Interview zur Ermittlung der Reli-

giosität und ihrer Bedeutung für 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 religiöse Biografie der 

Patienten, religiöse Überzeugungen und Akti-

vitäten, die Zentralität von Religiosität im 

Leben der Patienten, die Bedeutung von Reli-

giosität als Bewältigungsstrategie und ent-

sprechende Konsequenzen, die empfundene 

(Un-)Vereinbarbarkeit mit der medikamentö-

sen und psychotherapeutischen Behandlung 

sowie eine Einschätzung, wie leicht oder 

schwer es den Patienten fiel, in der Behand-

lung über ihre Religiosität zu sprechen. Das 

Interview wurde bei der Untersuchung von 

115 Patienten mit Erkrankungen aus dem 

Spektrum der schizophrenen und schizoaffek-

tiven Störungen 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 Überzeugungen 

religiöse 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 durchgeführt wurde. 

Pfeifer beobachtete, dass 53 bis 56% seiner 

schizophrenen Patienten anteilig dämonische 

Kräfte für ihr Leiden verantwortlich machten, 

wobei sich v. a. ein niedriger Bildungsstand, 

eine ländliche Herkunft und Kirchenzugehö-

rigkeit als prädiktiv für solche dämonischen 

Attributionen erwiesen. Für die überwiegende 

Mehrzahl der Patienten von Mohr et al. 

(2007; Huguelet et al., 2006) waren religiöse 

Vorstellungen hingegen nicht Teil der Symp-

tomatik, die Religiosität der Patienten jedoch 

für den Umgang mit der Krankheit von wich-

tiger (29%) oder eminenter (31%) Bedeutung. 

Allerdings gaben nur 36 % aller Patienten an, 

mit den behandelnden Ärzten und Therapeu-

ten über ihre Religiosität gesprochen zu ha-

ben. Während die Patienten gegenüber der 

schweizerischen Allgemeinbevölkerung im 

Mittel eine höhere Religiosität aufwiesen, 

zeigten sich die Ärzte hinsichtlich ihrer Über-

zeugungen, Praktiken und Religionszugehö-

rigkeit als signifikant weniger religiös sowohl 

im Vergleich zu den Patienten als auch zur 

Allgemeinbevölkerung (Huguelet et al., 

2006). In der Hälfte der untersuchten Fälle 

ergab sich, dass die behandelnden Ärzte einen 

unzutreffenden Eindruck von der Religiosität 

der Patienten hatten – selbst dann, wenn sie 

gegenüber der Thematik grundsätzlich offen 

eingestellt waren. Zu einem ähnlichen 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-

sität durch die Ärzte hinweisen. 

Hinsichtlich der Bedeutung, die Religiosität 

für die schizophrenen Patienten hat, fanden 

Mohr et al. (2006), dass für die Mehrheit der 

Patienten (71%) ihre Religiosität mit Gefüh-

len der Hoffnung und Sinnerfüllung verbun-

den waren, während für 14% der Patienten 

aufgrund ihrer Krankheitssituation auch eine 

religiöse Verzweiflung entstanden war. 54% 

der Patienten gaben an, dass ihre Religiosität 

ihre Symptome abmildere, während 10% die 

gegenteilige Wahrnehmung hatten, dass durch 

Religiosität ihr Leiden vergrößert werde. Für 

28% der Befragten ergab sich durch ihre Re-

ligiosität eine soziale Anbindung, während 

3% von einer Isolation von ihrer religiösen 

Gemeinschaft im Gefolge ihrer Erkrankung 

berichteten. Während Religiosität bei 33% der 

Patienten mit einem geringeren Risiko für 

Suizidversuche einherging, stellte sich das 

Risiko für 10% als erhöht dar. Ausschlagge-

bend für die jeweiligen Motive war dabei v. a. 

ein religiöses Verbot der Selbsttötung einer-

seits oder aber die religiös vermittelte Hoff-

nung, an einen besseren Ort entfliehen zu 

können, andererseits (Huguelet et al., 2007). 

Für die 85% der Patienten, deren Symptome 

nicht mit religiösen Inhalten verbunden wa-

ren, ergab sich, dass Religiosität in keinem 

Zusammenhang mit der Erkrankungs- und 

Hospitalisationsdauer, dem von den Ärzten 

eingeschätzten gegenwärtigen klinischen Be-

finden oder der Lebensqualität 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 Störung (82%) 

eine hohe Bedeutung von Religiosität in ih-

rem Leben an als Schizophrenie-Patienten 

(36%). Auch war eine hohe Zentralität mit 

weniger Negativ-Symptomen (Affektverfla-

chung, Antriebsminderung, Sprachverar-

mung), jedoch mehr Positiv-Symptomen 

(Wahnwahrnehmungen und -gedanken, Ge-

dankeneingebung, Stimmenhören) verbunden. 

Religiöse Eingebundenheit in eine Gemein-

schaft war mit weniger Symptomen generell 

assoziiert, und Patienten, denen es leichter 

fiel, über ihre Religiosität zu sprechen, erwie-

sen sich zugleich auch als weniger sozial auf-
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fällig, allerdings allgemein mit mehr Symp-

tomen belastet. 

Im Rahmen der qualitativen Auswertung der 

Daten unterschieden Mohr et al. (2006) zwi-

schen den 71% der Patienten, für die ihre Re-

ligiosität einen positive Bewältigungsstrategie 

i. S. einer Quelle für ein positives Selbstbild 

und für Sinnfindung darstellte, und den 14%, 

für die sich ihre Religiosität als negativer Be-

wältigungsmechanismus erwies, weil sie mit 

einem negativen Selbstbild, mit Verzweiflung 

und Unzufriedenheit verbunden war (für die 

verbleibenden 15% spielte Religiosität weder 

im Hinblick auf ihre Krankheit noch auf ihr 

Leben allgemein eine Rolle, so dass sie in der 

weiteren Auswertung unberücksichtigt blie-

ben). Für die Patienten, die Religiosität als 

positive Bewältigungsstrategie angaben, wa-

ren die Zentralität ihrer Religiosität, gemein-

same religiöse Aktivitäten und Unterstützung 

durch die religiöse Gemeinschaft mit einer 

geringeren Symptomausprägung assoziiert. 

Dagegen waren für diejenigen, für die sich 

Religiosität als negativer Verarbeitungsme-

chanismus darstellte, die Bedeutung von Re-

ligiosität sowie allein oder gemeinsam prakti-

zierte religiöse Aktivitäten mit deutlich höhe-

ren Symptomen und einer allgemein höheren 

Belastung verbunden. 

Fasst man die Ergebnisse der Studien der For-

schergruppe um Mohr und Huguelet zusam-

men, so lässt sich festhalten, dass bei verhält-

nismäßig wenigen Schizophrenie-Patienten 

religiöse Inhalte Teil der Symptomatik sind. 

Dagegen stellt, übereinstimmend mit früheren 

Studien, für viele Patienten Religiosität einen 

bedeutsamen Faktor ihres Lebens dar, der 

überwiegend als hilfreiche Ressource erlebt 

wird. Dies wird ärztlicherseits häufig überse-

hen und teils fehlgedeutet. Religiosität scheint 

insbesondere für Patienten mit schizoaffek-

tiver Störung und für Patienten mit höherer 

Symptombelastung (v. a. Positivsymptome) 

von Bedeutung zu sein. Wird Religiosität als 

eine positive Bewältigungsstrategie angewen-

det, so geht sie mit geringer Symptombe-

lastung einher, während die Handhabung von 

Religiosität als negativer Verarbeitungsstrate-

gie mit höherer Belastung und Symptomaus-

prägung verbunden ist. 

Bisherige Studien zu Religiosität und Symp-

tomen der schizotypen Störung deuten darauf 

hin, dass Religiosität eine Affinität zu einem 

introvertiertem Genussverzicht, wie er teils 

als Indikator für Schizotypie geltend gemacht 

wird, aufweist. Einem charakteristisch schizo-

typen Verhalten steht allerdings die höhere 

prosoziale Bereitschaft vieler intrinsisch Reli-

giöser entgegen. Außeralltägliche Erfahrun-

gen scheinen mitunter von bestimmten religi-

ösen Stilen (v. a. eine affekt- und erfahrungs-

betonte Religiosität innerhalb bestimmter 

christlicher Sondergemeinschaften) mit abzu-

hängen; ihre Qualität ist jedoch keinesfalls 

mit schizotyper Symptomatik gleichzusetzen. 

Entscheidend ist hier insbesondere, dass es im 

Falle solcher außeralltäglicher, religiös 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 Störungen 

Zahlreichen Untersuchungen, insbesondere 

der Meta-Analyse von Smith, McCullough & 

Poll (2003) über 147 Studien mit 98.975 un-

tersuchten Personen zufolge scheint Religiosi-

tät insgesamt mit weniger depressiven Symp-

tomen einherzugehen (Braam, 2011). Aller-

dings fanden Smith und Kollegen auch Hin-

weise, dass eine extrinsische Religiosität und 

bestimmte religiöse Bewältigungsstrategien, 

z. B. Gott für das eigene Leiden verantwort-

lich zu machen, dafür anzuklagen und eine 

eigene Auseinandersetzung zu vermeiden, mit 

stärkeren depressiven Symptomen assoziiert 

waren. Als hilfreich erwiesen sich v. a. eine 

intrinsische Religiosität und konstruktive reli-

giöse Bewältigungsformen (Wahrnehmung 
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menschlicher und göttlicher Hilfe, bewusste 

eigene Auseinandersetzung), wobei es auch 

einige Studien gibt, die eine negative Bezie-

hung zwischen intrinsischer Religiosität und 

depressiven Symptomen finden (Baetz, Grif-

fin, Bowen, Koenig & Marcoux, 2004; King 

et al., 2007). 

Diese Resultate decken sich insgesamt mit 

denen einer Forschungsübersicht von McCul-

lough & Larson (1999) und sind auch konsis-

tent mit den Befunden europäischer Studien: 

Auch in den Niederlanden konnte in epidemi-

ologischen Längsschnittstudien ein niedrige-

res Risiko für depressive Symptome in Ab-

hängigkeit von intrinsischer Religiosität und 

der Intensität des Kirchgangs festgestellt wer-

den (Braam et al., 1997; 2004; 2011). In 

Deutschland fand Dörr (1987; 1992) eine 

ausgeprägtere depressive Symptomatik bei 

extrinsisch Religiösen im Vergleich zu gar 

nicht Religiösen und zu intrinsisch motivier-

ten Hochreligiösen. In einer weiteren Studie 

(Dörr, 2001; 2004) erwies sich ein kooperati-

ver religiöser Verarbeitungsstil (Wahrneh-

mung göttlicher Unterstützung für das aktive 

eigene Tun) als hilfreiche Ressource gegen 

die Depressivität nach kritischen Lebenser-

eignissen, während ein passives Warten auf 

göttliche Hilfe wie auch deren gänzliche Ab-

lehnung keine Hilfe boten. Dafür, dass eine 

intrinsische Religiosität gegen Depression im 

Alter eine Ressource darstellen kann, spre-

chen die ersten Befunde einer Studie, die ak-

tuell am Evangelischen Krankenhaus Biele-

feld durchgeführt wird (Driessen et al., 2009; 

Thomas, Wittmiß, Töpper, Thomas & Dries-

sen, 2010). 

Der Meta-Analyse von Smith, McCullough & 

Poll (2003) wie auch einer umfangreichen 

längsschnittlichen Studie von Kendler, Gard-

ner & Prescott (1999) zufolge gehen religiöse 

Überzeugungen und Aktivitäten auch mit ei-

nem geringeren Risiko, an einer manifesten 

Depression (ICD-10-Klassifikation F32) zu 

erkranken, einher. Eine intrinsische Religiosi-

tät scheint die Remission nach einer depressi-

ven Episode erleichtern zu können (Braam et 

al., 1997; Koenig, George & Peterson, 1998), 

während bei zunehmendem Schweregrad der 

depressiven Symptomatik auch die religiösen 

Empfindungen und Überzeugungen abneh-

men (Grom, 2004), so dass die schon be-

schriebene emotionale Entleerung des Glau-

bens eintritt (Hole, 1977). 

Auch bei bipolaren affektiven Störungen 

scheint das Störungsbild mitunter durch die 

Religiosität von Patienten gekennzeichnet 

sein: Wilson (1998) weist darauf hin, dass 

bestimmte Symptome der manischen Phase 

religiöse Elemente enthalten können (religiös 

gefärbte Wahnvorstellungen, religiöse Verzü-

ckung), was Mitchell und Romans (2003) 

auch empirisch beobachten konnten: In ihrer 

Studie zeigte sich neben der für viele Patien-

ten bedeutsamen Rolle hilfreicher religiöser 

Bewältigungsstrategien auch Konfliktpoten-

zial dort, wo religiös gefärbte Vorstellungen 

in Konflikt mit dem medizinischen Krank-

heitsmodell und mit Behandlungsvorgaben 

standen. 

Im Zusammenhang mit geringer Depressivität 

und einem niedrigeren Risiko für depressive 

Störungen steht schließlich auch eine geringe-

re Suizidalität von konfessionell Gebundenen 

und von religiösen Menschen, die sich durch 

eine regelmäßige Ritualpraxis (Gebete, Kirch-

gang) auszeichnen (Al-Issa, 1995; Neeleman 

& Lewis, 1999; Siegrist, 1996). Neben religi-

ösen Lehren, die Suizid ablehnen, macht 

Stack (1992) dafür auch die unter Religiösen 

höhere Ehezufriedenheit und niedrigere 

Scheidungsrate, die wesentliche Prädiktoren 

für Suizidalität sind, geltend. Entsprechende 

Meta-Analysen belegen sowohl eine höhere 

Zufriedenheit in Partnerschaft und Familie 

(Mahoney, Pargament, Tarakehwar & Swank, 

2001) als auch eine allgemein höhere Lebens-

zufriedenheit (Hackney & Sanders, 2003) bei 
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höherer Religiosität. Darauf, dass trotz dieses 

generellen Trends belastende religiöse Gefüh-

le, etwa von Versündigung und Schuld, mit-

unter auch zu erhöhter Depressivität und Sui-

zidalität führen können, 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 Verhältnisses von Religi-

osität und Suizidalität spezifisches, mittler-

weile jedoch einige Male aufgetretenes Phä-

nomen sind kollektive Suizide innerhalb be-

stimmter religiöser Sondergemeinschaften, z. 

B. in der „Heaven’s Gate“-Gruppe, unter den 

Sonnentemplern und den Anhängern des 

„Branch Davidian“ oder in der „People’s 

Temple“-Gemeinde in Jonestown/Guayana. 

Gemeinsam sind all diesen Gruppierungen 

eine radikale Abkehr von der übrigen Gesell-

schaft und der strikte Gehorsam gegenüber 

den jeweiligen charismatischen Führern. Die 

Suizide und Tötungen innerhalb dieser Grup-

pierungen erfolgten z. T. motiviert durch be-

stimmte Endzeiterwartungen oder Jenseits-

hoffnungen, wurden teils jedoch unmittelbar 

ausgelöst durch die Eskalation von Konflikten 

mit der Staatsmacht, deren Zugriff man sich 

entziehen wollte (für eine vergleichende Ana-

lyse der Motive und Ereignisfolgen vgl. Dein 

& Littlewood, 2000). 

Angstsymptome und Angststörungen 

Während eine intrinsisch motivierte Religiosi-

tät oft in einem negativen Zusammenhang zu 

Angstsymptomen und -störungen steht (Ber-

gin, Masters & Richards, 1987; Davis, Kerr & 

Kurpius, 2003; Koenig et al., 1993; Maltby, 

Lewis & Day, 1999), zeigt sich für eine 

extrinsische Religiosität 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, über 

die US-amerikanischen Befunde an christlich 

geprägten Kollektiven hinaus, in einer bud-

dhistischen Stichprobe vorfinden. Spellman, 

Baskett und Byrne (1971) fanden auch bei 

Konvertiten tendenziell höhere Angstwerte. 

Sofern eine Gottesvorstellung Bestandteil der 

Religiosität ist, spielt zudem die Qualität des 

Gottesbilds (annehmend vs. abweisend) eine 

Rolle, da die Vorstellung eines liebevollen 

Gottes mit weniger phobischen und Angst-

symptomen assoziiert ist, während ein distan-

ziertes Gottesbild mit höherer Symptombela-

stung einhergeht (Bradshaw, Ellison & Flan-

nelly, 2008). Auch bei regelmäßigen Kirch-

gängern konnte mehrfach ein geringeres Aus-

maß an Angst festgestellt werden (Hertsgaard 

& Light, 1984; Peterson & Roy, 1985; Willi-

ams, Larson & Buckler, 1991), was durch das 

Empfinden verfügbarer sozialer Unterstüt-

zung und durch das im Zuge des Gottes-

dienstbesuchs verspürte Gefühl einer Bestäti-

gung der eigenen Weltsicht begründet sein 

könnte (Huber, 2011). In einer Studie zu un-

mittelbaren Effekten des Gottesdienstbesuchs 

entdeckte Maltby (1998), dass die aktuelle 

Zustandsangst anglikanischer Christen direkt 

nach dem Gottesdienstbesuch gegenüber dem 

Angstniveau vor Beginn des Gottesdiensts 

deutlich gesunken war. 

Neben der erfassten Dimension der Religiosi-

tät scheint auch die Art der Angstsymptome 

oder der Angststörung relevant zu sein (Thor-

son, 1998): Wie die bereits zitierte Studie von 

Kendler et al. (2003) zeigt, korrespondiert ein 

allgemeines Maß für Religiosität zwar mit 

einem leicht erhöhten Risiko für eine Panik-

störung; die soziale Eingebundenheit in eine 

religiöse Gemeinschaft sowie eine religiöse 

Distanzierung von Rachegefühlen und Dan-

kesbereitschaft sind hingegen mit verminder-

tem Risiko, an einer generalisierten Angststö-

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, vielfältige Be-

funde vor (Hood, Hill & Spilka, 2009). Be-

reits Sturgeon und Hamley (1979) fanden 

niedrigere Ausprägungen existenzieller Angst 

bei intrinsisch religiös motivierten Christen. 

Diesem Befund korrespondieren die Resultate 

einer jüngeren Studie von Harris, Schoneman 

und Carrera (2002), die anzeigen, dass Men-

schen, die sich bezüglich ihrer religiösen und 

weltanschaulichen Ansichten unsicher sind 

oder diese in Frage stellen, häufiger existenzi-

elle Ängste aufweisen. Unlängst 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 Ängste in Verbindung mit Tod 

und Sterben existieren sowohl Untersuchun-

gen, in denen bei ausgeprägterer und intrin-

sisch motivierter Religiosität ein geringeres 

Ausmaß an Todesangst ermittelt werden 

konnte (Cicirelli, 2002; McClain, Rosenfeld 

& Breitbart, 2003; sowie bei deutschen Be-

fragten Fischer, Greitemeyer, Kastenmüller, 

Jonas & Frey, 2006; Jonas & Fischer, 2006), 

als auch gegenläufige Resultate (Koenig, 

1988; Neimeyer, Wittkowski & Moser, 2004; 

Shadinger, Hinninger & Lester, 1999; vgl. 

insgesamt auch die gute Übersicht zur älteren 

Forschung bei Ochsmann, 1993). Teils könnte 

sich die uneinheitliche Befundlage dadurch 

erklären lassen, dass zwischen Ängsten in 

Bezug auf Tod und Sterben und Religiosität 

insgesamt ein kurvilinearer Zusammenhang 

bestehen könnte. Diese These hatte Leming 

bereits 1979 mit den Argumenten formuliert, 

dass sich für nichtreligiöse Menschen in Be-

zug auf eine postmortale Existenz (an die sie 

nicht glauben) gar nicht erst Ängste ergeben 

können, während für tief gläubige Hochreli-

giöse der Sterbeprozess v. a. als Durchgangs-

stadium in ein besseres Leben danach er-

scheinen kann. Für weniger Religiöse oder 

Unentschlossene besteht jedoch sowohl eine 

Unsicherheit in Bezug auf das, was sie im 

Jenseits erwarten könnte, als auch die Angst 

vor dem Sterbeprozess selbst. Anhand seiner 

eigenen Ergebnisse konnte Leming (1979) 

den erwarteten kurvilinearen Zusammenhang 

auch bestätigen. Jüngere Studien ergaben wei-

terhin, dass bestimmte religiöse Überzeugun-

gen, v. a. religiöse Jenseitsvorstellungen be-

züglich eines erlösten 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 Hölle und jenseitigem göttlichem Strafge-

richt mit vermehrter Angst und Todesangst 

assoziiert sind (Exline, 2003; Swanson & 

Byrd, 1998). Letzteres trifft insbesondere 

dann zu, wenn bereits die gegenwärtige Got-

tesbeziehung von Gefühlen der Scham und 

Schuld geprägt ist, wie Müller (2008) in ihrer 

Studie zu Religiosität und Todesangst bei 

deutschen Brustkrebspatientinnen feststellen 

konnte. Bei hochreligiösen Teilnehmerinnen 

ihrer Studie, die Gott gegenüber positive Ge-

fühle empfanden, fand sie hingegen geringere 

Ängste in Bezug auf den Prozess des Ster-

bens, auf die eigene Auslöschung und auf ein 

jenseitiges Gericht. 

Zwangsstörungen 

Die pauschale Einschätzung Freuds (1907; 

1913), Religiosität sei eine „kollektive 

Zwangsneurose“, lässt sich vor dem Hinter-

grund heutiger empirischer Befunde nicht 

mehr halten, denn dass religiöse Menschen 

generell anfälliger für Zwangserkrankungen 

sind, lässt sich keinesfalls bemerken (Rapha-

el, Rani, Bale & Drummond, 1996). Psychiat-

rische Patienten, die an Zwangsstörungen 

leiden, berichten zwar im Vergleich zu von 

anderen psychischen Leiden Betroffenen et-
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was häufiger Konflikte aus dem religiösen 

Bereich (Higgins, Pollard & Merkel, 1992; 

Steketee, Quay & White, 1991), was Grom 

(2004) zufolge allerdings darin begründet ist, 

dass durch feste Verhaltensvorgaben und Ri-

tuale, wie sie in allen großen religiösen Tradi-

tionen vorliegen, eine gewisse Affinität zu 

Zwangssymptomen besteht. Freud (1907) 

hatte genau aus dieser Beobachtung seine 

These abgeleitet, dadurch allerdings Religio-

sität generell als pathologisch abgeurteilt. Re-

ligiöse Verhaltensregeln wie etwa Reinheits-

gebote oder rituelle Handlungen wie Gebete 

können aber auch nach den Befunden der jün-

geren Forschung in zwanghafter Form ausge-

bildet werden können – ebenso, wie Hygiene-

vorstellungen oder reinliche Handlungen bei 

Zwangspatienten in Form von Zwangsvorstel-

lungen bzw. -ritualen pathologisch ausufern 

können. Zwangssymptome können sich also 

gewissermaßen in Form einer religiösen 

„Übergewissenhaftigkeit“ manifestieren. 

Eine Reihe von Studien bestätigt diese Ein-

schätzung auch dadurch, dass religiöse 

Zwangsphänomene tendenziell vermehrt in 

solchen religiösen Kontexten aufzutreten 

scheinen, in denen ein besonderes Augenmerk 

auf die Einhaltung der Vorgaben und den kor-

rekten Vollzug der rituellen Zeremonien ge-

richtet wird: So weisen z. B. einer Untersu-

chung von Maltby (1999) zufolge sehr regel-

mäßige Kirchgänger im Vergleich zu denjeni-

gen, die nur gelegentlich oder nie einen Got-

tesdienst besuchen, höhere Ausprägungen von 

Zwangssymptomen auf (wobei die Sympto-

matik allerdings kein klinisch relevantes 

Ausmaß erreichte). Auch die Resultate der 

Studien von Steketee, Quay und White (1991) 

sowie Greenberg und Witztum (1994) spre-

chen dafür, dass sich die Zwangssymptome 

hochreligiöser Patienten tendenziell öfter in 

ihren religiösen Vorstellungen und Handlun-

gen niederschlagen, wobei, wie gesagt, der 

religiös-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 

europäischen Ländern in einem größeren Um-

fang religiöse Zwangsgedanken und -hand-

lungen beobachtet werden konnten. Auch in 

einer Studie von Okasha, Saad, Khalil, El-

Dawla und Yehia (1994) konzentrierten sich 

die Zwangsgedanken von Israelis und Ägyp-

tern eher auf religiöse Themen, während die 

Zwangsvorstellungen von Briten und Indern 

stärker auf die Themen Ordnung und Aggres-

sion bezogen waren. 

Fitz (1990) sowie Greenberg und Witztum 

(2001a; 2001b) vermuten, dass für die Aus-

bildung religiöser Formen von Zwangser-

krankungen v. a. ein strenges Gottesbild, Ri-

gorismus in Bezug auf das Befolgen religiöser 

Gebote und Rituale sowie als sündig empfun-

dene Gedanken, insbesondere im Blick auf 

die eigene Sexualität, ursächlich sein können. 

Um eine gänzlich unpathologische regelmä-

ßige religiöse Ritualpraxis von religiösen 

Zwangshandlungen unterscheiden zu können, 

verweisen Greenberg und Shefler (2002) auf 

die sehr viel höhere Stressbelastung durch 

zwanghaft ausgeführte religiöse Praktiken so-

wie auf deren Veränderungsresistenz. Im Inte-

resse einer effizienten Behandlung von hoch-

religiösen Zwangspatienten mit religiösen 

Anteilen in der Symptomatik empfehlen Her-

mesh, Masser-Kavitzky und Gross-Isseroff 

(2003) sowie Huppert, Siev und Kushner 

(2008), die (nicht-pathologischen) religiösen 

Wertvorstellungen der Patienten explizit und 

ggf. unter Einbezug religiöser Spezialisten 

mit ins Behandlungskonzept einzubeziehen. 

Zusammenfassung der Forschungsbefunde 

Zusammenfassend bestätigen die referierten 

Befunde also das bereits eingangs beschriebe-

ne Bild: Insgesamt lassen sich eher hilfreiche 
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Facetten der Religiosität erkennen; insbeson-

dere, wenn die religiösen Überzeugungen ein 

wichtiger Teil der eigenen Persönlichkeit, des 

Selbstbilds und der eigenen Lebenspraxis sind 

und insofern auch mit einer Partizipation an 

einer religiösen Gemeinschaft und sozialer In-

tegration verbunden sind. Wiederholt hat sich 

auch die inhaltliche Färbung der Religiosität, 

hier v. a. des Gottesbilds – bestätigend und 

wertschätzend oder rigoros, kontrollierend 

und ängstigend – als ausschlaggebend dafür 

erwiesen, ob sich die Religiosität eher saluto- 

oder eher pathogen niederschlägt. Bei mehre-

ren der diskutierten Krankheitsbilder hat sich 

hier gezeigt, dass die religiöse Sozialisation 

die Symptomatik des jeweiligen Patienten 

mitbestimmen kann und dass auch die Symp-

tome selbst zuweilen (z. B. bei den wahnhaf-

ten und Zwangsstörungen) eine religiöse Fär-

bung annehmen können (Miller & Kelley, 

2005; Pfeifer & Waelty, 1999). Um solche 

saluto- und pathogenen Effekte der Religiosi-

tät und die zugrunde liegenden psychologi-

schen Mechanismen besser nachvollziehen zu 

können, sollen im Folgenden die wichtigsten 

in der Forschungsliteratur diskutierten Erklä-

rungsansätze vorgestellt und in ein allgemei-

nes Wirkmodell integriert werden. 

Theoretische Erklärungsansätze zum Ver-

ständnis saluto- und pathogener Effekte 

von Religiosität 

In mehreren Übersichtsarbeiten haben zu-

nächst Murken (1997; 1998; Schowalter & 

Murken, 2003) und darauf aufbauend Dörr 

(2001) sowie Klein & Albani (2007; 2011; 

Klein et al., 2008) entsprechende theoretische 

Erklärungsansätze zur Bedeutung von Religi-

osität für die psychische Gesundheit systema-

tisiert und unterscheiden dabei sechs Theo-

rien, die einander nicht ausschließen, sondern 

eine jeweils andere Perspektive akzentuieren. 

Im Einzelnen handelt es sich um die folgen-

den Theorien: 

1. Theorie der sozialen Unterstützung/der 

Kohäsion 

2. Theorie der positiven Gefühle/des Selbst-

werts 

3. Theorie der kognitiven Orientierung/der 

Kohärenz 

4. Theorie der alternativen Werte 

5. Theorie der Verhaltensregulierung 

6. Theorie des religiösen Coping 

Spezifische Mechanismen, wie sich Religiosi-

tät auf die psychische Gesundheit auswirken 

kann, sollen nun im Folgenden anhand der 

sechs genannten Erklärungsansätze diskutiert 

werden. Dabei sollen sowohl die hilfreichen, 

als auch die belastenden Potenziale von Reli-

giosität angesprochen werden. 

Theorie der sozialen Unterstützung/der Kohä-

sion 

Soziale Netzwerke können sowohl emotionale 

(Trost, Anteilnahme) als auch materielle Un-

terstützung bieten und schaffen die Möglich-

keit zu Integration und sozialer Eingebunden-

heit. Insofern stellen sie eine grundsätzliche 

Ressource menschlichen Wohlbefindens dar 

(Röhrle, 1994). Religiöse Gruppen können als 

solche Netzwerke fungieren, und viele Befun-

de zeigen, dass die Eingebundenheit in religi-

öse Gemeinden und gemeinschaftliche religi-

öse Aktivitäten mit besseren Gesundheitswer-

ten in Zusammenhang stehen (z. B. Idler & 

Kasl, 1997; Nooney & Woodrum, 2002); oft 

auch über die Effekte allgemeiner sozialer 

Unterstützung hinaus (z. B. Maselko, Kub-

zansky, Kawachi, Seeman & Berkman, 2007; 

VandeCreek, Pargament, Belavich, Cowell & 

Friedel, 1999). Das ist zum einen dadurch zu 

erklären, dass religiöse Gemeinschaften un-

mittelbar eine Quelle von Hilfe und Trost sein 

können (Cohen & Koenig, 2003; Seybold & 

Hill, 2001). Ganz grundlegend kann zudem 

das Gefühl von Zugehörigkeit und Akzeptanz 

der eigenen Überzeugungen durch ähnlich 

Denkende das Selbstwertgefühl und Wohlbe-
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finden stärken (Carone & Barone, 2001; 

Mehnert, Rieß & Koch, 2003). Die zahlrei-

chen Befunde, denen zufolge regelmäßiger 

Gottesdienstbesuch mit einer besseren psychi-

schen Verfassung einhergeht (vgl. z. B. Chat-

ters et al., 2008; Norton et al., 2008; sowie die 

oben zu Depressivität und Angst berichteten 

Befunde), sprechen schließlich dafür, dass 

gemeinschaftliche Rituale, in denen die eige-

nen Überzeugungen sozial bestätigt und 

Transzendenzerfahrungen erleichtert werden, 

salutogene Potenziale entfalten können (Potts, 

2004; Siegel, Andermann & Schrimshaw, 

2001). 

Gefahren für die psychische Befindlichkeit 

bestehen durch die Eingebundenheit in religi-

öse Gemeinschaften dann, wenn aus sozialer 

Unterstützung sozialer Druck wird (Braam, 

2011) und die Mitgliedschaft in einer religiö-

sen Gruppierung zu gesellschaftlicher Isolati-

on führt. Ablehnung durch Nicht- oder An-

dersgläubige kann Konflikte hervorrufen 

(Murken & Namini, 2004a) und ggf. weiter in 

Isolation und Gruppenhörigkeit treiben (Dörr, 

2001). 

Theorie der positiven Gefühle/des Selbstwerts 

Die meisten religiösen Traditionen kennen die 

Vorstellung von einem oder mehreren Göt-

tern, und die meisten Gläubigen haben recht 

konkrete Vorstellungen darüber, wie (der je-

weilige) Gott ist, und konkrete Empfindungen 

im Hinblick auf die Beziehung zu ihm. Aus 

einer solchen religiösen Perspektive kann der 

Gott, an den geglaubt wird, wie eine zusätzli-

che Person, von der Hilfestellungen wahrge-

nommen werden, innerhalb des sozialen Net-

zes des Gläubigen erscheinen (Pargament et 

al., 1990). Ob Gott tatsächlich existiert und 

ins Leben des betreffenden Menschen ein-

greift, ist dabei unerheblich (und mit den Me-

thoden der empirischen Gesundheitsforschung 

auch nicht zu klären), da bereits die Vorstel-

lung von Gott Einfluss auf das Erleben und 

Verhalten eines Gläubigen nimmt (vgl. die 

zahlreichen o. g. Befunde zur Relevanz des 

Gottesbilds). Insofern beschränkt sich der im 

Folgenden skizzierte theoretische Rahmen 

gemäß dem religionspsychologischen Prinzip 

des „Ausschlusses der Transzendenz“ (Flour-

noy, 1903) bzw. der „Einklammerung des 

Geltungsanspruchs“ (Nestler, 2003; vgl. 

Klein, 2008) auf die menschliche Seite der 

Gottesbeziehung in Form der Vorstellung, die 

sich jemand vom Wesen und Wirken Gottes 

macht. 

Im günstigen Fall kann eine solche Gottesbe-

ziehung das Gefühl eines unbedingten Ange-

nommenseins, Vertrauens und der fürsorgli-

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-

rückt (Kirkpatrick, 1992; 2005; 2006; 

Richard, 2004). Dabei kann die Gottesbezie-

hung sowohl an sichere Bindungserfahrungen 

der frühen Kindheit anschließen (Granqvist & 

Hagekull, 1999; Kirkpatrick, 1998; Kirkpa-

trick & Shaver, 1992), als auch ambivalente 

kindliche Bindungserfahrungen im Erwachse-

nenalter ausgleichen (Granqvist, 2005; Kirk-

patrick, 1997; 1998). Sofern eine sichere Bin-

dung zu Gott gegeben und das Gottesbild po-

sitiv gefärbt ist, kann sie dem Gläubigen ein 

positives Selbstwertgefühl vermitteln (Grom, 

2007; Maton, 1989), zu weniger Einsamkeits-

gefühlen verhelfen (Kirkpatrick, Shillito & 

Kellas, 1999), religiöses und nichtreligiöses 

Coping erleichtern (Belavich & Pargament, 

2002; Maynard, Gorsuch & Bjorck, 2001) 

und emotionale Instabilität sowie Gefühle der 

Angst und Depressivität 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 missglückter Gottesbeziehungen und 

eines Gottesbilds, in dem dieser vornehmlich 
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als strenger Richter und ständiger Überwacher 

wahrgenommen wird, können hingegen be-

einträchtigende religiöse Ängste (vor Versu-

chungen, Sünde, göttlichem Gericht) und ne-

gative Gefühle Gott gegenüber beherrschend 

sein (Murken, 1998). Beredte Zeugnisse der 

Konsequenzen einer entsprechend rigid-reli-

giösen Erziehung sind die Bücher des Psy-

choanalytikers Tilmann Moser, in denen er 

sich mit der eigenen religiösen Sozialisation 

auseinandersetzt (Moser, 1976; 2003). 

Positive wie negative religiös vermittelte Ge-

fühle beschränken sich keineswegs allein auf 

Gottesbeziehung und Gottesbild. Im weiteren 

Sinne lassen sich vielfältige außeralltägliche 

Empfindungen als Erfahrung von etwas „Hei-

ligem“ verstehen (Otto, 1917/1997) und kön-

nen aufgrund ihrer emotionalen Stärke von 

Bedeutung für Gesundheit und Wohlbefinden 

sein (Emmons, 2005; Kohls, 2004). Schnell 

(2006) zufolge sind Transzendenzerfahrungen 

eher dann bestärkend, wenn sie als positiv 

empfunden werden (vgl. Kohls, Friedl & 

Walach, 2001), mit einem allgemein höheren 

Sinnerleben verbunden sind, in einen kulturell 

akzeptierten (religiösen) Deutungshorizont 

eingeordnet werden können (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 zusätzlich als negativ erlebt. 

Theorie der kognitiven Orientierung/der Ko-

härenz 

Religiöse Gemeinschaften tradieren umfas-

sende Erklärungsmodelle dafür, warum die 

Welt so ist, wie sie ist. In einer Welt, die auf-

grund ihrer Komplexität und ihres steten 

Wandels oft undurchschaubar erscheint (Luh-

mann, 1977; 2000; Pollack, 1995) und des-

halb, gerade in verunsichernden Situationen 

durch Krankheit, Todesfälle oder Naturkata-

strophen, mitunter auch als bedrohlich emp-

funden wird (Becker, 1973; Greenberg, Si-

mon, Pyszczynski & Solomon, 1991), können 

religiöse Erklärungen Halt und Orientierung 

bieten (Carone & Barone, 2001). Dadurch 

können sie dazu verhelfen, einen Sinn in der 

Welt und in den Geschehnissen des eigenen 

Lebens zu finden (Meadow & Kahoe, 1984; 

Schnell, 2011). Religiöse 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 können über die Attribution ein 

Gefühl einer sekundären Kontrolle vermitteln 

(Klein & Lehr, 2011), den Selbstwert stärken, 

Hoffnung vermitteln (Yahne & Miller, 1999) 

und Lebenssinn und -bedeutung generieren 

(Mehnert, 2006; Park, 2005a; 2005b). 

Dadurch ermöglichen sie ein i. S. der Saluto-

genese wesentliches Gefühl der Kohärenz 

(Antonovsky, 1979; 1993; Idler, 1987; zu 

einer religionswissenschaftlichen Perspektive 

auf das Konzept des Kohärenzgefühls vgl. 

insbesondere auch Jeserich, 2011). Das ist 

gerade in Situationen persönlicher 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 

Vertröstung und „Opium fürs Volk“ (S. 378) 

kritisiert, kann psychologisch dabei helfen, 

entsprechende Belastungssituationen besser 

annehmen und bewältigen zu können (Flan-

nelly et al., 2006). In Zeiten von Leid und 

Verlust können religiöse Traditionen zudem 

über den umfangreichen Erfahrungsschatz an 

Leid- wie auch Bewältigungserfahrungen, den 

sie in ihren Erzählungen und Handlungsvor-

gaben transportieren, externe kognitive Sche-

mata anbieten, die vom Gläubigen adaptiert 

werden können (Foley, 1988; Käppeli, 1998, 

2000; Koenig, 1995; McIntosh, 1995). Z. B. 
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kann der Verlust eines Kindes als Resultat 

eines göttlichen Plans, der den Betroffenen 

zwar unverständlich, aber hinnehmbar er-

scheint, gedeutet werden, was in einer schwei-

zerischen Studie mit geringerer Depressivität 

(Znoj, Morgenthaler & Zwingmann, 2004) 

und in einer US-amerikanischen zudem mit 

einem posttraumatischen Wachstum (McIn-

tosh, Silver & Wortman, 1993) der betroffe-

nen Eltern verbunden war. 

Die Gefahr religiöser Wirklichkeitsdeutungen 

liegt darin, dass sie sich zu rigiden, perfektio-

nistischen Überzeugungen verdichten können, 

in denen Vorgegebenes unhinterfragt über-

nommen wird und keine Alternativen zuge-

lassen werden (Dörr, 2001; Schowalter & 

Murken, 2003). Wo religiöse Hoffnungen 

ausschließlich zur Verdrängung bestehender 

Belastungen dienen, ist die Marxsche Kritik 

der Vertröstung tatsächlich zutreffend. Reli-

giöse Vorstellungen, in denen die bedrohli-

chen Aspekte (strenges, überwachendes Got-

tesbild, Leid als göttliche Strafe) überwiegen, 

dienen zwar auch zur Erklärung der eigenen 

Situation, verschärfen aber bereits bestehende 

Belastungen zusätzlich (Exline, Yali & San-

derson, 2000). 

Theorie der alternativen Werte 

Vielen religiösen 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 

Anhängern einfordert. Wiewohl damit auch 

Konfliktpotenzial gegenüber der Gesellschaft 

außerhalb der jeweiligen Religionsgemein-

schaft bestehen kann, können solche alterna-

tiven Werte psychisch auch entlastend wirk-

sam sein, insofern sie von Erfolgs- und Kon-

formitätsdruck befreien (Schowalter & Mur-

ken, 2003) und bei gesundheitlichen Beein-

trächtigungen durch die Betonung der Würde 

der Leidenden und Schwachen die Bewälti-

gung erleichtern können (Dörr, 2001). Vor 

dem Hintergrund entsprechender Wertvorstel-

lungen muss eigenes Leid dann nicht als 

himmelschreiendes Unrecht empfunden wer-

den, was z. B. erklären kann, dass schwer- 

und todkranke religiöse Patienten teils über 

ein adaptiveres Bewältigungsverhalten als 

nicht religiöse Patienten verfügen (Cart-

wright, 1991; Cotton, Levine, Fitzpatrick, 

Dold & Targ, 1999; Kaldjian, Jekel & Fried-

land, 1998; Mehnert, Rieß & 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 Zurücknahme selbstbezo-

gener Wünsche 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 

Stressbewältigung und weniger Depressivität 

verbunden sind. Die meiste Aufmerksamkeit 

hat dabei das Verzeihen („Forgiveness“) er-

fahren (vgl. die Sammelbände von McCul-

lough, Pargament & Thoresen, 2000; sowie 

Worthington, 1998), für 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 natürlich keineswegs zwingend religiös 

motiviert sein müssen und auch zwischen den 

Anhängern verschiedener Religionsgemein-

schaften Unterschiede zu bestehen scheinen 

(Cohen, Malka, Rozin & Cherfas, 2006). Zu-

sammenhänge von Verzeihen und Dankbar-

keit mit Religiosität sind dementsprechend 

zumeist nur moderat positiv (vgl. die Über-
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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, können Verzeihensbereit-

schaft, Dankbarkeit und Lösung von Rache-

gefühlen auch, wenn sie in der Untersuchung 

explizit religiös gefasst werden, mit einem 

signifikant geringeren Risiko für mehrere 

psychische Erkrankungen einhergehen (s. o.; 

vgl. auch die Befunde von Tsang, McCul-

lough & Hoyt, 2005). 

Als problematisch können sich religiös ver-

mittelte alternative Wertvorstellungen dann 

erweisen, wenn sie in übersteigerter Weise 

idealisiert und absolut gesetzt werden. Dies 

kann prinzipiell in zwei Richtungen gesche-

hen; zum einen externalisierend, in Form reli-

giöser Fundamentalismen, indem beansprucht 

wird, dass auch alle übrigen Menschen sich 

denselben religiösen Werten verpflichtet füh-

len. Zwar sind Menschen mit fundamentalisti-

scher Religiosität der Meta-Analyse von Saro-

glou (2002) zufolge insgesamt etwas weniger 

neurotisch als andere Menschen, v. a. im Ver-

gleich zu extrinsisch Religiösen, was vermut-

lich an der Sicherheit vermittelnden Ge-

schlossenheit ihres Weltbilds liegt. Ihre in 

derselben Meta-Analyse festgestellte geringe-

re Offenheit birgt aber zweifellos auch in ge-

sundheitspsychologischer Hinsicht Konflikt-

potenzial im Umgang mit Andersdenkenden. 

Zum anderen können religiöse Wertvorstel-

lungen internalisierend übersteigert 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, Büssing, Thomas & 

Spahn, 2010). 

Theorie der Verhaltensregulierung 

Religiöse Traditionen formulieren konkrete 

Handlungsvorgaben, z. B. zu Körperpflege, 

körperlicher Aktivität, Ruhezeiten, Sexualver-

halten, Ernährung und Substanzkonsum bzw. 

Abstinenz, die sich unmittelbar auf die psy-

chische Gesundheit auswirken können (Pay-

ne, Bergin, Bielema & Jenkins, 1991). Inso-

fern lassen sich z. B. die geringeren Alkoho-

lismus- und Drogenkonsum-Prävalenzen (vgl. 

Geppert, Bogenschutz & Miller, 2007, sowie 

die übrigen o. g. Studien) sowie die niedrige-

ren Suizidraten (Neeleman & Lewis, 1999; 

Siegrist, 1996; s. o.) als Folgen spezifischer, 

durch religiöse Wertsysteme geregelter Ver-

haltensweisen erklären. Mittelbar spielen in 

diesem Zusammenhang Verhaltensformen 

wie ein durch religiöse 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 höhere Ehezufriedenheit stärker religiöser 

Menschen zu verstehen helfen (Mahoney et 

al., 2001, Stack, 1992; s. o.). 

Eine übermäßig strikte Orientierung an reli-

giösen Verhaltensvorgaben scheint allerdings, 

wie eine Studie zur Rigidität oder Flexibilität 

der religiösen Überzeugungen von Patienten 

in stationär-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 bestärken auch 

die oben berichteten Befunde zur teils höhe-

ren Zwanghaftigkeit bzw. zu den religiösen 

Inhalten in den Zwangsgedanken Hochreligi-

öser (vgl. Greenberg und Witztum, 1994; 

Maltby, 1999; Steketee, Quay und White; 

1991, sowie die übrigen o. g. Studien).  



Klein C, Albani C: Die Bedeutung von Religion für die psychische Befindlichkeit  30 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

Theorie des religiösen Coping 

Religiöses Bewältigungsverhalten lässt sich 

im Sinne des „transaktionalen Stress-Coping-

Modells“ (Folkman, 1997; Folkman & Greer, 

2000) verstehen als Form eines „meaning-

based coping“ (Zwingmann, 2004): Religiöse 

Bewertungen der eigenen Belastungssituation, 

z. B. das Vertrauen auf einen als liebevoll und 

hilfreich vorgestellten Gott, der den Gläubi-

gen nicht allein lässt, können dabei das Ge-

fühl, Belastungen wie kritischen Lebensereig-

nissen hoffnungslos ausgeliefert zu sein, ver-

ringern und Geborgenheit und Sicherheit 

vermitteln (Dörr, 2001; Schowalter & Mur-

ken, 2003). Über Gebete und andere Prakti-

ken besteht für den betroffenen Menschen die 

Möglichkeit, 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 ausschließlich Hilfe von Gott erhofft; 

der Mensch bleibt hingegen völlig passiv), 

einen „kollaborativen Stil“ (es wird von einer 

Unterstützung Gottes für die eigenen Bewäl-

tigungsversuche des Menschen ausgegangen), 

und schließlich einen „selbst-direktiven Stil“ 

(auch wenn Gott nicht per se ausgeschlossen 

wird, wird in Bezug auf die Belastungsbewäl-

tigung ausschließlich auf das eigene Tun ver-

traut). Von den drei Stilen scheint v. a. der 

kollaborative Coping-Stil zu einer besseren 

Belastungsbewältigung beitragen zu können 

(Pargament, 1997). Während sich bei geringe-

ren Belastungen auch der „selbst-direktive 

Stil“ als hilfreich erweist, kann er in Situatio-

nen, in denen kaum noch Möglichkeiten zur 

Kontrolle gegeben sind, z. B. bei massiver 

Alkoholabhängigkeit, auch maladaptiv sein 

(Klein & Lehr, 2011). 

Im Verlauf der weiteren Erforschung des reli-

giösen Coping wurden weiter ausdifferenziert 

diverse Varianten religiöser Belastungsbewäl-

tigung untersucht, die sich summarisch als 

Formen eines positiven, die eigene Religiosi-

tät bestärkenden und eines negativen, die ei-

gene Religiosität in Frage stellenden Coping 

zusammenfassen lassen (Pargament, Koenig 

& Perez, 2000; Pargament, Smith, Koenig & 

Perez, 1998; vgl. zur Übersicht Klein & Lehr, 

2011). Im Jahr 2005 führten Ano und Vas-

concelles (2005) eine Meta-Analyse der bis 

dato vorliegenden 49 Untersuchungen zu 

Formen des positiven und negativen religiö-

sen Coping durch, die bestätigen konnte, dass 

positives religiöses Coping signifikant mit 

besserer und negatives mit schlechterer Belas-

tungsbewältigung einhergeht. 

Auch im deutschen Sprachraum gehört religi-

öses Coping zu den verbreitetsten Strategien 

zur Bewältigung von Belastungen und bietet, 

insbesondere im Falle kritischer Lebensereig-

nisse (Dörr, 2001; 2004) und schwerer oder 

lebensbedrohlicher Erkrankungen (z. B. Büs-

sing, 2011; Büssing et al., 2009; Büssing, 

Ostermann & Koenig, 2007; Kremer, 2001; 

Mehnert, 2008; Mehnert, Rieß & Koch, 2003; 

Muthny, Bechtel und Spaete, 1992), die Mög-

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 religiösen Coping 

allerdings mehrfach auch Effekte für Beein-

trächtigungen der Befindlichkeit, die sich aus 

negativem religiösen Coping ergeben, und 

teils auch für einen negativen Effekt des reli-

giösen Coping generell erkennen lassen (z. B. 

Müller, 2008; Winter, 2006; Winter et al., 

2009; Zwingmann, Müller, Körber & Mur-

ken, 2008; Zwingmann, Wirtz, Müller, 

Körber & 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-

giöse Coping-Muster deutlich weniger ver-

breitet sind als positive. Dennoch machen 

entsprechende Ergebnisse deutlich, dass Reli-

giosität im hiesigen Kontext auch ein nicht 

unwesentliches Belastungspotenzial enthalten 

kann. Möglicherweise führt die geringere 

Selbstverständlichkeit von Religiosität inner-

halb des deutschen Sprachraums dazu, dass 

religiöses Coping als etwas zu Rechtfertigen-

des wahrgenommen wird, weil man sich der 

Akzeptanz und des Verständnisses dafür nicht 

sicher ist. In der Konsequenz könnte religiö-

ses Coping somit eher noch zu einer Verunsi-

cherung beitragen. Allerdings ergeben die 

bisherigen Befunde keineswegs schon ein 

geschlossenes Bild, so dass zukünftige Stu-

dien darüber Aufschluss geben müssen, wel-

che Bedeutung für die Bewältigung von un-

terschiedlichsten Belastungen religiösem Co-

ping tatsächlich in den deutschsprachigen 

Ländern zukommt. 

Allgemeines integratives Wirkmodell 

Anforderungen an ein integratives Wirkmo-

dell zu Erklärung saluto- und pathogener Ef-

fekte von Religiosität 

Wiederholt ist im Rahmen der Forschung zu 

Religiosität und psychischer Gesundheit die 

Forderung nach plausiblen theoretischen Mo-

dellen zur Erklärung der vorliegenden Befun-

de erhoben worden, die der Komplexität des 

Verhältnisses von Religiosität und Gesundheit 

in einem hinreichenden Umfang gerecht wer-

den und die vielfältigen Resultate schlüssig 

integrieren können (George, Ellison & Lar-

son, 2002; Kim, 2003; Levin, 1996; Levin & 

Chatters, 1998). Zugleich besteht jedoch auch 

die Herausforderung, entsprechende Modelle 

einfach und verständlich genug zu konzipie-

ren, damit sie innerhalb der diversen For-

schungsdisziplinen, die Erkenntnisse zur Be-

deutung der Religiosität für 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 

können (Koenig, McCullough & Larson, 

2001). Weiterhin müssen solche Modelle ent-

gegen dem aktuellen Trend, überwiegend die 

positiven Effekte der Religiosität zu fokussie-

ren, gleichermaßen hilfreiche wie auch für die 

psychische Gesundheit hinderliche oder 

schädliche Facetten von Religiosität abbilden 

können (Exline, 2002a; 2002b; Pargament, 

2002b). In diesem Zusammenhang ist auch 

angezeigt, nicht einfach eine einseitig positiv 

verstandene Spiritualität von einer als veral-

tet, autoritär und gesundheitsschädlich aufge-

fassten Religiosität abzuteilen, um dadurch 

den Spiritualitätsbegriff „rein“ zu halten – 

und Religiosität zu diskreditieren (vgl. zu 

entsprechenden Kritikpunkten Koenig, 2008; 

Pargament, 1999; Zinnbauer & Pargament, 

2005). Stattdessen müssen überzeugende Mo-

delle unabhängig davon, welcher Begriff als 

der grundlegendere verstanden wird (vgl. zu 

dieser Diskussion Utsch & Klein, 2011), sen-

sitiv für die jeweiligen positiven wie negati-

ven Gesichtspunkte der im Modell einge-

schlossenen Konstrukte sein. 

In der Forschungsliteratur wird mittlerweile 

eine Vielzahl möglicher Modelle, die die 

sechs zuvor beschriebenen Wirkmechanismen 

in der einen oder anderen Form aufnehmen, 

diskutiert. Peterson & Roy (1985) machten v. 

a. religiös vermittelte positive Gefühle wie 

Hoffnung, Optimismus und Trost, soziale Un-

terstützung durch die religiöse Gemeinschaft, 

mit der auch eine Relativierung aktueller Sor-

gen und Beschwerden verbunden ist, sowie 

eine Sinnfindung im Leben angesichts der 

religiösen Perspektive auf ein ewiges Leben 

als gesundheitswirksame Aspekte von Religi-

osität geltend. Argyle (1999; 2000) nennt zu-

sätzlich gesundheitsdienliche religiöse Ver-

haltensregeln sowie die Beziehung zu Gott als 
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eine Quelle existenzieller Sicherheit und Zu-

versicht, während Park (2005a; 2005b; 2007; 

Park & Folkman, 1997;) v. a. die Bedeutung 

von Religiosität als Sinnressource zur Bedeu-

tungsfindung im Leben unterstreicht. Dörr 

(2001) hat zudem auf die Rolle alternativer 

religiöser Werthaltungen hingewiesen; Oman 

& Thoresen (2005) geben neben den schon 

genannten Mechanismen auch religiöse Be-

wältigungsstrategien („Coping“) als Wirkfak-

tor an. Bower, Epel und Moskowitz (2009) 

sowie Mehnert und Höcker (2011) unter-

scheiden in ihren Modellen zu Religiosität 

und körperlicher Gesundheit religiöse Co-

ping-Strategien als Verhaltensformen, die un-

mittelbar auf die Bewältigung psychischer 

Belastungen abzielen, noch einmal von Le-

benstilfaktoren (z. B. Enthaltsamkeit oder 

Mäßigung) und allgemeiner Stressresistenz. 

Koenig, McCullough & Larson (2001) 

schließlich nennen in ihrem Wirkmodell so-

wohl abrufbare individuelle (Selbstwert, Sinn-

findung) als auch soziale Ressourcen (religiö-

se Gemeinschaft) sowie konkrete Verhal-

tensweisen zur Stress- und Krankheitsbewäl-

tigung in Form religiöser Coping-Strategien. 

Daneben beziehen sie in ihr Modell allerdings 

auch vorausgehende Bedingungen wie geneti-

sche Prädispositionen oder Umweltfaktoren 

(z. B. in Form einer spezifischen religiösen 

Sozialisation) und anfallende Belastungen (z. 

B. kritische Lebensereignisse) mit ein. 

Die sechs im vorliegenden Artikel beschrie-

benen Erklärungsansätze decken sich mit den 

von anderen Autoren diskutierten Mechanis-

men, wobei sie sich als Facetten innerhalb des 

komplexen Bedingungsgefüges begreifen las-

sen, welches das Verhältnis von Religiosität 

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 

ähnlich auch Koenig, McCullough & Larson 

(2001), Bower, Epel und Moskowitz (2009) 

oder Mehnert und Höcker (2011) in ihren 

Modellen getan haben. Die bisherigen Model-

le berücksichtigen jedoch entweder die inne-

ren Dynamiken der Religiosität, 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) Religiosität lediglich als globaler Fak-

tor – im Sinne ihrer Zentralität (?) – enthalten, 

von dem aus sich dann Konsequenzen für die 

psychische Gesundheit, die soziale Unterstüt-

zung und gesundheitsförderliche Verhaltens-

weisen ergeben. Dabei wird aber vernachläs-

sigt, dass etwa das Gefühl, bei Gott geborgen 

zu sein, ein psychohygienisches Empfinden 

ist, das genuin religiös ist. Ebenso gehört ein 

gemeinschaftlicher Ausdruck der eigenen Re-

ligiosität, der, wie oben ausgeführt, bereits 

Einfluss auf die Befindlichkeit nehmen kann, 

zumeist zu den Ausdrucksformen der Religio-

sität dazu, ebenso wie die Befolgung religiö-

ser Vorgaben, die teils auch gesundheitsdien-

lich sind, als Bestandteil der Religiosität ver-

standen werden kann. Um also die Dynami-

ken der Religiosität adäquat zu verstehen und 

dadurch ein "Wegerklären" der Religiosität 

("explaining religion away"; vgl. Pargament, 

2002a) zu vermeiden, ist es sinnvoll, Facetten 

von Religiosität 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 dafür 

jedoch einen anderen Mangel auf, indem sie 

nicht zwischen verschiedenen vorausgehen-

den Faktoren oder Konsequenzen für die psy-

chische Gesundheit differenzieren. Insofern 

stehen diese Modelle in der Gefahr, sich zu 

spezifisch auf Religiosität zu konzentrieren 

und zu wenig an allgemeine gesundheitspsy-

chologische und klinisch-psychologische Mo-

delle angebunden zu sein. 
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Abb. 1: Theoretisches Modell zu Wirkweisen von Religiosität auf die psychische Gesundheit 

 

1) Theorie der sozialen Unterstützung, 2) Theorie der positiven Gefühle, 3) Theorie der kognitiven 
Orientierung, 4) Theorie der alternativen Werte, 5) Theorie der Verhaltensregulierung, 6) Theorie des 
religiösen Coping 

Religiosität im Diathese-Stress-Modell 

Um den beschriebenen Anforderungen an ein 

allgemeines Wirkmodell zu entsprechen und 

sowohl die saluto- und pathogenen Dynami-

ken von Religiosität angemessen zu berück-

sichtigen, als auch Religiosität fundiert mit 

den breiteren Forschungslinien innerhalb von 

Klinischer und Gesundheitspsychologie zu 

vernetzen, erscheint es uns sinnvoll, die sechs 

in den vorigen Abschnitten beschriebenen 

theoretischen Erklärungsansätze miteinander 

zu verknüpfen und in das allgemeine Diathe-

se-Stress-Modell zur Entstehung psychischer 

Erkrankungen (vgl. z. B. Stamm & Bühler, 

2001; Studer, 2008) einzutragen (Abbildung 

1). Das Diathese-Stress-Modell geht zurück 

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 Ätiopathogenese gelten (Gaebel & 

Zielasek, 2008; Ingram & Price, 2001; Möl-

ler, 2001; Zuckerman, 1999). 

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 hängt das Ergebnis von der Interaktion 

verschiedener Faktoren ab: Zu diesen gehören 

zunächst grundlegende Prädispositionen 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 

religiöse Gemeinschaft i. S. der Theorie der 

sozialen Unterstützung sein. Als eine imagi-

nierte, aber vom Gläubigen für existent erach-

tete soziale Ressource kann hier allerdings 

auch i. S. der Theorie der positiven Gefühle 

die persönliche Vorstellung von Gott als 

Quelle entsprechender positiver Emotionen 

genannt werden. Solche positiven Emotionen 

können wiederum das Selbstwertgefühl stär-

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 Kohärenzsinn 

(Theorie der kognitiven Orientierung; vgl. 

Antonovsky, 1979; 1993; Jeserich, 2011) als 

religiös vermittelte individuelle Ressourcen 

begreifen. 

Bei den bisher genannten religiösen Merkma-

len handelt es sich um Faktoren, deren Bezug 

zur psychischen Gesundheit eher unspezifisch 

ist. Insofern lässt sich vermuten, dass sie v. a. 

in Form einer allgemeinen "Abpufferung" ge-

genüber Beeinträchtigungen der psychischen 

Gesundheit und des Wohlbefindens wirksam 

werden (i. S. eines "Stress Deterrent Model"; 

vgl. Pargament, 1997, pp. 302-308). Ergän-

zend kommen nun noch Verhaltensweisen 

hinzu, die unmittelbar auf den Erhalt der Ge-

sundheit und die Bewältigung von Stress ab-

zielen (Gesundheits- und Bewältigungsverhal-

ten), in religiöser Hinsicht z. B. spezifische 

Verhaltensvorgaben wie die Forderung nach 

Enthaltsamkeit und Mäßigung i. S. der Theo-

rie der Verhaltensregulierung oder religiöse 

Coping-Strategien i. S. der Theorie des religi-

ösen 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-

schätzen ist. 

Die grundlegende Bedeutung der Zentralität 

der Religiosität 

Angesichts der Fülle der Befunde zur gesund-

heitlichen Bedeutung einer intrinsischen Reli-

giosität, die fest in der Persönlichkeit veran-

kert ist, im Gegensatz zu einer bloß extrinsi-

schen (vgl. die Meta-Analysen von Batson, 

Schoenrade & Ventis, 1993; Donahue, 1985; 

Hackney & Sanders, 2003; s. o.), ist zusätz-

lich zu den Ebenen, die durch das allgemeine 

Diathese-Stress-Modell beschrieben werden, 

auch noch die Zentralität der Religiosität als 

zentraler „Filter“ zwischen den Prädispositio-

nen und den gesundheitlichen Ressourcen in 

das Modell integriert. Das Konzept der Zent-

ralität der Religiosität in der Persönlichkeit 

eines Menschen geht auf Stefan Huber (2003) 

zurück, der darunter das Ausmaß der Bedeu-

tung versteht, die der Religiosität im Leben 

eines Menschen zukommt. Gegenüber dem 

vorwiegend auf Glaubensinhalten und psy-

chosozialen Funktionen von Religiosität ab-

zielenden Konzept der "intrinsischen Religio-

sität" schlägt Huber (2003, 2008a; 2008b) 

vor, die Zentralität der Religiosität über die 

auf Charles Y. Glock (Glock, 1962; Stark & 

Glock, 1968) zurückgehende Phänomenologie 

religiöser Ausdrucksformen – religiöse Ideo-

logie, religiöses Interesse, religiöse Erfahrung 

sowie öffentlicher und privater Ritualvollzug 

(z. B. Gottesdienst bzw. Gebet) – zu konzipie-

ren. Nur wenn alle fünf Dimensionen des re-

ligiösen Erlebens und Verhaltens hoch ausge-

prägt sind, ist Huber (2003, 2008a; 2008b) 

zufolge von einer zentralen Bedeutung der 

Religiosität für die betreffende Person auszu-

gehen. Wenn eine hohe Zentralität der Religi-

osität vorliegt, ist wiederum anzunehmen, 

dass religiöse Inhalte einen autonomen und 

breiten Einfluss auf das allgemeine Erleben 

und Verhalten – und damit auch auf die psy-

chische Gesundheit – ausüben (Huber, 2011). 

Die Aufnahme der Zentralität der Religiosität 

ins allgemeine integrative Modell bietet zwei 

grundlegende Vorteile gegenüber undifferen-

zierteren Modellen: Zum einen ist es so mög-

lich, bei Bedarf einzelne Ausdrucksformen 

der Religiosität wie Glaubensinhalte oder 

kollektive rituelle Praktiken, die v. a. in der 

älteren Forschung oft als Indikatoren der Re-

ligiosität verwendet wurden (s. o.), als Be-
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standteile der Zentralität zu begreifen und ins 

Modell zu integrieren. Auch jüngere 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 Zentralität der Religiosität 

verstehen. Auf diese Weise können auch Be-

funde zu regelmäßigem Beten (Ladd & McIn-

tosh, 2008; Maltby, Lewis & Day, 1999; 

2008) oder zu regelmäßiger 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 

Zentralität der Religiosität als zentralem Filter 

der Gedanke, dass alle weiteren Faktoren 

(Ressourcen, Gesundheits- und Bewälti-

gungsverhalten), die im Rahmen der sechs 

zuvor beschriebenen theoretischen Erklä-

rungsansätze auf konkrete religiöse Erlebens- 

und Verhaltensformen bezogen werden, in 

Abhängigkeit von der allgemeinen Zentralität 

der Religiosität in unterschiedlicher Weise 

zum Tragen kommen (Huber, 2011; Huber & 

Krech, 2009). Je höher die Religiosität eines 

Menschen insgesamt ist, desto vielfältiger und 

differenzierter können die spezifischen religi-

ösen Wirkfaktoren ausgebildet werden (Hu-

ber, 2003; 2008a; 2011). Erste Studien, in 

denen ein Interaktionseffekt zwischen der 

Zentralität der Religiosität und weiteren ge-

sundheitlich relevanten religiösen Merkmalen 

berücksichtigt wurde (Müller, 2008; Winter; 

2006; Zwingmann, Müller, Körber & Mur-

ken, 2008), bestätigen die Filterfunktion, die 

der Zentralität der Religiosität im Modell in 

Abbildung 1 zugewiesen wird. 

Rückkopplungen – die Bedeutung der psychi-

schen Gesundheit für die Religiosität 

Als weitere Ergänzung sind in das Modell in 

Abbildung 1 auch Rückkopplungspfade vom 

Gesundheitsstatus zu den verschiedenen vor-

gelagerten Ebenen eingezeichnet. Damit soll 

im Modell der eingangs in diesem Artikel 

beschriebenenen Rückwirkung der psychi-

schen Befindlichkeit auf das religiöse Leben 

entsprochen werden: Während bei positiver 

Grundstimmung und weitgehender Beein-

trächtigungsfreiheit i. d. R. davon auszugehen 

ist, dass religiöse Überzeugungen, Empfin-

dungen und Praktiken eher stabil bleiben, 

werden bei krisenhaften Erfahrungen und 

starker psychischer Beeinträchtigung auch 

vermehrt Erschütterungen des eigenen Welt-

bilds die Folge sein und ggf. zu Veränderun-

gen im religiösen Leben führen. Neben dem 

eingangs berichteten Beispiel der emotionalen 

Entleerung der Religiosität im Gefolge einer 

Depression zeigen sich solche Rückkopp-

lungsprozesse z. B. in Form von Konversio-

nen und Dekonversionen, die infolge belas-

tender Erfahrungen vollzogen werden und als 

Versuche der Lebensbewältigung verstehbar 

sind (vgl. z. B. Murken & Namini, 2004a; 

2004b; Streib, Hood, Keller, Csöff & Silver, 

2009). Pargament (2007) beschreibt solche 

Vorgänge innerhalb seiner Theorie des religi-

ösen Coping als Übergang von einem konser-

vierenden zu einem transformierenden religi-

ösen Coping: Wenn sich die gewohnten reli-

giösen Bewältigungsstrategien nicht mehr als 

hilfreich für die Entlastung und Problembe-

wältigung erweisen, werden sie einer grund-

legenden Revision und Transformation unter-

zogen; mit dem Resultat, dass sich die Religi-

osität bzw. die Weltsicht der Betroffenen im 

Gefolge dieses Prozesses oft grundlegend än-

dert. Je nachdem, welchen Veränderungen der 

im Modell ganz rechts eingetragene Gesund-

heitszustand also unterworfen ist, kann dem-

nach auch mit Veränderungen der im Modell 
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enthaltenen religiösen Merkmale gerechnet 

werden. 

Fazit 

Die im vorliegenden Artikel dargestellten 

Befunde zeigen, dass Religiosität für 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 Ängste hervorrufen oder 

Druck erzeugen kann. Die psychologischen 

Mechanismen, die den Effekten von Religio-

sität auf die Befindlichkeit zugrunde liegen, 

sind dabei ebenfalls vielfältig, kommen aber 

wohl umso stärker zum Tragen, desto wichti-

ger die Religiosität im Leben eines Menschen 

ist. Das vorgestellte integrative Modell ver-

sucht, der Komplexität des Wechselverhält-

nisses von Religiosität und psychischer Ge-

sundheit bestmöglich gerecht zu werden, ist 

aber selbstverständlich nicht erschöpfend, 

sondern je nach interessierendem Teilaspekt 

von Religiosität und/oder Gesundheit erwei-

terbar, präzisierbar und, wo aufgrund der em-

pirischen Befundlage angezeigt, auch modifi-

zierbar und veränderbar. 

Dennoch gehen wir davon aus, dass die we-

sentlichen Merkmale der Gemengelage von 

Religiosität und psychischer Befindlichkeit 

darin enthalten sind. Insofern verbinden wir 

mit der Vorstellung des Modells die Hoff-

nung, dass es zur Strukturierung und Stimula-

tion zukünftiger Forschung zu Religiosität 

und Gesundheit beitragen kann und dabei 

hilft, verschiedene Gesichtspunkte stärker als 

bisher zu beachten; etwa die Bedeutung der 

Zentralität der Religiosität als eines zentralen 

Filters, die Unterscheidung zwischen den eher 

allgemeinen Ressourcen, die Religiosität be-

reitstellen kann, und den konkreten, auf Ge-

sundheitserhaltung und Belastungsbewälti-

gung ausgerichteten religiösen Aktivitäten, 

deren methodologische Umsetzung in Form 

von Puffer- oder Moderator-Modellen, oder 

die Reflexion der allgemeinen Wirkrichtung – 

von den religiösen Merkmalen auf die ge-

sundheitlichen Faktoren oder vice versa. 

Dabei sollte klar sein, dass Forschungsergeb-

nisse jeweils umso deutlicher und eindeutiger 

ausfallen werden, desto präziser 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 zusätzlich immer auch notwen-

dig sein, die Spezifik der jeweils untersuchten 

Religiosität (z. B. in Abhängigkeit von regio-

nalen oder konfessionellen Gegebenheiten; 

vgl. Klein, Brähler, Decker, Blaser & Albani, 

2008) wie auch der gesundheitlichen oder 

pathopsychologischen Charakteristika (z. B. 

Symptomatik des Störungsbilds) angemessen 

zu berücksichtigen. Auf diese Weise wird es 

zukünftig hoffentlich zunehmend besser mög-

lich sein, das Verhältnis von Religiosität und 

psychischer Gesundheit sachgemäß und diffe-

renziert zu verstehen. Denn Religiosität kann, 

wie die Befundübersicht 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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Zusammenfassung 

Menschen mit religiösen Visionen werden im psychiatrisch-psychologischen Umfeld oft vorschnell 

pathologisiert und visionäre Erfahrungen als optische Halluzination in einen klinischen Kontext 

gestellt. Eine solche einseitige Betrachtungsweise wird dem Phänomen der Vision jedoch nicht ge-

recht. Die vorliegende empirische Studie beschäftigt sich auf der Basis der visionären Erfahrungen 

selbst, sowie dem lebensgeschichtlichen und religiösen Hintergrund mit Unterscheidungskriterien 

von Menschen mit Visionen, die psychiatrisch erkrankt und solchen, die psychisch gesund sind.  

Anhand eines teilstrukturierten Interviews, das Fragen zu den visionären Erfahrungen, dem lebens-

geschichtlichen Hintergrund, zur Religiosität und zu den Folgen der Vision umfasst, und eines Fra-

gebogens zur Religiosität wurden zwei Vergleichsgruppen mit positiv empfundenen religiösen Vi-

sionen untersucht: PsychiatriepatientInnen (Gruppe 1) und psychisch gesunde Personen (Gruppe 2). 

Die Ergebnisse zeigen, dass einige Gemeinsamkeiten und zahlreiche Unterschiede zwischen den 

beiden Vergleichsgruppen bestehen, die sich sowohl auf die visionäre Erfahrung selbst als auch auf 

den biografischen Hintergrund, den religiös-spirituellen Werdegang und die Auswirkungen der Vi-

sionen im Leben der Betroffenen beziehen. Anhand von zwei Schlüsselkonzepten – psychische In-

flation bei Gruppe 1, Vorhandensein eines Interpretationsrahmens für Gruppe 2 – werden die Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede in einen größeren Zusammenhang gestellt. Da die inhaltlich breit-

gefächerte Untersuchung aufgrund der kleinen Stichprobe keine Generalisierung der Ergebnisse 

zulässt, wäre weitere empirische Forschung zu diesem Thema aufschlussreich. 

Schlüsselwörter: Vision, spirituelle Erfahrung, Religiosität, Spiritualität, spirituelle Krise, Halluzi-

nation, Psychopathologie, Psychose, Wahn, Megalomanie, psychische Inflation, Interpretations-

rahmen, Bezugssystem, Gesundheit 
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Healthy or ill? A comparative study of religious visions 

with psychiatric in-patients and mentally healthy persons 

 

Abstract  

In the psychiatric-psychological context, people with religious visions are, often prematurely, diag-

nosed as pathologic; and visionary experiences are taken into a clinical context by being labelled 

optical hallucinations. However, such a one-sided approach does not do justice to the phenomenon 

of the vision. On the basis of the visionary experiences themselves and by taking into consideration 

biographical and religious background, the present empirical study looks at the criteria of differenti-

ation of people with visions that are mentally ill and ones that are mentally healthy. 

By means of a partially structured interview, which comprised questions about the visionary experi-

ences, biographical background, religiousness and the aftermath of the visions, and by further 

means of a questionnaire about religiousness, two groups with positively perceived religious visions 

were examined: psychiatric in-patients (group 1) and mentally healthy persons (group 2). Between 

the two groups, the results show some similarities and numerous differences which are related both 

to the visionary experience itself and to the biographical background, the religious and spiritual 

history and the impact of the visions on the life of the affected. Two key concepts – psychic infla-

tion for group 1, frame of reference for group 2 - put the similarities and differences into a bigger 

context. Since the examination is wide-ranging with regards to content, and the surveyed sample is 

small, no generalization of the results is possible and further empirical research regarding this topic 

would be informative. 

Keywords: Vision, Spiritual experience, Religiousness, Spirituality, Spiritual crisis, Hallucination, 

Psychopathology, Psychosis, Delusion, Megalomania, Psychic inflation, Frame of reference, Health 

 

Einleitung 

Ein Mann sieht in einer schweren Krise plötz-

lich einen Bildschirm vor sich und hört Gottes 

Stimme, die sagt: „Fürchte dich nicht. Hab 

keine Angst. Sei unbesorgt.“ Eine Frau sieht 

während einer Zirkusvorstellung, wie der 

Himmel sich öffnet und sich Engel hinter je-

den Zuschauer stellen. Solche religiösen Visi-

onen werfen in einem psychologisch-

psychiatrischen Kontext immer wieder die 

Frage auf, inwiefern sie als psychopathologi-

sche Symptomatik verstanden werden müs-

sen. So werden religiöse Visionen als außer-

gewöhnliche religiöse Erfahrungen (zum 

Themenbereich der außergewöhnlichen oder 

außeralltäglichen religiösen Erfahrungen vgl. 

z.B. Henning, 2007, Vergote, 2007) oft vor-

schnell unter dem Begriff der optischen Hal-

luzination subsumiert und im Rahmen psy-

chotischer Störungen abgehandelt. Eine sol-

che vorschnelle Pathologisierung wird diesem 

Phänomen jedoch nicht gerecht und kann für 

die Betroffenen schwerwiegende problemati-

sche Konsequenzen nach sich ziehen. So kön-

nen Betroffene auf Grund ihrer Erfahrungen 

für krank erklärt, mitunter gar stigmatisiert, 

vor allem aber falsch behandelt werden (vgl. 

der Erfahrungsbericht von Segal, 2000). Im-

mer wieder hat es Menschen gegeben, die 

Dinge sahen, die andere nicht sahen. Auch 

heute noch. Manche Menschen gehen seelisch 

gestärkt aus solchen Erfahrungen hervor, sie 
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erleben einen Bezug zu Gott, der sie mitfüh-

lender werden lässt, ihre Verbindung zu sich 

selber, ihren Mitmenschen und der Welt ver-

tieft und ihnen das Gefühl vermittelt, ein er-

füllteres, sinnvolles Leben zu führen. Manche 

Menschen werden durch solche Erfahrungen 

erschüttert, erleben Angst und verlieren den 

Bezug zur Realität. Psychopathologie oder 

Erfüllung? Es gibt beides. Aber wie lassen 

sich religiöse Visionen und ihre Folgen im 

Leben Betroffener differenzieren? Was unter-

scheidet Pathologie und vertieftes Wohlbefin-

den? Und was ist beiden gemeinsam? 

Die vorliegende Studie
1
 befasst sich mit die-

sen Fragestellungen, indem religiöse Visionen 

und deren Folgen sowie der lebensgeschicht-

liche Hintergrund der VisionärInnen im Le-

ben von PsychiatriepatientInnen und Gesun-

den hier und heute untersucht werden. 

Hintergrund 

Historisch gesehen setzte sich eine psychopa-

thologische Deutung der Vision gegen Ende 

des 19. Jahrhunderts durch (Benz, 1969, S. 9). 

Man begann, visionäre Erfahrungen unter 

dem klinischen Begriff der Halluzination ab-

zuhandeln. Eine solche psychopathologische 

Sichtweise spiritueller Phänomene zeigt sich 

etwa in Erfahrungsberichten von Betroffenen 

(vgl. Segal, 2000). Auch neurologische Deu-

tungen visionärer Phänomene kommen vor – 

so interpretiert etwa Sacks (1996, S. 222-226) 

die Visionen von Hildegard von Bingen als 

Aura eines Migräneanfalls. Andererseits wird 

auch versucht, ein Gegengewicht zu setzen. 

So argumentiert etwa Stephens (1992), dass 

nicht alle Halluzinationen pathologischen 

                                                
1
 Dieser Artikel beruht auf der Lizentiatsarbeit der Auto-

rin „Religiöse Visionen. Eine vergleichende 
Untersuchung an PsychiatriepatientInnen und Gesun-
den“, die im Fachbereich Psychopathologie an der 
Universität Zürich entstanden ist und die 2004 als Buch 
unter dem Titel „Religiöse Visionen“ bei Königshausen 
& Neumann in Würzburg erschienen ist (Scagnetti-
Feurer, 2004). 

Ursprungs sein mögen und ein Psychiater in 

der Regel eine Negativauswahl von Menschen 

mit optischen oder akustischen Halluzinatio-

nen zu sehen bekommt, weil nur Menschen 

einen Psychiater aufsuchen, deren Phänomene 

mit Unwohlsein und Stress verbunden sind. 

Stephens (1992) kommt zum Schluss, dass die 

Möglichkeit nicht-pathologischer Halluzinati-

onen nicht ausgeschlossen werden sollte. 

Manchmal wird eine integrative Sichtweise 

vertreten und dabei sowohl die psychopatho-

logische als auch die spirituelle Seite einer 

Person diskutiert. So betrachten etwa Kroll 

und de Ganck (1986) in ihrem Artikel die 

Visionärin Beatrice von Nazareth sowohl als 

Mystikerin als auch als manisch-depressiv 

Erkrankte. Ein neuerer Review (Menezes und 

Moreira-Almeida, 2010) präsentiert verschie-

dene Studien zum Thema spiritueller Erfah-

rungen: Dabei zeigen manche Untersuchun-

gen, dass Halluzinationen auch in nicht-

klinischen Populationen vorkommen – andere 

weisen auf die starke Präsenz religiöser Inhal-

te bei psychotischen Patienten hin. Menezes 

und Moreira-Almeida (2010) diskutieren Kri-

terien, die verwendet werden können, um eine 

Differenzialdiagnose zwischen gesunden spi-

rituellen Erfahrungen und psychischen Stö-

rungen mit religiös-spirituellen Inhalten ma-

chen zu können.  

Im theologischen Kontext bestand im Verlauf 

der Kirchengeschichte der Fokus des Interes-

ses an Visionen darin, herauszufinden, wel-

chen Ursprungs die visionären Erfahrungen 

waren – ob sie also göttlicher oder diaboli-

scher Natur waren. Dabei ging es weniger um 

eine umfassende Kenntnis des Phänomens, 

sondern um den Schutz des kirchlichen Ka-

nons und der Kirchenlehre vor neuen Offen-

barungen, die eine Bedrohung für die beste-

henden Dogmen und die Institution an sich 

hätten darstellen können (Benz, 1969, S. 9). 

Um dies zu überprüfen wurde traditioneller-

weise die Übereinstimmung mit dem kirchli-
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chen Kanon untersucht. In diese Richtung 

gehen auch manche heutige Studien wie etwa 

die von Wiebe (1999), der Visionen der Hei-

ligen Teresa von Avila untersuchte und argu-

mentiert, dass ihre Visionen von Christus al-

lenfalls doch körperlich und nicht – wie sie 

behauptete – imaginativ gewesen seien. Te-

resa habe Grund gehabt, zu sagen, ihre Chris-

tus-Visionen seien imaginativ gewesen, da 

körperliche visionäre Erfahrungen von der 

Kirche als diabolisch betrachtet worden wä-

ren. In der vorliegenden Studie geht es nicht 

um die theologische Frage nach dem Ur-

sprung einer Vision, sondern um eine psycho-

logisch-psychiatrische Frage – um Psychopa-

thologie und Gesundheit von Menschen mit 

visionären Erfahrungen. 

Nach Benz (1969) lässt sich seit dem 17. 

Jahrhundert im römischen Katholizismus eine 

„progressive Abwertung der Visionäre und 

Visionen“ (S. 9) feststellen. Im Protestantis-

mus wurden die Visionäre von den Anfangs-

jahren der Reformation an angefeindet, als 

Schwärmer abgestempelt und mit besonderem 

Nachdruck bekämpft. Aber auch die Entwick-

lung der modernen Philosophie hat dazu bei-

getragen, dass das Phänomen der Vision in 

Misskredit geriet. So hat Kant den Visionär 

Swedenborg massiv kritisiert und dabei visio-

näre Phänomene als Phantasie-Produkt abge-

tan und Visionäre für verrückt erklärt (Benz, 

1969, S. 10, S. 280-281). 

Erst in der von Carl Gustav Jung begründeten 

Schule der Analytischen Psychologie fanden 

visionäre Phänomene mehr Beachtung und 

wurden hier ernsthaft studiert. Jung entwi-

ckelte auf der Grundlage eigener visionärer 

Erfahrungen und durch das Studium entspre-

chender Literatur das Konzept der Archetypen 

- kollektive Grundmuster, die als Ausdrucks-

form typisch menschlicher Erfahrung im Un-

bewussten verstanden werden (Jung, 1981, S. 

53-54). Archetypen werden als Urbilder des 

kollektiven Unbewussten mit dem Begriff der 

„Numinosität“ (vgl. Otto, 1917/2004) charak-

terisiert und sind damit mit der Erfahrung des 

Unaussprechlichen, Geheimnisvollen, aber 

auch Erschreckenden, dem „Ganz anderen“ in 

der Gotteserfahrung des Menschen verbunden 

(Jung, 1976, S. 182, S. 381, Otto, 1917/2004). 

Bisher gibt es kaum systematische verglei-

chende Studien, die Gemeinsamkeiten und 

Unterschiede visionärer Erfahrungen und 

Psychopathologie herausarbeiten. Der Mar-

burger Kirchenhistoriker Ernst Benz (1969) 

beschreibt in seinem umfangreichen Werk 

„Die Vision“ das Phänomen visionärer Erfah-

rungen im Christentum sehr umfassend. Seine 

Darstellung ist jedoch nicht auf eine verglei-

chende psychiatrisch-psychopathologische 

Sichtweise ausgerichtet. Er verzichtet auch 

bewusst darauf, „neuere und heute noch le-

bende Visionäre in die Untersuchung einzu-

beziehen“ (S. 13).  Der Theologe und Medizi-

ner Gerd Schallenberg (1979) hingegen fo-

kussiert in seiner psychopathologischen Un-

tersuchung auf visionäre Erfahrungen des 20. 

Jahrhunderts und untersucht diese anhand von 

schriftlichen Dokumenten von VisionärInnen. 

Im Zentrum seiner Studie steht die Frage, ob 

visionäre Erfahrungen „prinzipiell mit dem 

psychopathologischen Begriff der Halluzina-

tion belegt werden können [und] ob diese 

‚Visionen’ bei genauerer Analyse nicht eher 

mit anderen [psychopathologischen] Begrif-

fen bezeichnet werden müssten“ (Schallen-

berg, 1979, S. 18). Im Unterschied zu Schal-

lenbergs Untersuchung steht in der vorliegen-

den Studie ein Vergleich von direkt befragten 

Menschen mit Visionen und deren Psychopa-

thologie bzw. Gesundheit im Vordergrund. 

Material und Methoden 

Da bisher kaum vergleichbare Studien vorlie-

gen, wurde die Untersuchung als explorative 

qualitative Studie konzipiert, deren Schwer-

punkt auf einer inhaltlich breit angelegten 

Befragung lag zu den visionären Erfahrungen, 
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deren Auswirkungen im Leben der Betroffe-

nen, zur Religiosität und zum lebensge-

schichtlichen Hintergrund der Befragten. Im 

Zentrum sollten dabei das individuelle Erle-

ben und die persönlichen Erfahrungen mit 

positiv empfundenen religiösen Visionen ste-

hen. 

Auswahlkriterien für die beiden Vergleichs-

gruppen 

Um Differenzierungsmöglichkeiten visionärer 

Erfahrungen, deren Hintergründe und Aus-

wirkungen im Leben Betroffener herauszu-

kristallisieren, wurden zwei Vergleichsgrup-

pen befragt: (1) eine Gruppe psychisch kran-

ker und (2) eine Gruppe psychisch gesunder 

Menschen. Auf Grund der Operationalisier-

barkeit wurde als Kriterium psychischer Ge-

sundheit insbesondere die Funktionsfähigkeit 

im Alltag berücksichtigt (vgl. Scagnetti-

Feurer, 2004, S. 33), für psychische Erkran-

kung galt die Hospitalisierung in einer psy-

chiatrischen Klinik zum Zeitpunkt des Inter-

views als wesentliches Kriterium. Dabei wur-

den hinsichtlich der psychiatrischen Hauptdi-

agnose sowohl Menschen mit akuten als auch 

mit chronischen psychischen Störungen be-

rücksichtigt. Um sicher zu stellen, dass sich 

die beiden Vergleichsgruppen klar hinsicht-

lich des Krankheitskriteriums unterscheiden, 

galten für die Gruppe der psychisch Gesunden 

außerdem folgende Bedingungen: Sie durften 

noch nie in einer psychiatrischen Klinik hos-

pitalisiert gewesen und nicht in psychiatri-

scher Abklärung oder Behandlung sein sowie 

aktuell nicht mit Psychopharmaka behandelt 

sein. 

Hauptkriterium für die Teilnahme an der Stu-

die war für beide Vergleichsgruppen das Vor-

handensein positiv empfundener religiöser 

Visionen oder real empfundener Begegnun-

gen mit religiösen Gestalten oder religiösen 

Begebenheiten sowie ein aktuelles Vorhan-

densein einer religiösen Thematik. Da religiö-

se Visionen inhaltlich meist dem religiösen 

Hintergrund der Betroffenen entsprechen (vgl. 

Benz, 1969) - ein Christ also eher Christus, 

Maria oder Engel sieht, während ein Hindu 

eher Visionen von Shiva, Krishna etc. erlebt – 

wurden Menschen befragt, die in einem 

christlich orientierten Umfeld aufgewachsen 

sind. Um primär physiologisch bedingte Phä-

nomene auszuschließen, durften die Befragten 

keine hirnorganischen Veränderungen und 

keine epileptischen Erkrankungen haben. Bei 

den epileptischen Erkrankungen ist in diesem 

Zusammenhang insbesondere der Ausschluss 

einer Temporallappenepilepsie von Bedeu-

tung, da mystisch-religiöse Erfahrungen oder 

das Empfinden einer göttlichen Bestimmung 

für diese Erkrankung typisch sind (vgl. Hein-

rich, 1997, S. 146, Kolb, 1996, S. 362). 

Auf eine umfassende Parallelisierung der bei-

den Vergleichsgruppen über die bereits er-

wähnten Kriterien hinaus konnte verzichtet 

werden, da keine statistischen Aussagen an-

gestrebt wurden. In Artikeln zu religiösem 

Wahn stellen Scharfetter (1977) sowie Zwei-

fel und Scharfetter (1977, S. 323-324) fest, 

dass die Häufigkeit und Art religiöser 

Wahnthematik nicht von der Konfession ab-

hängig sind, ebenso ließen sich keine eindeu-

tige Beziehung zum Geschlecht und zum Al-

ter nachweisen. So wurden bei der Auswahl 

der Teilnehmenden in der vorliegenden Studie 

Alter, Geschlecht und Konfession nicht als 

zentrale Kriterien gewichtet. Die beiden Ver-

gleichsgruppen erwiesen sich dann jedoch 

bezüglich Alter und ursprünglicher konfessi-

oneller Ausrichtung als vergleichbar (siehe 

Tabelle 1). 

Beschreibung der beiden Vergleichsgruppen 

Aufgrund der genannten Auswahlkriterien 

wurden 4 Personen befragt, die zum Zeitpunkt 

der Befragung in einer psychiatrischen Klinik 

hospitalisiert waren (Gruppe 1, in Tabelle 1 

grau schraffiert) sowie 5 Personen, die die 

Kriterien psychischer Gesundheit erfüllten 

(Gruppe 2). Alle Teilnehmenden bis auf eine 
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Tabelle 1: Beschreibung der beiden Vergleichsgruppen 

 Person Geschlecht Alter Konfession Diagnose 

Gruppe 1 Herr F. m 71 kath. Verdacht auf chronisch-paranoide Schizophrenie 

(F20.0) 

 Herr V. m 45 kath. Verdacht auf wahnhafte Störung bei 

psychosozialen Belastungsfaktoren (F22.0) 

 Herr H. m 59 kath. chronifizierte gemischte schizoaffektive Störung 
(F25.2) 

 Frau M. w 43 kath. akute polymorphe psychotische Störung mit 

Symptomen einer Schizophrenie (F23.1) 

Gruppe 2 Frau Z. w 47 kath. - 

 Frau L. w 64 kath. - 

 Frau G. w 47 kath. - 

 Frau E. w 56 kath. - 

 Frau R. w 64 evang. - 

Person der psychisch gesunden Gruppe (die in 

einer evangelischen Familie aufgewachsen 

war) waren katholisch erzogen worden. Das 

Durchschnittsalter der Personen in der psy-

chiatrischen Klinik betrug 54.5 Jahre, der 

psychisch Gesunden 55.6 Jahre, bei einer Va-

riabilität von 45-71 Jahren bzw. 47-64 Jahren. 

Die psychiatrischen Diagnosen wurden den 

aktuellen Krankengeschichten entnommen 

und beziehen sich ausschließlich auf den ak-

tuellen Klinikaufenthalt. Aus diesem Grund 

handelt es sich nicht bei allen Diagnosen um 

gesicherte ICD-10-Diagnosen, sondern in 

zwei Fällen um Verdachtsdiagnosen. Alle 

PatientInnen weisen Erkrankungen aus dem 

Formenkreis der schizophrenen, schizotypen 

und wahnhaften Störungen auf (ICD-10: F2). 

Tabelle 1 gibt dazu einen Überblick. 

Erhebungsmethode 

Die Teilnehmenden wurden anhand eines 

teilstrukturierten Interviews zu ihrer persönli-

chen Lebensgeschichte und Religiosität sowie 

zu ihren visionären Erfahrungen und deren 

Folgen befragt. Ergänzend wurde ein Frage-

bogen zur Religiosität eingesetzt. 

Interview 

Die Teilnehmenden wurden anhand eines 

teilstrukturierten Interviews mit einem zu-

grundeliegenden Leitfaden befragt. Dabei 

wurde darauf geachtet, den Interviewten mög-

lichst viel Raum für kontextbezogene Darstel-

lungen in Form von Erzählungen zu lassen, 

wodurch Aspekte des episodischen und des 

narrativen Interviews mitberücksichtigt wur-

den. Im episodischen Interview kann sowohl 

die Darstellungsform (Beschreibung oder Er-

zählung) der entsprechenden Situation als 

auch die Auswahl von Situationen vom Be-

fragten weitgehend selber gestaltet werden 

(Flick, 1995, S. 124-129). Das Hauptprinzip 

des narrativen Interviews, an das sich das epi-

sodische Interview anlehnt, besteht darin, den 

Befragten zum Erzählen einer selbsterlebten 

Geschichte anzuregen (Hermanns, 1991, S. 

182-185). 

Folgende Themen wurden aufgrund der inte-

ressierenden Themenbereiche in Bezug auf 

die Visionen und den lebensgeschichtlichen 

Hintergrund der Betroffenen und aufgrund der 

relevanten Literatur in den Leitfaden für das 

Interview aufgenommen: 

 Themenkreise zum Bereich der visionären 

Erfahrung 

 erstes Auftreten der visionären Erfah-

rung: lebensgeschichtliche Situation, 

Art und Erleben der Vision, Kommu-

nikation über die Erfahrung 

 Verlauf: Häufigkeit, Art und ungefäh-

re Dauer der Vision in der heutigen Si-

tuation und im Vergleich zur Zeit des 

Beginns visionärer Erfahrungen; Auf-

treten negativer Erscheinungen 
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 Eindrücke, Gefühle während der visi-

onären Erfahrung 

 Aktivität/Passivität der eigenen Person 

während der visionären Erfahrung 

 von der Person empfundener 

Sinn/Bedeutung und Wirklichkeitsch-

arakter der visionären Erfahrung 

 Selbstbild in Bezug auf die Vision 

 Einfluss der Visionen auf das Leben 

des/der Betroffenen 

 bei PatientInnen zusätzlich: jetzige Si-

tuation der Hospitalisation 

 Themenkreise zum Bereich der persönli-

chen Lebensgeschichte 

 demographische Angaben 

 Angaben zur Religiosität in der Fami-

lie, dem eigenen Erleben der Religio-

sität früher und heute und der Bedeu-

tung der Religiosität im eigenen Leben 

 Erleben des Vaters und der Mutter als 

Kind 

 wichtigste positive und negative Le-

bensereignisse 

 zwischenmenschliche Beziehungen 

 Stärke des Lebenswillens im Lebens-

verlauf, Suizidalität 

 heutige Lebenssituation 

Zu jedem Themenkreis wurden konkrete Fra-

gen ausformuliert, die als inhaltliche Leitli-

nien für das Interview verwendet wurden 

(zum Leitfaden für das Interview siehe Scag-

netti-Feurer, 2004, S. 339-341). 

Fragebogen zur Religiosität 

Um zusätzliche Informationen zur religiösen 

Einstellung und zur religiösen Motivation zu 

gewinnen, wurden ergänzend zum Interview 

der Fragebogen zur Religiosität von Kim 

(1988) sowie die Religious Orientation Scale 

von Allport und Ross (1967) bzw. die 

Intrinsic/Extrinsic Scale von Feagin (1964) in 

der deutschen Übersetzung von Zwingmann 

(1991) verwendet. Für die Auswahl beider 

Fragebogen war entscheidend, dass sie nicht 

ausschließlich kirchlich-institutionell ausge-

richtet sind und kein religiöses Wissen abfra-

gen. Die religiöse Motivation wurde mit der 

Religious Orientation Scale von Allport und 

Ross (1967) bzw. die Intrinsic/Extrinsic Scale 

von Feagin (1964) erfasst, die Items zu den 

beiden Dimensionen einer extrinsischen 

(EXTR) und einer intrinsischen (INTR) Ori-

entierung der Religiosität beinhaltet. Allport 

und Ross (1967) charakterisieren die beiden 

Skalen kurz mit den Worten: „die extrinsisch 

motivierte Person benutzt ihre Religion – die 

intrinsisch motivierte lebt sie“ (S. 434) [Über-

setzung durch die Autorin, Hervorhebungen 

im Original]. 

Kims (1988) Fragebogen wurde zur Erhebung 

der religiösen Einstellung eingesetzt. Für die 

vorliegende Studie war von Vorteil, dass der 

Fragebogen eine breite Palette von Dimensio-

nen religiöser Einstellung umfasst: die Skalen 

werden bezeichnet als Orthodoxie (ORTH), 

Pietismus (PIET), Mystizismus (MYST), Re-

ligiöse Angst (RELA), Religiöses Vertrauen 

(RELV), Religiöser „Sozialismus“ (SOZ), 

Sinnfrage (SINN) und Atheismus (ATHE).  

Datenauswertung 

Der Fragebogen zu Religiosität wurde anhand 

der Rohwerte der einzelnen Teilnehmenden 

und der Mittelwerte der beiden Vergleichs-

gruppen ausgewertet. Aufgrund der kleinen 

Stichprobe wurde keine Signifikanzprüfung, 

sondern ein qualitativer Vergleich der beiden 

Gruppen durchgeführt. 

Die Interviews wurden mit dem Einverständ-

nis der Befragten auf Tonträger aufgenommen 

und vollständig von der Autorin transkribiert. 

Das transkribierte Material wurde nach einer 

Anonymisierung der Daten inhaltsanalytisch 

ausgewertet. Dazu wurde die Technik der 

zusammenfassenden aufsteigenden Inhaltsan-

alyse nach Mayring (1994, S. 42-70) verwen-

det. In der zusammenfassenden aufsteigenden 
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Inhaltsanalyse wird das Datenmaterial suk-

zessive reduziert, indem in induktiver Vorge-

hensweise schrittweise inhaltlich relevante 

Aspekte herauskristallisiert werden. Dieses 

datenorientierte qualitative Verfahren eignet 

sich für die Auswertung großer Textmengen, 

wie sie aus den breit angelegten Interviews 

hervorgingen. Da bisher kaum Studien vorlie-

gen zum Vergleich gesunder und kranker 

Menschen mit visionären Erfahrungen, wurde 

dieses Vorgehen gewählt, um ausgehend von 

den Aussagen betroffener Menschen einen 

Satz relevanter Kategorien zu ihren biografi-

schen Themen und ihrem religiösen Erleben 

zu generieren. 

Weitere Auffälligkeiten, die sich während der 

Auswertung der Interviews zeigten, ergaben 

neue thematische Bereiche wie Unterschiede 

beim Interviewbeginn und Verschiedenheiten 

beim Strukturierungsgrad des Interviews, die 

anschließend systematisch aus den Inter-

viewdaten herauskristallisiert wurden. 

In einem abschließenden Auswertungsschritt 

wurde eine Rücküberprüfung des zusammen-

fassenden Kategoriensystems und der wäh-

rend der Auswertung gefundenen Auffällig-

keiten am empirischen Ausgangsmaterial 

vorgenommen und wo nötig entsprechend 

überarbeitet. 

Ergebnisse 

In den Interviews zeigte sich, dass in der 

Gruppe der psychisch kranken Menschen mit 

Visionen lebensgeschichtlich mehr Belas-

tungsfaktoren vorhanden waren als in der 

Vergleichsgruppe. So erzählten alle Personen 

der Gruppe 1 von einem vorübergehenden 

oder andauernden Verlust oder einer Tren-

nung von der Mutter in der Kindheit. Insge-

samt wurden in dieser Gruppe massivere und 

über mehrere Jahre andauernde Belastungs-

faktoren unterschiedlicher Art berichtet, oft 

waren auch mehrere gleichzeitig vorhanden. 

So wuchs etwa Herr F. in einem Waisenhaus 

auf und erlebte dort massive Misshandlungen. 

In der Gruppe der psychisch gesunden Men-

schen mit Visionen (Gruppe 2) wurden teil-

weise ebenfalls belastende Kindheitserlebnis-

se berichtet (Trennung von der Mutter oder 

äußere belastende Umstände), teilweise waren 

keine Belastungsfaktoren vorhanden. Spätere 

Lebenskrisen waren mit weniger Belastungs-

faktoren verbunden und betrafen insgesamt 

weniger Lebensbereiche. Belastende Lebens-

phasen waren von kürzerer Dauer. 

Unterschiede zwischen den beiden Ver-

gleichsgruppen zeigen sich auch im Umfeld 

der visionären Erfahrungen: So traten bei den 

aktuell hospitalisierten VisionärInnen (Grup-

pe 1) die Visionen ausnahmslos im Kulmina-

tionspunkt einer schweren Krise auf. Auf die 

visionäre Erfahrung folgten eine zunehmende 

psychische Dekompensation, sozialer Rück-

zug, erhöhtes Aggressionspotential, Fremdge-

fährdung und schließlich die Klinikeinwei-

sung. Aus den erhobenen Daten lässt sich 

nicht erschließen, ob Vision und Dekompen-

sation inhaltlich in einem Kausalzusammen-

hang stehen oder ob die Dekompensation le-

diglich zeitlich auf die visionäre Erfahrung 

folgte. Die Lebensveränderungen nach den 

visionären Erfahrungen werden vorwiegend 

als negativ beschrieben. Es ließen sich keine 

klaren Zusammenhänge zwischen dem Auf-

treten der Visionen und einer Beschäftigung 

mit religiösen Themen erschließen. Die visio-

nären Erfahrungen wurden gemäß den Schil-

derungen der Betroffenen in einem Zustand 

von Alltagsbewusstsein wahrgenommen und 

meist eher als reale Begebenheit denn als Vi-

sion eingeschätzt. Die eigene Religiosität und 

Spiritualität wurde von den Betroffenen der 

Gruppe 1 im lebensgeschichtlichen Verlauf 

als gleichbleibend beschrieben. 

Auch bei den psychisch gesunden VisionärIn-

nen (Gruppe 2) gingen krisenhafte Lebenser-

eignisse den visionären Erfahrungen voraus – 

diese Lebensphase war jedoch mit weniger 



Scagnetti-Feurer T: Gesund oder krank? Eine vergleichende Untersuchung religiöser Visionen  67 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

Belastungsfaktoren verbunden als in der Ver-

gleichsgruppe. Im Unterschied zu Gruppe 1 

erzählten alle befragten psychisch gesunden 

VisionärInnen (Gruppe 2), dass sie sich im 

Verlauf ihrer Biografie von ihrer ursprüngli-

chen, kirchlich-institutionell orientierten Re-

ligiosität distanzierten und sich schließlich 

einer erfahrungsbezogenen, wahrnehmungs-

orientierten Form der Spiritualität zuwandten. 

Dieser Schritt zu einer neuen Form der eige-

nen Spiritualität fand meist während der er-

wähnten krisenhaften Lebensereignisse statt 

und wurde von den Betroffenen als erster 

Schritt in der Bewältigung dieses schwierigen 

Lebensabschnitts gesehen. Visionäre Erfah-

rungen (im Erwachsenenalter) traten nach 

dieser (von den Betroffenen meist als tiefgrei-

fend beschriebenen) Veränderung der Religi-

osität und einer Phase der bewussten, aktiven 

Auseinandersetzung mit spirituellen Themen 

auf. In den Erzählungen von Gruppe 2 wird 

dann auch eine größere Bandbreite von Be-

wusstseinszuständen während der Vision 

deutlich: im Unterschied zur Gruppe 1 wird 

oft von veränderten Bewusstseinszuständen 

wie Meditation, Übergang zwischen Schlafen 

und Wachsein und in einem Fall von Koma 

berichtet, während die Visionen auftraten. Die 

Veränderungen nach den visionären Erfah-

rungen werden im Unterschied zur Ver-

gleichsgruppe als überwiegend positiv erlebt. 

So wird von vertieften zwischenmenschlichen 

Beziehungen erzählt, die aber weniger mit 

den visionären Erfahrungen selbst als viel-

mehr mit einer spirituell orientierten Lebens-

führung in Zusammenhang gebracht werden, 

auf deren Hintergrund die Visionen auftraten. 

Es wird von Gefühlen wie größerer Gelassen-

heit, innerer Ruhe, Bescheidenheit und De-

mut, mehr Toleranz, größerer emotionaler 

Stabilität, Intensivierung der spirituellen Ar-

beit oder einem liebevolleren Umgang mit 

sich selbst und anderen berichtet. 

In beiden Gruppen folgten den Visionen also 

Lebensveränderungen (ob lediglich zeitlich 

folgend oder kausal, ist wie bereits erwähnt 

nicht erschließbar aus den Daten) – bei Grup-

pe 1 überwiegend negativ erlebte, bei Grup-

pe 2 vorwiegend positiv empfundene.  

Der visionären Erfahrung wird in den beiden 

Vergleichsgruppen eine unterschiedliche Be-

deutung beigemessen: Alle Personen der 

Gruppe 1 (psychisch erkrankt) empfanden 

durch die Vision ein klares Gefühl für einen 

göttlichen Auftrag. Die visionäre Erfahrung 

wird als Berufungsvision erlebt, verbunden 

mit einem Gefühl der Auserwähltheit der ei-

genen Person durch Gott. Dabei findet eine 

Identifikation mit einer religiösen Gestalt statt 

– in der Regel mit Jesus. So beginnt Herr H. 

das Interview unvermittelt von sich aus mit 

den Worten: „Ich bin Christus.“ Und auch bei 

Frau M. zeigt sich der Interviewbeginn auffäl-

lig, indem sie ihren göttlichen Auftrag zu-

sammenfasst: „Meine Story ist Sehnsucht 

nach Liebe, Familie und finanziell. Der liebe 

Gott ist zu mir gekommen.“ Teil des durch 

die Vision empfundenen göttlichen Auftrages 

ist bei allen Personen von Gruppe 1 das Ein-

gehen einer Ehe mit einer bestimmten Person. 

Bei der Erfüllung ihres Auftrages stoßen sie 

auf verschiedene äußere Hindernisse. So sieht 

etwa Herr V. seinen göttlichen Auftrag darin, 

das Geld abzuschaffen, um eine gerechtere 

Welt zu gestalten. Seine Bemühungen bleiben 

erfolglos. Ebenso ist auch sein Versuch, sei-

nen Führerschein auf den Namen Jesus um-

schreiben zu lassen, von keinem Erfolg ge-

krönt. Weitere spirituelle Erfahrungen von 

Personen der Gruppe 1 thematisieren die ei-

gene Auserwähltheit. Auffällig ist, dass kaum 

Zweifel an den visionären Erfahrungen auf-

tauchen und kaum Versuche gemacht werden, 

die Botschaften der Vision zu verifizieren 

oder irgendeine Form der Realitätsüberprü-

fung vorzunehmen. Bestätigung für die Echt-

heit der visionären Erfahrungen wird durch 
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die Berufungsvision selbst erlebt sowie durch 

das eigene Leiden und besondere Fähigkeiten. 

So wird von den meisten Interviewten der 

Gruppe 1 berichtet, dass sie heilen könnten. 

An den eigenen Überzeugungen wird festge-

halten. 

Im Unterschied dazu hatten die VisionärInnen 

der Gruppe 2 (psychisch gesund) kein Gefühl 

eines göttlichen Auftrags und keine Auser-

wähltheitsgedanken. Visionen seien Erfah-

rungen, die im Grunde jeder haben könne, der 

offen und achtsam sei für diesen Bereich der 

Wahrnehmung – so lautet der Grundtenor 

dieser Gruppe. Die Personen der Gruppe 2 

empfanden ihre Visionen als wichtig für ihr 

eigenes Leben, das durch diese Erfahrungen 

an Sinn und Tiefe gewonnen habe. Nach den 

Visionen traten hier im Unterschied zur Ver-

gleichsgruppe starke Zweifel auf. So schildert 

Frau G. (im Interview kann sie ihr damaliges 

Erlebnis mit Humor erzählen): „… es ist dann 

… dieser Engel gekommen, der sagte, er hei-

ße Ariel. Und ich bin aus dieser Meditation 

raus [lacht] und habe gedacht, ich hätte eine 

etwas lebhafte Phantasie, und ich spinne ein 

wenig“. Auf die Zweifel folgt ein Bemühen 

um Realitätsüberprüfung – so etwa im Dialog 

mit vertrauten Personen oder über Literatur. 

In Tabelle 2 sind diese und weitere Ergebnis-

se aus den Interviews zusammengefasst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Zusammenfassung der Ergebnisse 

Kriterium Psychisch kranke VisionärInnen 

(Gruppe 1) 

Psychisch gesunde VisionärInnen  

(Gruppe 2) 
Charakteristiken in der 
Kindheit 

Alle mit vorübergehender oder andauernder 
Trennung oder Verlust einer primären 
Bezugsperson (hier immer die Mutter) 
 

Teilweise belastende Kindheitserlebnisse: Trennung oder 
Verlust von einer primären Bezugsperson (Mutter) oder 
äußere belastende Umstände. 
Teilweise keine belastenden Kindheitserlebnisse. 

Belastungsfaktoren, 
Lebenskrisen 

Insgesamt massivere, über mehrere Jahre 
andauernde Belastungsfaktoren 
unterschiedlicher Art – oft auch mehrere 
gleichzeitig 

Krisen im unmittelbaren Umfeld der aktuellen visionären 
Erfahrungen mit weniger Belastungsfaktoren verbunden, 
betreffen insgesamt weniger Lebensbereiche und sind zeitlich 
von kürzerer Dauer. 

Zeitpunkt des Auftretens 
visionärer Erfahrungen 

Visionäre Erfahrungen treten ausnahmslos 
im Kulminationspunkt der Krise auf. 

Auftreten visionärer Erfahrungen späterer Lebensphasen 
erst, nachdem bereits eine Orientierung im spirituellen 
Bereich stattgefunden hat, die als erster Schritt in der 
Bewältigung der Krise verstanden werden kann. 

Näheres chronologisches Umfeld 
in der Biographie 

Zunehmende psychische und soziale 
Dekompensation mit Aggressionspotential 

Bewusste, aktive Auseinandersetzung mit spirituellen 
Themen oder der Vision 

Religiosität und Spiritualität 
im Lebenslauf 

Kaum Veränderungen in der Religiosität Nach einer Phase der Distanzierung, Abwendung oder 
Loslösung von der bisherigen Form der Religiosität und 
damit dem kirchlich-institutionellen Rahmen folgt eine 
Hinwendung an eine erfahrungsbezogene Form 
(Spiritualität).  

Auftreten visionärer 
Erfahrungen im 
Zusammenhang mit der 
religiösen Biographie 

Keine klaren Zusammenhänge zwischen 
Beschäftigung mit religiösen Themen und 
dem Auftreten von Visionen feststellbar. 
 

Visionäre Erfahrungen treten nach einer tiefgreifenden 
Veränderung der Religiosität in Richtung einer an der eigenen 
Wahrnehmung orientierten Spiritualität und der Aufnahme 
vermehrter spiritueller Aktivität auf. 

Formale Struktur der 
Schilderung spiritueller 
Erfahrungen insgesamt 

Insgesamt weniger spirituelle Erfahrungen. 
 

Verwenden narrative Struktur seltener (als 
Gruppe 2) zur Schilderung einer Erfahrung. 
 

Deskriptive Struktur wird auch zur 
Schilderung singulärer Erfahrungen häufiger 
verwendet. 

Insgesamt mehr spirituelle Erfahrungen. 
 

Verwenden narrative Struktur häufiger (als Gruppe 1) zur 
Schilderung einer Erfahrung. 
 

Deskriptive Struktur wird v.a. verwendet zur Schilderung 
wiederholter oder noch andauernder Erfahrungen. 

Formale Struktur der 
Schilderung visionärer 
Erfahrungen 

Durchschnittlich etwa gleich viele visionäre 
Erfahrungen wie Gruppe 2. 
 

Verwenden v.a. deskriptive Struktur zur 
Schilderung einer Erfahrung. 
 

Deskriptive Struktur wird auch zur 
Schilderung singulärer Erfahrungen häufiger 
verwendet. 

Durchschnittlich etwa gleich viele visionäre Erfahrungen wie 
Gruppe 1. 
 

Verwenden v.a. narrative Struktur zur Schilderung einer 
Erfahrung. 
 

Deskriptive Struktur wird v.a. verwendet zur Schilderung 
wiederholter oder noch andauernder Erfahrungen. 

Unmittelbare Lebenssituation Belastende Lebenssituation Mehrheitlich nicht belastende Lebenssituation, 
häufig Meditation 
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Kriterium Psychisch kranke VisionärInnen 

(Gruppe 1) 

Psychisch gesunde VisionärInnen  

(Gruppe 2) 
Wahrgenommener Einfluss auf 
das Eintreten oder die 
Beendigung einer Vision 

Kaum Einflussnahme möglich Nur über Meditation ist eine gewisse Einflussnahme möglich.  
Sonst kein Unterschied zu Gruppe 1. 

Inhalte der Visionen Überwiegend konkrete Motive, die religiös 
gedeutet und in der Regel mit einer 
zentralen religiösen Gestalt identifiziert 
(Gott, Maria, Heiliger Geist) oder 
zumindest als konkretes religiöses 
Geschehen verstanden werden 

Überwiegend transzendente Motive (Licht, Engel). Konkrete 
Motive selten und wenn, dann als Wahrnehmung 
Verstorbener. Maria als einzige zentrale religiöse Gestalt. 
Keine Identifikation mit religiösen Gestalten. 
Stärkere Differenzierung der farblichen Beschreibung und 
häufigeres Vorliegen von Handlungsabläufen als bei 
Gruppe 1. 

Gefühle während der Visionen Überwiegend positive Gefühle während der 
Visionen 

Überwiegend positive Gefühle während der Visionen. 
 

Schilderungen der Gefühle ausführlicher, detaillierter, 
differenzierter und emotional beteiligter als bei Gruppe 1. 

Gefühlsmäßige Wirkung der 
Visionen 

Überwiegend positive gefühlsmäßige 
Wirkungen. 
 

Zunächst positiv erlebte Visionen können 
nachträglich gefühlsmäßig problematisch 
erlebt werden. 
 

Überwiegend positive gefühlsmäßige Wirkungen. 
 

Zunächst positiv erlebte Visionen können nachträglich 
gefühlsmäßig problematisch erlebt werden. 
 

Anschaulicher dargestellt als bei Gruppe 1. 

Aussagen zum 
Bewusstseinszustand während 
der Visionen 

Alltagsbewusstsein.  
Visionäre Erfahrungen tendenziell 
realitätsnäher eingeschätzt als von Gruppe 
2. 
 

Größere Bandbreite von Bewusstseinszuständen:  
Alltagsbewusstsein,  
veränderte Bewusstseinszustände (Meditation, Übergang 
zwischen Schlafen und Wachsein, Koma). 

Dauer und Häufigkeit der 
Visionen 

Unterschiedlich Unterschiedlich. Energetische Veränderungen bleiben z.T. 
nach der visionären Erfahrung dauerhaft bestehen. Diese 
werden dann nicht mehr visuell, sondern über ein Spüren 
zugänglich. 

Kommunikation mit der 
visionären Gestalt 

Meist nicht möglich Teilweise möglich. Dialog mit der visionären Gestalt. 

Vorkommen anderer 
Sinneswahrnehmungen 

Am häufigsten mit Auditionen kombiniert Am häufigsten mit Auditionen kombiniert. 
 

Vorkommen taktiler Wahrnehmungen (im Unterschied zu 
Gruppe 1). 

Vorkommen negativer 
Erscheinungen 

Negative Erscheinungen kommen vor. 
Identifikation mit dem Teufel kommt vor. 
Keinerlei Angst bei Begegnungen mit dem 
Teufel.  

Negative Erscheinungen kommen vor. 
Keine Identifikation mit dem Teufel. 
Große Ängste bei Begegnungen mit negativen Gestalten, die 
oft auch sehr körperlich spürbar werden. 

Sinn und Bedeutung der 
Visionen 

Erste positive Vision (im Erwachsenenalter) 
als Berufungsvision erlebt, in der eine 
Auserwählung durch Gott erfahren und ein 
göttlicher Auftrag erteilt wird. Die 
Berufungsvisionen werden alle sehr eng in 
Zusammenhang mit Gott gebracht: Gott 
wurde in der Vision entweder direkt 
geschaut oder seine Stimme 
wahrgenommen. 

Visionen werden in keinem der Fälle in einen direkten 
Zusammenhang mit Gott gebracht. Keinerlei Erleben von 
Berufung oder Auserwählung. Die visionären Erfahrungen 
werden als Gruß oder Geschenk aus dem spirituellen Bereich 
verstanden und als Auslöser einer tiefgreifenden 
Veränderung erlebt. 
 

Wichtigkeit der Vision im 
eigenen Leben 

Große Bandbreite des Stellenwerts der 
Visionen im eigenen Leben (von Hoffnung 
auf ein besseres Leben ohne Visionen bis zu 
religiösen Errettungsgedanken durch die 
Visionen)  

Einheitlicheres, ausschließlich positives Bild bezüglich der 
Wichtigkeit visionärer Erfahrungen: Ihr Leben würde an 
Tiefe und Sinn einbüßen ohne Visionen. 

Mit der Vision verbundener 
Auftrag 

Klares Gefühl für einen göttlichen Auftrag 
durch die Vision. Teil des göttlichen 
Auftrages ist bei allen Personen der Gruppe 
1 das Eingehen einer Ehe mit einer 
bestimmten Person. Bei der Erfüllung ihres 
Auftrages stoßen sie auf verschiedene 
äußere Hindernisse. 

Kein klares Gefühl eines göttlichen Auftrags. 

Selbstbild in Bezug auf die 
Vision 

Auserwähltheitsgedanken, Identifikation mit 
einer religiösen Gestalt und 
außergewöhnliche Fähigkeiten 
 

Betrachten sich nicht als auserwählt, vertreten die Ansicht, 
dass andere Menschen auch Visionen haben können. Ein 
Vorhandensein von Visionen wird in einem Zusammenhang 
mit einer Offenheit oder Achtsamkeit für diesen Bereich der 
Wahrnehmung gesehen, den jeder Mensch haben könne. 
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Kriterium Psychisch kranke VisionärInnen 

(Gruppe 1) 

Psychisch gesunde VisionärInnen  

(Gruppe 2) 
Spirituelles Erleben Weitere spirituelle Erfahrungen 

thematisieren die eigene Auserwähltheit. 
 

Breiteres Spektrum anderer spiritueller Erfahrungen (Kontakt 
zu Verstorbenen, mystische Erfahrungen, Präkognitionen, 
Erinnerungen an frühere Leben, Nahtoderfahrung, 
Wahrnehmungen von Energien) 

Kommunikation über die 
Vision 

Geringere Selektivität bei der Wahl eines 
Gesprächspartners. Soziales Umfeld reagiert 
mit Unverständnis auf das Erleben der 
betroffenen Person. 

Größere Selektivität bei der Wahl eines Gesprächspartners. 
Positive Reaktionen der Umwelt. 

Folgen der Visionen Deutliche Folgen: erhöhtes 
Aggressivitätspotential 

Deutliche Folgen: positive Veränderungen 

Lebensveränderungen auf 
Grund der Visionen 

Vorwiegend negativ Vorwiegend positiv 

Einfluss der spirituellen 
Erfahrungen auf 
zwischenmenschliche 
Beziehungen 

Nach visionären Erfahrungen eine Tendenz 
zu sozialer Isolierung und 
fremdgefährdendem Verhalten 
 

Vertiefung, Erweiterung und größere Selbständigkeit in 
zwischenmenschlichen Beziehungen. Veränderungen im 
zwischenmenschlichen Bereich werden weniger mit den 
visionären Erfahrungen selbst als vielmehr mit dem 
spirituellen Entwicklungsweg an sich in Zusammenhang 
gebracht. 

Krankheitskonzept Aktuelle Hospitalisation wird nicht in 
Zusammenhang mit visionärem Erleben 
gebracht. 
Selbst- und Fremdangaben driften stark 
auseinander. 

- 

Legitimation Auserwähltheit der eigenen Person durch 
Gott 

Offenheit gegenüber einer anderen Form von Realität, zu der 
jeder Mensch Zugang haben kann 

Bestätigung Kaum Versuche, die eigenen 
Überzeugungen in Übereinstimmung mit 
der sozialen Realität zu bringen.  
Unverständnis aus der sozialen Umgebung. 
 

Bestätigungen für die Echtheit ihrer 
Erfahrungen durch: 
die Berufungsvision selbst, die die letzten 
Zweifel ausräumt;  
durch eigenes Leiden und 
besondere Fähigkeiten. 

Bemühen um Realitätsüberprüfung. 
 

Bestätigungen für die Echtheit ihrer Erfahrungen durch: 
erlebte Intensität und Stärke der visionären Erfahrungen,  
die positiven Auswirkungen und Folgen des spirituellen 
Erlebens,  
die Realitätsüberprüfungen mit Hilfe anderer Personen und  
die positiven Auswirkungen auf zwischenmenschliche 
Beziehungen. 

Interpretation Berufungsvision, 
Bestätigung der eigenen Besonderheit, 
Empfangen eines göttlichen Auftrages, 
direktes Anteilhaben an Gott 

Quelle der Visionen wird unbestimmt erwähnt, 
Gefühl von Aufgehobensein in einem größeren Ganzen,  
visionär gesehene Gestalten werden als transzendente 
Gestalten interpretiert. 

Zweifel Kaum vorhanden. 
Festhalten an den eigenen Überzeugungen. 

Stark vorhanden 

Psychopathologie in den 
Interviews 

Formale Denkstörungen 
Wahn 
Sinnestäuschungen 
Ich-Störungen 
Störungen der Affektivität 
Antriebs- und psychomotorische Störungen 
Andere Störungen (sozialer Rückzug, 
Aggressivität, Suizidalität, Mangel an 
Krankheitsgefühl, Mangel an 
Krankheitseinsicht) 

- 
- 
Sinnestäuschungen 
- 
z.T. frühere Störungen der Affektivität 
Antriebs- und psychomotorische Störungen 
 
Andere Störungen (früheres Gefühl, nicht mehr leben zu 
wollen) 

Auffälligkeiten in den 
Interviews 

Mangel an Struktur, Undifferenzierte und 
sehr knappe Schilderung der visionären 
Erfahrungen, Äußerungen zu finanziellen 
Themen, Äußerungen zum eigenen Welt- 
und Menschenbild, Auffälligkeiten beim 
Interviewbeginn 

Klare Struktur, 

visionäre Erfahrungen detailliert, erfahrungsbezogen und 
lebendig dargestellt 

Beim Fragebogen zur Religiosität unterschei-

den sich die beiden Vergleichsgruppen am 

deutlichsten in den Skalen Orthodoxie 

(ORTH) und extrinsische Religiosität (EXTR) 

voneinander, wobei die Gruppe der psychisch 

kranken VisionärInnen in beiden Skalen die 

höheren Werte aufweisen als die Vergleichs-

gruppe (zu den Rohwerten siehe Tabelle 3, zu 

den Gruppenmittelwerten siehe Tabelle 4). 

Auch die Werte in der Skala „Religiöse 

Angst“ (RELA) ist bei Gruppe 1 höher (Ta-

belle 4). Wie bereits erwähnt lassen sich auf 
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Tabelle 3: Rohwerte der Teilnehmenden in den einzelnen Religiositätsskalen 

 Person ORTH PIET MYST RELA RELV SOZ SINN ATHE EXTR INTR 

Gruppe 1 Herr F. 34 40 50 44 50 48 48 22 42 39 

 Herr V. 28 28 47 22 46 26 48 24 36 28 

 Herr H. 46 50 50 34 50 50 46 26 60 40 

 Frau M. 34 32 46 22 30 26 22 18 41 31 

Gruppe 2 Frau Z. 12 22 26 15 32 29 38 24 22 20 

 Frau L. 19 30 45 16 42 33 45 13 26 34 

 Frau G. 19 30 42 21 36 31 42 20 24 34 

 Frau E. 17 30 45 20 47 34 50 18 28 37 

 Frau R. 19 28 43 19 44 31 41 19 27 35 

 

Tabelle 4: Gruppenmittelwerte in den einzelnen Religiositätsskalen 

 ORTH
* PIET MYST RELA RELV SOZ SINN ATHE EXTR INTR 

Gruppe 1 35.5 37.5 48.25 30.5 44 37.5 41 22.5 44.75 34.5 

Gruppe 2 17.2 28 40.2 18.2 40.2 31.6 43.2 18.8 25.4 32 
*
Fett gedruckt sind in Tabelle 4 die Skalen mit den deutlichsten Unterschieden zwischen den beiden Vergleichsgruppen. 

Grund der Stichprobengröße aus diesen Daten 

keine statistischen Aussagen machen, sondern 

lediglich eine qualitative Tendenz aufzeigen. 

Interpretation und Diskussion 

Im Folgenden wird auf die Schlüsselkonzepte 

eingegangen, auf Grund derer sich die we-

sentlichsten Unterschiede zwischen den Ver-

gleichsgruppen in einen größeren Zusammen-

hang stellen lassen. Für eine vertiefte Diskus-

sion sei auf die Originalstudie (Scagnetti-

Feurer, 2004, S. 291-313) hingewiesen, in der 

die beiden Schlüsselkonzepte die Basis für 

zwei Modelle bilden, die aus den Studiener-

gebnissen entwickelt wurden. 

Psychische Inflation als Schlüsselkonzept für 

die psychisch kranken VisionärInnen (Grup-

pe 1) 

Das Schlüsselkonzept für die Gruppe der psy-

chisch kranken VisionärInnen bildet der Pro-

zess der psychischen Inflation, der bei allen 

Befragten der Gruppe 1 in ihrer stärksten 

Ausprägung, der Megalomanie, auftrat (zur 

psychischen Inflation vgl. z.B. Assagioli, 

1988/1992, Rosenthal, 1998, Scharfetter, 

1995b, Walach, 2000). Die psychische Infla-

tion stellt eine mögliche Reaktionsweise auf 

visionäres Erleben dar. Aus psychologischer 

Sicht verwechselt die betroffene Person dabei 

ihr persönliches Selbst mit den überpersönli-

chen Inhalten, mit denen sie in einer visionä-

ren Erfahrung in Kontakt kommt. Resultat 

dieses intrapsychischen Prozesses ist ein 

übermäßiges Erleben der eigenen Größe, eine 

„Aufblähung“ des eigenen Ichs. Ein solcher 

Prozess kann im ungünstigsten Fall in der 

Manifestierung eines Größenwahns (Mega-

lomanie) gipfeln (vgl. Podvoll, 1997, S. 145-

158): Die betroffene Person identifiziert sich 

dabei etwa mit Gott, Jesus, Maria oder ande-

ren Gestalten, die das Gefühl der eigenen 

übermäßigen Größe widerzuspiegeln vermö-

gen. 

Psychische Inflation zeigte sich in dieser Stu-

die ausschließlich in der Gruppe der psy-

chisch kranken Personen. Die psychische In-

flation kann somit als klares Unterschei-

dungskriterium zwischen den beiden Ver-

gleichsgruppen gelten. Die psychische Inflati-

on ist dabei primär eine intrapsychische Dy-

namik innerhalb der betroffenen Person. Die-

ser Prozess tritt dabei in der zeitlichen Folge 

der visionären Erfahrung auf oder festigt sich 

durch eine Vision. Die Vision wird als Beru-

fungsvision erlebt, in der die betroffene Per-
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son sich durch Gott auserwählt erlebt und in 

der ihr ein göttlicher Auftrag erteilt wird. Die 

Umsetzung des göttlichen Auftrages nimmt 

mitunter viel Zeit der Betroffenen in An-

spruch und wird zum bestimmenden Muster 

der Lebensführung. So nimmt sich etwa Herr 

H. täglich Zeit, die Bibel neu zu schreiben.  

In diesem Prozess wirkt die psychische Infla-

tion nicht nur in der Psychodynamik des Be-

troffenen, sondern beginnt auch, den Umgang 

mit seinem sozialen Umfeld zu beeinflussen – 

und das soziale Umfeld reagiert entsprechend 

auf den Betroffenen. So beginnen sich die 

Betroffenen, die sich von ihrem Umfeld nicht 

verstanden fühlen, zurückzuziehen und sich 

gar zu isolieren. Schließlich wird eine so gro-

ße Bedrohung erlebt, dass sie ein erhöhtes 

Aggressionspotential entfalten und schließlich 

fremdgefährdend werden. Darauf folgt die 

Klinikeinweisung.  

Schwierigkeiten im Umgang mit der Vision 

und mit deren Integration ins tägliche Leben 

stehen im vorliegenden Datenmaterial in ei-

nem Zusammenhang mit der psychischen 

Inflation (Reaktionen und Folgen der Vision). 

Eine psychische Inflation entsteht also, wenn 

ein anderer Umgang mit der Vision nicht ge-

lingt oder eine Integration der Erfahrung 

misslingt, wenn eine psychische Inflation 

vorhanden ist. Die Kausalrichtung ist auf-

grund der erhobenen Daten nicht erschließbar 

– die Zusammenhänge zeigen sich jedoch 

deutlich. 

Interessant ist hier, dass sich diese auch von 

den Betroffenen selbst als negativ erlebten 

Veränderungen einstellen, obwohl die Visio-

nen selbst als positiv empfunden wurden (was 

ja eine Grundbedingung für eine Teilnahme 

an der Studie darstellte). Die positiv erlebte 

Vision und die darauf folgenden negativen 

Lebensveränderungen klaffen also auseinan-

der. Die visionäre Erfahrung scheint in ihrem 

positiven Kern nicht verinnerlicht und ins 

Leben integriert werden zu können – außer 

eben in der verzerrten Form der psychischen 

Inflation. In diesem Zusammenhang sind die 

Ergebnisse der Fragebogen-Auswertung inte-

ressant: Die im Unterschied zur Vergleichs-

gruppe höheren Werte in den Skalen Ortho-

doxie (ORTH), Religiöse Angst (RELA) und 

Extrinsische Orientierung der Religiosität 

(EXTR) zeigen eine Tendenz zu einer an äu-

ßeren Kriterien, Geboten und Verboten orien-

tierten und einer eher angstgeprägten, starren 

institutionellen religiösen Ausrichtung. Hier 

kann man sich fragen, inwieweit eine Integra-

tion einer Vision - die ja eine innere und oft 

schwer mitteilbare Erfahrung ist - an dieser 

starken Außenorientierung der Religiosität 

dieser Gruppe gescheitert sein mag. Inwieweit 

hätte eine andere oder eine veränderte religiö-

se Einstellung (wie bei Gruppe 2) und ein für 

eine visionäre Erfahrung adäquaterer Interpre-

tationsrahmen eine Dekompensation der Be-

troffenen verhindern können? Diese Frage 

bleibt auf Grund der erhobenen Daten unbe-

antwortet, wäre aber ein interessanter Aus-

gangspunkt für weitere Forschung. Vermut-

lich bildet die mangelnde Passung von eige-

ner Erfahrung und religiöser Einstellung oder 

die Unfähigkeit, selber eine Verbindung zwi-

schen persönlichem Erleben und religiösem 

Hintergrund herzustellen, einen von mehreren 

Faktoren, die eine angemessene Integration 

der Erfahrung verunmöglichten. Diese These 

findet Unterstützung durch das Schlüsselkon-

zept von Gruppe 2, bei der ein Interpretations-

rahmen für die Erfahrung vorhanden war und 

der es gelang ihre Visionen zu integrieren. 

Ein weiterer dieser Faktoren, der eine adäqua-

te Integration der Erfahrung nicht zuließ, liegt 

wahrscheinlich in der vorbestehenden größe-

ren lebensgeschichtlichen Belastung der psy-

chisch kranken VisionärInnen, die im Sinne 

eines Diathese-Stress-Modells das Risiko für 

eine spätere psychische Erkrankung erhöht. 

Die Betroffenen der Gruppe 1 sprechen im 

Interview von Visionen von Gott, dem Heili-
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gen Geist oder Maria. Bei konkretem Nach-

fragen zeigt sich, dass es sich bei den visionär 

geschauten Inhalten überwiegend um konkre-

te Motive handelt, die als Gott oder Heiliger 

Geist verstanden werden. So beschreibt etwa 

Herr F. seine Visionen von Gott oder dem 

Heiligen Geist als eine Spirale oder als Feu-

erwerk. Frau M. schildert ihre visionären 

Phänomene als Bilder von Verwandten, be-

kannten Schauspielern oder einem Staatsprä-

sidenten, die sie alle als Gott versteht. Diese 

überwiegend konkreten Motive entsprechen 

nicht den in der Literatur beschriebenen visi-

onären Erfahrungen von Menschen in einer 

psychotischen Krise (Mundhenk, 1999, Pod-

voll, 1997). 

Visionen von Maria beinhalten eine visionär 

geschaute Frau, die oft nicht näher oder nur 

sehr rudimentär beschrieben werden kann. 

Hier zeigt sich eine bei Gruppe 1 sehr einheit-

liche Auffälligkeit in den Interviews: Keinem 

der Befragten ist eine detailliertere Beschrei-

bung der Vision zu entlocken – auch nicht 

durch verschiedene Arten der Nachfrage. Die 

Betroffenen antworten entweder nur sehr all-

gemein, weichen der Frage aus (einer der Be-

fragten geht just in dem Moment Tee holen) 

oder beginnen etwas anderes, damit Zusam-

menhängendes, ausführlicher zu beschreiben. 

Erklärungsansätze für diesen Mangel an De-

tailliertheit in der Visionsbeschreibung könn-

ten in einer Vielzahl von Möglichkeiten lie-

gen: Denkbar sind eine geringe Detailliertheit 

der visionären Schau selbst, eine mit der Vi-

sion zusammenhängende Angst (angstvolle 

Ich-Entgrenzung und letztendlich negative 

Folgen durch die Vision, die der Betroffene 

im Interview möglichst nicht wieder erleben 

oder erinnern möchte), mangelnde Kommuni-

kationsfähigkeit oder das insgesamt tiefere 

Bildungsniveau von Gruppe 1 als in der Ver-

gleichsgruppe, ein dämpfender Einfluss der 

aktuellen Medikation, die aktuell vorhandene 

Psychopathologie (v.a. formale Denkstörun-

gen), mangelnde Erinnerung an die visionäre 

Erfahrung oder geringer emotionaler Bezug 

zur Vision. Angst im Zusammenhang mit der 

visionären Erfahrung, mangelnder emotiona-

ler Bezug dazu sowie mangelnde Erinnerung 

daran (gerade auch aus einem mangelnden 

emotionalen Bezug oder einer Angst heraus) 

erscheinen als plausible Möglichkeiten: So 

zeigen sich etwa bei Frau M. (Gruppe 1) indi-

rekte Hinweise auf Angst, indem der Mangel 

an Struktur im Interview immer dann deutlich 

stärker war, wenn sie zu ihren visionären Er-

fahrungen befragt wurde. Auch die unmittel-

bar beobachtbare psychopathologische Symp-

tomatik (insbesondere formale Denkstörun-

gen) nahmen bei Frau M. deutlich zu, sobald 

sie über ihre Visionen sprach. Ob die visionä-

re Erfahrung tatsächlich in geringerer Detail-

liertheit geschaut wurde als bei Gruppe 2 ist 

nicht eruierbar, da es sich dabei um von den 

Betroffenen selbst geschilderte, retrospektiv 

dargestellte subjektive Inhalte handelt.  

In diesem Zusammenhang sei auf eine Prob-

lematik der vorliegenden Studie hingewiesen, 

die in der sprachlichen Vermittlung der Visi-

on liegt: Eine visionäre Erfahrung ist nie di-

rekt erforschbar, nie unmittelbar empirisch 

zugänglich, sondern immer nur über eine 

Form der kommunikativen Vermittlung. Mit 

einer solchen Studie können also nie die visi-

onären Erfahrungen selbst untersucht werden, 

sondern immer nur die Weise, wie die Be-

troffenen sie darstellen. So bleibt letztlich die 

Frage im Raum, ob die psychisch gesunden 

VisionärInnen ihre Visionen lediglich kompe-

tenter darstellen konnten als die psychisch 

kranken (Schnettler, persönliche Mitteilung 

vom 15.11.2010). Für diese These würde das 

insgesamt tiefere Bildungsniveau der psy-

chisch kranken Gruppe ebenso sprechen wie 

eine dämpfende Wirkung der aktuellen Medi-

kation und Beeinträchtigungen durch die psy-

chischen Erkrankungen, die teilweise mit 

formalen Denkstörungen einher gehen. Aller-



Scagnetti-Feurer T: Gesund oder krank? Eine vergleichende Untersuchung religiöser Visionen  74 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

dings werden in den Interviews andere Details 

etwa aus der Lebensgeschichte, der eigenen 

Weltanschauung oder des göttlichen Auftrags, 

der den Betroffenen durch die Vision er-

wuchs, im Gegensatz dazu zum Teil sehr aus-

führlich und mitunter auch sprachlich ge-

wandt beschrieben. Dies erweckt die Vermu-

tung, dass doch gewisse Einflussfaktoren in 

der visionären Erfahrung selbst oder deren 

sprachlicher Vermittlung liegen. Möglicher-

weise spielt hier das Fehlen eines Interpretati-

onsrahmens für die visionäre Erfahrung bei 

Gruppe 1 eine Rolle und bringt gerade durch 

das fehlende Bezugssystem eine mangelnde 

Detailliertheit und Differenziertheit in der 

sprachlichen Vermittlung der Erfahrung mit 

sich. 

Interpretationsrahmen als Schlüsselkonzept 

für die psychisch gesunden VisionärInnen 

(Gruppe 2) 

Im Unterschied zu den psychisch kranken 

VisionärInnen zeigt sich bei keiner Betroffe-

nen der Vergleichsgruppe eine psychische 

Inflation. Zentrales Merkmal aller psychisch 

gesunden VisionärInnen (Gruppe 2) der un-

tersuchten Stichprobe ist das Vorhandensein 

eines Interpretationsrahmens für die Erfah-

rung (vgl. dazu die Studie von Jackson und 

Fulford, 1997). Dabei scheint das Vorhanden-

sein von Zweifeln an der Erfahrung eine 

wichtige Motivation für eine Realitätsüber-

prüfung darzustellen: Nach der Vision tau-

chen bei allen Personen der Gruppe 2 Zweifel 

am Erlebten auf. Die Betroffenen fragen sich, 

ob sie verrückt seien, sich alles nur eingebil-

det oder eine allzu blühende Phantasie haben. 

Diese Zweifel führen zu einem selbstkriti-

schen Hinterfragen der Vision und zu einer 

Realitätsüberprüfung. Dazu werden vertraute 

Personen einbezogen, spirituelle Bücher und 

Zeitschriften gelesen und auf bisheriges spiri-

tuelles Wissen zurückgegriffen. So kann Frau 

G. ihre Vision des Engels Ariel dann besser 

akzeptieren, als sie in einem Buch Aussagen 

über diesen Engel findet, die mit ihrem eige-

nen Erleben übereinstimmen. Auf diese Wei-

se haben die Betroffenen ein Bezugssystem 

zur Verfügung, das ein Verstehen, Interpretie-

ren, eine Erdung und Integration der Erfah-

rung im Alltag ermöglicht. Dieser Prozess 

führt zu einer vorläufigen Interpretation der 

Vision, die nicht als absolute Wahrheit oder 

gefestigtes Wissen verstanden wird. Es bleibt 

eine Offenheit für neue Deutungsmuster und 

für eine Erweiterung des Erfahrenen bestehen. 

Anders als in der Megalomanie bei Gruppe 1 

bleibt hier eine innere Flexibilität bestehen, 

die diese Offenheit ermöglicht. 

Das soziale Gegenüber erhält im Prozess der 

Realitätsüberprüfung eine wichtige Funktion 

durch einen gegenseitigen Austausch. 

Dadurch finden die Betroffenen Unterstüt-

zung in der Einordnung der Erfahrung. Die 

hohe Selektivität in der Auswahl der Ge-

sprächspartnerInnen scheint vor allem aus 

Gründen des Selbstschutzes zu erfolgen: Die 

Betroffenen erwähnen Bedenken, ihr Gegen-

über könnte sie für verrückt halten. So ist die 

hohe Selektivität also zunächst Ausdruck von 

Vorsicht und als durchaus realistische Ein-

schätzung der Situation zu verstehen. Eine 

solche fehlt bei Gruppe 1 weitgehend. Die 

Vision wird dort wahllos kommuniziert. 

Die Vision wurde bei Gruppe 2 zum Aus-

gangspunkt einer positiven Lebensverände-

rung für die Betroffenen selbst wie auch im 

zwischen¬menschlichen Kontakt. Die Vision 

hat eine Vertiefung und Intensivierung der 

zwischenmenschlichen Kontakte zur Folge. 

Die soziale Interaktion wird als liebevoller, 

toleranter, aufrichtiger und verständnisvoller 

beschrieben. So beschreibt Frau E. etwa, wie 

die innere Veränderung, die sie durch ihre 

visionären Erfahrungen erlebte, auch für ihre 

Familie spürbar wurde und sich in der Folge 

alle Familienmitglieder mit Spiritualität zu 

beschäftigen begannen. Noch heute – ihre 

Kinder haben längst eigene Kinder – spiele 
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Spiritualität für alle eine zentrale Rolle und 

präge auch die berufliche Ausrichtung. Ganz 

in diesem Sinn schreibt auch Stettner (1974) 

in einem Artikel über Visionen, wie wichtig 

es sein kann, für visionäre Erfahrungen offen 

zu sein, sie als real zu nehmen, ihnen Auf-

merksamkeit zu schenken, sie zu verstehen 

versuchen, und sie ins Leben zu integrieren. 

In den Interviews wurde bei den psychisch 

kranken VisionärInnen (Gruppe 1) ein Man-

gel an Struktur deutlich sowie eine Fixierung 

auf bestimmte Themen wie Finanzen und das 

eigene Welt- und Menschenbild, was bei den 

psychisch gesunden nicht vorkam. Diese Phä-

nomene können im Zusammenhang mit dem 

Strukturverlust in der Psychose und den for-

malen Denkstörungen, sowie im Umfeld der 

Wahnsymptomatik erklärt werden. Die stark 

ausgeprägten Schilderungen des eigenen 

Welt- und Menschenbildes können auch im 

Zusammenhang mit dem Fehlen eines ent-

sprechenden Deutungssystems für die visio-

näre Erfahrungen verstanden werden. So mö-

gen die befragten psychisch kranken Visionä-

rInnen aufgrund des fehlenden Interpretati-

onsrahmens für ihre Erfahrung eher dazu ten-

dieren, ihre visionären Erfahrungen und deren 

Verständnis zu rechtfertigen. Beim Vorliegen 

eines Bezugs- und Deutungssystems, wie es 

bei den psychisch gesunden VisionärInnen 

vorhanden war, muss im Unterschied dazu 

nicht viel Aufhebens um eine Erklärung und 

Rechtfertigung gemacht werden (vgl. Knob-

lauch und Schnettler, 2001). 

Wo bei beiden Vergleichsgruppen eine belas-

tende Lebensphase den visionären Erfahrun-

gen vorausgeht, folgt bei den psychisch ge-

sunden VisionärInnen (Gruppe 2) den belas-

tenden Ereignissen eine aktive Auseinander-

setzung mit spirituellen Themen und eine 

Neuorientierung im religiös-spirituellen Be-

reich, die dem Auftreten der Visionen voraus-

geht. Diese Neuorientierung erweist sich als 

Unterstützung in der Bewältigung der Krise. 

Die visionäre Erfahrung findet dann vor dem 

Hintergrund einer spirituell orientierten Le-

bensweise statt, die sich durch eine Beschäfti-

gung mit spirituellen Themen über Bücher 

und Kurse und die Ausübung von Meditation 

kennzeichnet. Die Auseinandersetzung mit 

spirituellen Fragen und die Meditationspraxis, 

die alle Interviewten dieser Gruppe ausüben, 

scheinen in engem Zusammenhang mit dem 

Auftreten der aktuellen Visionen zu stehen. 

Alle Interviewten der psychisch gesunden 

Gruppe werden in der Folge auch sozial tätig: 

Alle üben eine Form der beratenden Tätigkeit 

aus, in die sie auch ihren spirituellen Hinter-

grund einfließen lassen. 

Dass alle untersuchten psychisch gesunden 

VisionärInnen sich mit spirituellen Themen 

auseinandersetzen, könnte eine Folge der 

Stichprobenrekrutierung sein, die im Umfeld 

der transpersonalen Psychologie stattfand. 

Der Unterschied zur Vergleichsgruppe – in 

der niemand eine Veränderung in der Religio-

sität im biografischen Verlauf beschreibt – ist 

aber so deutlich, dass eine gezielte Untersu-

chung dieser Thematik mit zwei Stichproben 

außerhalb des Kontextes der transpersonalen 

Psychologie interessant wäre (vgl. dazu den 

Artikel von Vergote, 2007, der die Berück-

sichtigung des religiösen Kontextes bei au-

ßergewöhnlichen religiösen Erfahrungen for-

dert, da dieselben Phänomene in unterschied-

lichem Kontext völlig anders verstanden wer-

den können). Die großen Unterschiede in der 

Art der Religiosität zeigen sich auch im Fra-

gebogen: So sind in der Gruppe der psychisch 

kranken VisionärInnen im Fragebogen zur 

Religiosität hohe Werte in der Skala Ortho-

doxie zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu 

fühlten sich die psychisch gesunden Visionä-

rInnen durch die „Kirchlichkeit“ der Fragen 

des Religiositäts-Fragebogens dermaßen ab-

geschreckt, dass sich eine Person sogar über-

legte, den darauf folgenden Termin für das 

Interview abzusagen. Die unterschiedliche 
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Einbettung in einen religiös-spirituellen Kon-

text und dessen Stellenwert im Alltag wird 

auch in der stärkeren extrinsischen religiösen 

Orientierung der Gruppe der psychisch kran-

ken Visionärinnen deutlich. Religiosität wird 

hier vermehrt als Mittel zum Zweck einge-

setzt (extrinsisch), während sie von der Grup-

pe der psychisch gesunden VisionärInnen 

(Gruppe 2) stärker als Hauptbeweggrund und 

Basis des täglichen Lebens empfunden wird 

(intrinsisch) (Allport und Ross, 1967, Feagin, 

1964). Letzterer Befund widerspiegelt auch 

die spirituell orientierte Lebensführung von 

Gruppe 2. 

Eine fundierte und aktive Auseinandersetzung 

mit Spiritualität (Gruppe 2) kann wohl als 

wichtiger protektiver Faktor im Zusammen-

hang mit visionären Erfahrungen verstanden 

werden, die neben anderen Faktoren einen 

Schutz vor psychischer Inflation und psychi-

scher Dekompensation bilden. So kann aktive 

Auseinandersetzung mit spirituellen Themen 

im Vorfeld der visionären Erfahrung als eine 

Form der Vorbereitung verstanden werden, 

die vor einer Überflutung durch die Neuheit 

der Eindrücke schützt (vgl. z.B. Assagioli, 

1988/1992). Bei den psychisch kranken Visi-

onärInnen (Gruppe 1) handelt es sich um 

plötzlich hereinbrechende Phänomene, die 

nicht in einem religiös-spirituellen Kontext 

vorbereitet wurden. Durch die vorgängige 

aktive Auseinandersetzung mit Spiritualität 

stand den psychisch gesunden VisionärInnen 

(Gruppe 2) also ein Interpretationsrahmen für 

die Einordnung der Erfahrung zur Verfügung 

(vgl. dazu Engel, 1998, S. 89). Weitere pro-

tektive Faktoren, die bei der Gruppe der psy-

chisch gesunden VisionärInnen zum Zeit-

punkt der visionären Erfahrungen im Erwach-

senenalter zur Verfügung standen, sind ein 

relativ gesichertes sozialen Umfeld, ein sozia-

les Netz von Freunden und Gleichgesinnten 

(vgl. Stroebe et al., 1996), eine geregelte Le-

bensführung und eine berufliche Tätigkeit 

(vgl. Engel, 1998, S. 89). 

Wird die Dynamik der psychisch kranken 

VisionärInnen mit einem Vulnerabilitäts-

Stress-Modell verglichen, so stehen bei den 

psychisch gesunden VisionärInnen Stress und 

Coping im Vordergrund. Über Faktoren zur 

Diathese kann aufgrund des vorhandenen Da-

tenmaterials keine Aussage gemacht werden. 

Der Bereich des Coping – und das generelle 

Vorhandensein von mehr Ressourcen - ist bei 

der Gruppe der psychisch gesunden Visionä-

rInnen stark ausgeprägt und zeigt sich in der 

bereits diskutierten Nutzung eines kognitiven, 

sozialen und spirituellen Rahmens zur Ein-

ordnung der visionären Erfahrung.  

Hier stellt sich die Frage, welcher Grad an 

therapeutischer oder präventiver Relevanz den 

Ressourcen und dem Bereich des Copings der 

psychisch gesunden VisionärInnen (Gruppe 

2) zukommt. Inwieweit ein Vorhandensein 

solchen Copings auch bei den psychisch 

kranken VisionärInnen (Gruppe 1) einen pro-

tektiven oder therapeutischen Effekt gehabt 

hätte, kann aufgrund des untersuchten Da-

tenmaterials nicht festgestellt werden. 

Zusammenfassung und Perspektiven 

Die vorliegende Studie macht auf einer breit-

gefächerten empirischen Datenbasis Gemein-

samkeiten und Unterschiede zwischen psy-

chisch kranken (Gruppe 1) und psychisch 

gesunden Menschen (Gruppe 2) mit religiösen 

Visionen deutlich und zeigt damit Differen-

zierungsmöglichkeiten auf, mittels derer eine 

vorschnelle Pathologisierung visionärer Phä-

nomene vermieden werden kann. Dazu wur-

den der lebensgeschichtliche Hintergrund, die 

Religiosität, die visionären Erfahrungen und 

deren Folgen im Leben der Betroffenen unter-

sucht. Die beiden Vergleichsgruppen unter-

scheiden sich hinsichtlich einer Reihe von 

Kriterien voneinander, die anhand von zwei 

Schlüsselkonzepten in einen größeren Zu-
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sammenhang gestellt wurden: In der Gruppe 

der psychisch kranken VisionärInnen (Gruppe 

1) erweist sich die psychische Inflation in 

ihrer stärksten Ausprägungsform, der Mega-

lomanie, als zentrales Konzept, das eine Reihe 

problematischer psychodynamischer und so-

zialer Prozesse nach sich zieht, in deren Ver-

lauf die betroffene Person schließlich psy-

chisch und sozial dekompensiert. Bei den 

psychisch gesunden VisionärInnen (Gruppe 

2) erweist sich das Vorhandensein eines In-

terpretationsrahmens für die visionäre Erfah-

rung als zentral, der eine Einordnung, Reali-

tätsüberprüfung, Interpretation und Integrati-

on der Erfahrung ins tägliche Leben ermög-

licht. Gemeinsamkeiten bestehen in den un-

tersuchten Vergleichsgruppen insbesondere 

im Vorhandensein religiöser Visionen, dem 

häufigen Vorkommen damit verbundener Au-

ditionen, den überwiegend positiven Gefühlen 

während und meist auch unmittelbar nach den 

visionären Erfahrungen und dem Vorhanden-

sein belastender lebensgeschichtlicher Ereig-

nisse im zeitlichen Umfeld vor der visionären 

Erfahrung. 

Mit dem verwendeten qualitativen Untersu-

chungsdesign wurde das Ziel verfolgt, ein 

breites Spektrum an erfahrungsbezogenen und 

lebensgeschichtlich relevanten Informationen 

Betroffener zu evaluieren. Die Ergebnisse 

dieser Studie eröffnen ein breites Forschungs-

feld zur weiteren Überprüfung. Da die kleine 

Stichprobe keine Generalisierung der Ergeb-

nisse zulässt, wäre eine Untersuchung an ei-

ner größeren Stichprobe und eine damit ver-

bundene statistische Auswertung wünschens-

wert. Dabei könnten insbesondere die beiden 

Schlüsselkonzepte der psychischen Inflation 

und eines Interpretationsrahmens mit den da-

mit zusammenhängenden Einzelergebnissen 

der Studie interessant sein. Eine Untersu-

chung zweier Vergleichsgruppen innerhalb 

eines kirchlich-institutionellen Umfelds bzw. 

aus dem Bereich der transpersonalen Psycho-

logie könnte die Bedeutung der religiös-

spirituellen Biografie gezielt erhellen. Dabei 

könnte sich zeigen, ob eine aktive Auseinan-

dersetzung mit religiös-spirituellen Themen 

sich als wichtiger protektiver Faktor bestätigt 

und welcher Art eine solche Auseinanderset-

zung sein muss, um hilfreich für die Betroffe-

nen zu sein. Ebenso wäre eine systematische 

Untersuchung der Inhalte religiöser Visionen 

aufschlussreich, da die visionären Inhalte und 

Motive in der vorliegenden Studie bei den 

psychisch kranken VisionärInnen (Gruppe 1) 

von der Literatur  zu religiösem Erleben in 

einer Psychose (vgl. z.B. Jackson und Ful-

ford, 1997, Mundhenk, 1999) abweichen.  

Erfreulicherweise wurden seit dem Entstehen 

der vorliegenden Studie vermehrt religiöse 

und spirituelle Themen im Rahmen der Psy-

chiatrie und Psychotherapie diskutiert (z.B. 

Keks und D'Souza, 2003, Verhagen, 2010) 

und die Notwendigkeit des Einbezugs oder 

der Beachtung dieser Bereiche in eine psychi-

atrische Behandlung wird betont (z.B. 

D'Souza und George, 2006, Josephson et al., 

2000, Sperry, 2000). Turbott (2004) stellt eine 

wachsende Akzeptanz der Bedeutung von 

Religion und Spiritualität in der Psychiatrie 

fest. Van Belzen (2007) spricht gar von einem 

„regelrechten Boom“ (S. 57) an Veröffentli-

chungen aus dem Bereich der Psychologie 

und Psychiatrie, die sich für Religion interes-

sieren. Es bestehen aktuelle Bestrebungen, die 

Bedeutung von Religiosität und Spiritualität 

im psychiatrischen Kontext vermehrt zu wür-

digen und sie nicht mehr so sehr als mögliche 

Problematiken, sondern vor allem auch als 

Ressourcen einzubeziehen und in die Schu-

lung und Weiterbildung von Psychiatern und 

Psychotherapeuten aufzunehmen (Grabovac 

et al., 2008, Kozak et al., 2010, Puchalski et 

al., 2000).  
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Zusammenfassung 

Die Marian Faith Healing Ministry (MFHM) in Tansania unter der Leitung von Felicien Nkwera 

praktiziert religiöse Heilung mit heiligem Wasser. In diesem Aufsatz (basierend auf einer empiri-

schen Studie) diskutiere ich die These, dass durch die religionsästhetische Analyse von Aneig-

nungsprozessen ein sehr differenzierter Einblick in individuelle Variationen und damit in die Dy-

namik des Heilungsprozesses und der Wirksamkeit von religiöser Heilung gewonnen wird. Nkwera, 

ein suspendierter katholischer Priester, führt Exorzismen durch und behauptet, von der Jungfrau 

Maria für diese Aufgabe auserwählt worden zu sein. Für die Heilung in der MFHM hat er strikte 

normative Vorgaben formuliert. Obwohl die meisten seiner Anhänger diese Vorgaben formal kor-

rekt wiedergaben, zeigten die Geschichten, die sie von ihren eigenen Heilungserfahrungen erzähl-

ten, dennoch, dass sie die Deutungsschwerpunkte ganz unterschiedlich setzen und bisweilen unter-

einander sogar zu völlig gegensätzlichen Schlussfolgerungen bezüglich Weltsicht und Praktiken 

kamen. Individuelle Praktiken und Deutungen der MFHM-Mitglieder sind von Faktoren wie z.B. 

der körperlichen Erfahrung von Heilung und Gebet oder der Dynamik in familiären Netzwerken 

abhängig. Der von mir gewählte religionsästhetische Zugang stellt methodologisches Werkzeug 

bereit, um die Medien der Vermittlung sowie individuelle Prozesse von Wahrnehmung, Verkörpe-

rung, Heilungsperformanz und Wirksamkeit zu untersuchen. 

Schlüsselwörter: Religiöse Heilung, Sinnliche Aneignung, Tansania, Marienverehrung, Religions-

ästhetik, Marian Faith Healing Ministry 
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Marian Healing and Individual Appropriation in Tanzania 

A Study in Aesthetics of Religion 

 

Abstract  

The Marian Faith Healing Ministry (MFHM) is a group which practices religious healing with holy 

water under the leadership of Felicien Nkwera. In this paper (based on an empirical study), I argue 

that through the analysis of the process of appropriation under the perspective of religious aesthetics 

a highly differentiated view on individual variations and thus on the dynamics of the healing pro-

cess and the efficacy of religious healing becomes possible. Nkwera is a suspended Catholic priest 

who performs exorcism and who claims to have been chosen by the Virgin Mary for this task. He 

provides strict normative guidelines for everybody who wants to be healed at the MFHM. Though 

most of his followers reproduced these norms rhetorically, the stories about their own healing expe-

riences showed that they placed their own interpretative emphases in different places and some-

times came to opposing conclusions on matters of worldview and practice. Individual practices and 

interpretations among the members of the MFHM are dependent on factors such as the bodily expe-

rience of healing and praying or the dynamics within family networks. The aesthetics of religion 

approach thereby provides the framework for analysing media of transmission as well as individual 

processes of perception, embodiment, healing performance and efficacy. 

Keywords: Religious healing, Sensual appropriation, Tanzania, Marian devotion, Aesthetics of 

religion, Marian Faith Healing Ministry 

 

Einleitung 

Menschen auf der ganzen Welt beten zur 

Jungfrau Maria und bitten sie um Heilung von 

zahlreichen Leiden. Internationale, regionale 

und lokale Pilgerzentren stehen hoch im Kurs, 

aber auch kleine Gebetszirkel und Internetfo-

ren werden für die Suche nach religiös-

spiritueller Erleichterung aufgesucht. Marien-

verehrung wird seit dem dritten nachchristli-

chen Jahrhundert praktiziert und erlebte in der 

römisch-katholischen wie in der orthodoxen 

Kirche zahlreiche Höhepunkte und Flauten im 

Laufe der Zeit, ohne je abzubrechen. Erschei-

nungen der Jungfrau sowie sogenannte Wun-

derheilungen sind in der Amtskirche oft sehr 

umstritten und werden trotz großer Beliebtheit 

bei den Gläubigen in vielen Fällen nicht aner-

kannt. Das kleine Pilgerzentrum im oberfrän-

kischen Heroldsbach ist dafür ebenso ein Bei-

spiel wie das internationale Zentrum in 

Medjugorje, das von Tausenden Menschen 

jährlich besucht wird. Die Marian Faith Heal-

ing Ministry (MFHM) in Tansania, ein Gebet-

szentrum ohne Pilgerwesen, das im Mittel-

punkt meiner Untersuchung steht, ist ein wei-

teres Beispiel für den Konflikt zwischen po-

pulärer Marienverehrung und offizieller Zu-

rückhaltung. 

Die Marian Faith Healing Ministry in Tansa-

nia erfreut sich in (vor allem konservativen) 

katholischen Kreisen doppelter Beliebtheit: 

ihre Heilrituale, insbesondere der Exorzismus 

und ihr „heiliges Wasser“, gelten als wirksam; 

und ihr Fokus auf gemeinschaftliche liturgi-

sche Handlungen, insbesondere das tägliche 

Rosenkranzgebet im Rahmen der eucharisti-

schen Anbetung, wird als Alternative zum 

liberalen Katholizismus sehr geschätzt. Beide 

Aspekte sind letztlich auf die starke charisma-

tische Führungspersönlichkeit Felicien Nkwe-
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ras und seiner Helferin Sister Dina zurückzu-

führen, die beide hohes Ansehen bei ihren 

Anhängern genießen. Die Wirksamkeit dieser 

Rituale basiert nicht zuletzt darauf, dass die 

rituellen Praktiken und Weltdeutungen Nkwe-

ras einen Sinn für die Patienten ergeben, der 

ganz individuell in ihr Lebensschema passt 

(Wilkens 2009). Diese individuellen Anpas-

sungsleistungen der Patienten und Gläubigen 

sollen unter Zuhilfenahme des Aneignungs-

begriffs in diesem Aufsatz analysiert werden. 

Bevor ich die Marian Faith Healing Ministry 

und ihre Heilungspraxis im Detail vorstelle, 

möchte ich begründen, warum die neu entste-

hende religionsästhetische Perspektive, die 

die Medien der religiösen Vermittlung sowie 

individuelle Prozesse von Wahrnehmung, 

Verkörperung, Performanz und Wirksamkeit 

fokussiert, im Untersuchungsfeld der rituellen 

Heilung so vielversprechend ist. Ich diskutie-

re im ersten Abschnitt auch verschiedene As-

pekte des Aneignungsbegriffs, dessen dyna-

mische und akteursorientierte Aspekte in die-

sem Zusammenhang besonders gut zur Ana-

lyse geeignet sind. Zahlreiche persönliche 

Erfahrungsberichte der Mitglieder der Marian 

Faith Healing Ministry werden im Anschluss 

daran ausführlich beschrieben, um die dyna-

mischen und variablen Prozesse der Aneig-

nung zu belegen. Schließlich stelle ich die 

Aussagen der Patienten und Gläubigen in 

Tansania in zwei größere Kontexte: in den der 

weltweiten Marienfrömmigkeit als auch in 

den der rituellen Heilung im Allgemeinen. 

Jenseits der individuellen Fälle wird so die 

analytische Fruchtbarkeit des religionsästheti-

schen Fokus auf sinnliche Aneignung im Hei-

lungsprozess für die Untersuchung von rituel-

len Heilungspraktiken deutlich. 

Die Aneignung marianischer Heilung als 

Thema der Religionsästhetik 

Eine Fülle von Publikationen in jüngster Zeit 

beschäftigt sich mit der Verehrung der Got-

tesmutter, wobei Heilung nur ein Thema unter 

vielen anderen ist. Historische (Scheer 2006, 

Kane 2004, Blackbourn 1993), soziokulturelle 

(Hermkens, Jansen & Notermans 2009, Apo-

lito 1998, 2005), ikonografische (Lanwerd 

2004), politische (Skrbiš 2005, Bax 1995) und 

theologische (Beinert & Petri 1996/7, Spret-

nak 2004) Themen gehören zu den For-

schungsinteressen von Ethnologen, Theolo-

gen und Historikern überwiegend in den 

USA, West- und Osteuropa. In der Religi-

onswissenschaft ist Marienverehrung (noch) 

kein bedeutendes Forschungsfeld. Mit dem 

wachsenden Interesse an den Methoden und 

Erkenntnissen der im Entstehen begriffenen 

Religionsästhetik könnte sich dies ändern. Die 

Religionsästhetik, die im Vollzug der kultur-

wissenschaftlichen Wende eingefordert wurde 

und in den letzten Jahren immer mehr an Ak-

tualität gewann, lenkt den Blick auf ikonogra-

fische, performative, somatische und sinnli-

che Aspekte religiöser Praxis (Wilke 2008, 

Meyer & Verrips 2008, Laack 2007, Prohl 

2004, Lanwerd 2002, Cancik & Mohr 1988). 

Damit werden neue Quellen erschlossen, die 

Zugang zu solchen religiösen Phänomenen 

erlauben, die von der klassischen, philolo-

gisch orientierten Religionswissenschaft nicht 

in den Blick genommen wurden. Die vorlie-

gende Studie leistet einen Beitrag dazu, so-

wohl das Potential der neuen religionsästheti-

schen Methodologie weiter zu erkunden als 

auch bislang unterrepräsentierte religionshis-

torische Felder – Heilung, Marienverehrung 

und Religion in Afrika – für die Religionswis-

senschaft zu erschließen. 

Eine religionsästhetische Untersuchung ergab 

sich als relevantes Instrumentarium für meine 

Forschung, da mein Blick auf die Bedeutung 

der somatischen Erfahrung gelenkt wurde. 

Die physische Erfahrung von Krankheit und 

Heilung, die feinen Unterschiede in der 

Wahrnehmung der Besessenheit von Men-

schen, die als Medien auftreten, und derjeni-
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gen Menschen, die als Patienten erscheinen, 

die zentrale Bedeutung der Waschungen und 

des Konsums des heiligen Wassers, das 

schmerzhafte Knien im Rosenkranzgebet, die 

Aufteilung des Raumes nach Kriterien der 

Intensität von Heiligkeit sowie die demonstra-

tive, äußerliche Demut der wichtigsten Prota-

gonisten bei gleichzeitiger Nachlässigkeit 

gegenüber intellektuellen Argumenten und 

Darstellungen zum Heilungsverlauf erfordern 

ohne Zweifel einen methodologischen Zu-

gang, der somatische und symbolische Werte 

adäquat erfassen und analysieren kann. Die 

Religionsästhetik löst diesen Anspruch ein, 

indem sie – dem kulturwissenschaftlichen 

Paradigma folgend – ein spezifisches, analyti-

sches Begriffsinstrumentarium für diese Per-

spektive bereitstellt, das eine Erschließung 

des Sachverhalts jenseits emischer Kategorien 

ermöglicht. Ein hilfreicher analytischer Be-

griff im Kontext von religiöser Heilung ist 

beispielsweise der der Aneignung.  

Aneignung bedeutet die Integration von zuvor 

fremden Objekten, Praktiken und Vorstellun-

gen in die eigene Umwelt, indem Modifikati-

onen in der Interpretation oder dem Vollzug 

vorgenommen werden, die dem Fremden 

neue Wertigkeit und subjektive Unmittelbar-

keit verleihen. Aneignung kann auf kollekti-

ver Ebene, in einer Gemeinschaft oder einer 

Kultur erfolgen, aber auch auf individueller, 

persönlich-biographischer Ebene. Es kann 

eine bewusst reflektierte oder unreflektierte 

Handlung sein, die sich auf materielle Objek-

te, Techniken, Symbole, Narrative oder Insti-

tutionen beziehen kann. Es ist immer eine 

Handlung, durch die eine subjektiv wertende 

Beziehung zum Neuen hergestellt wird, das 

Neue ggf. umgestaltet oder verändert wird 

und der im eigenen persönlichen und kulturel-

len Kontext „richtige“ Umgang mit dem Neu-

en (vor allem die körperlich „richtige“ Hand-

habung oder Technik) erlernt oder gestaltet 

wird. Die Macht des Fremden wird in diesem 

Prozess zur Selbstermächtigung genutzt. Als 

kulturwissenschaftlicher Terminus bietet die 

akteursorientierte Perspektive der Aneignung 

eine wertvolle Alternative zu wertenden Be-

schreibungsmodellen, die bei der Verwen-

dung von systemischen und strukturellen Mo-

dellen wie Synkretismus, In- oder Akkultura-

tion, Transfer und Kreolisierung oder dem 

postkolonial favorisierten Modell der Hybri-

disierung immer wieder offen oder auch nur 

implizit mitschwingen. 

Der Begriff Aneignung wird in verschiedenen 

Kultur- und Sozialwissenschaften verwendet. 

Die aktuelle postkoloniale Debatte verwendet 

den Begriff vor allem im literarischen Kon-

text und weist eindringlich auf ungleiche 

Machtverhältnisse im Prozess der Aneignung 

hin: Es ist insbesondere von Aneignung zum 

Zwecke des Widerstands gegen die koloniale 

Macht die Rede (Ashcroft, Griffiths & Tiffin 

2007: 15ff., s. auch von Hantelmann & Meis-

ter 2010: 107). In der ethnologischen Erfor-

schung von Globalisierung und globalisierten 

Waren und Kulturtechniken (Spittler 2002) 

wird die kreative, akteursorientierte Perspek-

tive betont, die aufzeigt, dass globale Waren 

nicht nur unverändert fremde Kulturen „über-

schwemmen“, sondern dass diese gezielt den 

lokalen Gegebenheiten entsprechend modifi-

ziert, umgedeutet und subjektiviert werden. 

Auch in der psychologisch-pädagogischen 

Debatte im Umfeld der Kritischen Psycholo-

gie wird die Handlungsperspektive der An-

eignung sozialer Räume durch Individuen in 

den Mittelpunkt gestellt (z.B. Deinet & Reut-

linger 2004). Whitehouse (2006) weist zu 

Recht darauf hin, dass Missionschristentum 

nicht notwendigerweise vollständig in die 

lokale Kultur assimiliert wird, sondern dass 

tatsächlich (lokal je unterschiedlich) neue 

Strukturen, Weltbilder und Praktiken entste-

hen. Ein akteursorientierter Aneignungsbe-

griff kann solche Neuerungen präzise und 

differenziert beschreiben: Vorhandene Struk-
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turen sind nicht das Maß, nach dem alles 

Neue „eingepasst“ wird, sondern die reale 

Dynamik und Weiterentwicklung von kultu-

reller und individueller Identität werden fo-

kussiert. 

Für die folgende Analyse von Aneignung als 

religionsästhetischem Grundbegriff steht also 

der Fokus auf den Konstruktionscharakter von 

persönlicher, kultureller und religiöser Identi-

tät sowie die Subjektivierung von zuvor 

Fremdem durch den handelnden Akteur im 

Vordergrund. Besonders die inhärente Pro-

zesshaftigkeit des Begriffs ist religionsästhe-

tisch und auch medizinhistorisch interessant: 

Sowohl Religionsgeschichte als auch die Ge-

schichte von Heilungstechniken, Krankheits-

vorstellungen und der Rolle von Heilern und 

Ärzten ist dynamisch und lässt sich als solche 

auch nur mit dynamischen Begriffen adäquat 

abbilden. 

Aus religionsästhetischer Perspektive stehen 

nun weniger die theologischen oder institutio-

nellen Prozesse der Aneignung einer neuen 

Religion (des Missionskatholizismus) auf 

kollektiver Ebene im Vordergrund als die 

somatischen, materiellen, kommunikativen, 

medialen und handlungsorientierten Prozesse, 

die bei religiöser Heilung sowohl auf kollek-

tiver wie auf individueller Ebene von zentra-

ler Bedeutung sind. Wenn Patienten religiöse 

(oder sonstige alternative) Heilung als beson-

ders wirksam einschätzen, dann liegt das ge-

mäß den Ergebnissen meiner Forschung vor 

allem an der erfolgreichen individuellen An-

eignung der Lehre und Praktiken. Die Vor-

gänge können biographisch eingeordnet und 

im Alltag somatisch und kognitiv umgesetzt 

werden. Die praktische Erfahrung der Hilfe-

leistungen durch die Gruppe, den Heiler und 

die Heiligen sowie die Bildhaftigkeit von Hei-

ligen und von Medizinen ist oft wichtiger als 

das rein intellektuelle Wissen um die Wir-

kungsweise von Riten oder Medizinen. Diese 

„sinnliche Erkenntnis“ (so die Grundbedeu-

tung von „Ästhetik“, Cancik & Mohr 1988: 

121) wird durch Handlungen, somatische Er-

fahrungen, bildliche Darstellungen, akustische 

Reize, Raumeindruck, Geruch, Geschmack 

und andere sinnliche Vermittlungsebenen 

erzielt. Diese Eindrücke methodisch zu grei-

fen, ist methodologisch noch nicht ausgereift. 

In meiner Forschung nähere ich mich den 

ästhetisch relevanten Daten teils durch Be-

obachtungen der anderen Teilnehmer und 

ihrer Handlungen und Reaktionen an, bei de-

nen ich meine eigenen Empfindungen immer 

sorgfältig mitreflektierte, um so eine unbe-

dachte Übertragung auf die anderen Teilneh-

mer zu verhindern. Dies ergänzte ich in Inter-

views durch gezielt erfragte Sinneseindrücke 

sowie durch die Bitte um möglichst weit-

schweifige Narrationen, in denen in der Regel 

vielfältige nicht bewusst reflektierte sinnliche 

Aspekte der Aneignung enthalten waren. 

Die zentrale Bedeutung der persönlichen An-

eignung einer Heilslehre und Heilungspraxis 

wird deutlich, wenn man sich den folgenden 

Vorgang in der MFHM vergegenwärtigt. 

Nkwera, der leitende Priester der Gemein-

schaft, vertritt eine sehr konservative und 

apokalyptische Vorstellung vom Weltgesche-

hen. Seine Interpretation von Krankheiten und 

Schmerz greift über die einzelnen Schicksale 

hinaus und stellt den rituellen Kampf gegen 

Leiden in einen Zusammenhang mit dem end-

zeitlichen Kampf gegen das Böse an sich. 

Sein Kampf gegen die Dämonen in jedem 

einzelnen seiner Patienten steht stellvertretend 

für den Krieg gegen alle Dämonen, die gemäß 

dieser Weltdeutung versuchen, die Weltherr-

schaft an sich zu reißen. Nkweras Rhetorik 

schwankt demzufolge auch zwischen fürsorg-

licher, persönlicher Seelsorge und martia-

lisch-grimmigen Aufrufen zum Krieg unter 

der Heerleitung der Jungfrau Maria und mit 

dem Rosenkranz als effektivster Waffe. Die 

überwiegende Mehrheit seiner Anhänger hin-

gegen nimmt zwar die zielgerichtete, martiali-
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sche Metaphorik auf, wendet sie aber viel 

häufiger auf den eigenen Lebensweg und das 

Streben nach persönlichem Heil und Erlösung 

an. Nkweras zentrales Anliegen, Kämpfer für 

den apokalyptischen Kampf und die Erlösung 

der Welt zu finden, wird nicht umfassend 

übernommen; stattdessen wird die Bekämp-

fung von Dämonen, Leid und Krankheit durch 

die Rituale der MFHM als Ziel für die eigene 

Heilung und Erlösung angeeignet. Nkweras 

Lehren werden dabei nicht nur intellektuell 

rationalisiert, sondern tatsächlich somatisch 

erfahren. Das Beispiel einer älteren Frau, die 

eines seiner Bücher gelesen hatte (nicht alle 

von Nkweras Anhängern lesen viel), soll die-

sen Punkt veranschaulichen: Sie berichtete, 

dass sie nach der Lektüre des Buches nachts 

im Bett die scharfen Krallen der Dämonen auf 

ihrem Rücken gespürt habe und am nächsten 

Morgen auch die Kratzspuren deutlich sicht-

bar waren. So hätten die Dämonen, gemäß der 

Deutung der Frau, ihren Unwillen darüber 

ausgedrückt, dass sie über ihre „Machenschaf-

ten“ „aufgeklärt“ worden sei. Die Frau spürte 

also in ihrer eigenen Wahrnehmung die Heils-

lehre Nkweras buchstäblich am eigenen Leib 

und eignete sie so in ihrer unmittelbaren Re-

levanz für ihr persönliches Leben an. 

Die Marian Faith Healing Ministry in Tan-

sania 

Das Zentrum der Marian Faith Healing Mi-

nistry (MFHM) liegt seit 1990 in Dar es Sa-

laam im ostafrikanischen Tansania. Es ist eine 

lose organisierte und gemeindeunabhängige 

Gruppe, die sich um die Gründungsfigur Feli-

cien Nkwera gesammelt hat. Ursprünglich aus 

dem Süden des Landes stammend, baute 

Nkwera seine Heilungsmission im nördlichen 

Tabora zu einer großen Bewegung aus. 

Nkwera wurde 1968 zum katholischen Pries-

ter geweiht, verfolgte aber nach einem Jahr 

Gemeindedienst nur noch eine Karriere als 

Lehrer im sozialistischen staatlichen Schul-

dienst (Kalemera 1994, Comoro & Sivalon 

1999). Seine langjährigen Aufenthalte in 

Tabora und Dar es Salaam sowie seine viel-

fältigen Reisen durch das Land, auf denen er 

auch seine Mission verbreitete und Menschen 

heilte, sind seinem Dienst in der Schulauf-

sichtsbehörde geschuldet. Vor einigen Jahren 

ging er in Rente und widmet seine Zeit seither 

ganz der Heilungsmission.  

Diese Mobilität im Land hat den Charakter 

der Gruppe geprägt, die deutlich überregional 

und interethnisch zusammengesetzt ist und 

deren lingua franca die Staats- und Schulspra-

che Swahili ist. Im Gegensatz z.B. zum Er-

scheinungsort Lourdes, hat sich die Jungfrau 

Maria Nkwera nicht in einem lokalen Dialekt 

offenbart (wie in Lourdes gegenüber Berna-

dette), sondern in der offiziellen Landesspra-

che. Die erste Offenbarung Mariens im Jahr 

1969 kurz nach Nkweras Weihe war zugleich 

der Heilungsauftrag an ihn (Nkwera 1995). 

Dabei zeigte sich gleich die große Besonder-

heit der Marienerscheinungen im Umfeld von 

Nkwera: Im Gegensatz zu den sonst üblichen 

Visionen und Auditionen der Jungfrau fand 

hier eine Inkorporation statt (Kalemera 1994). 

Eine Patientin, die zu Nkwera gekommen 

war, um Heilung im Gebet zu erbitten, wurde 

zum Medium und Sprachrohr der Jungfrau. 

Die formale Gründung der Marian Faith Heal-

ing Ministry als eingetragenem Verein und 

mit festen Strukturen erfolgte im Jahr 1987 

durch die Einsetzung von vier offiziellen Me-

dien, die im Swahili „Arbeiter“ (watendakazi) 

genannt werden und im Englischen als Mari-

an workers qualifiziert sind (Comoro & Siva-

lon 1999). Diese Medien der Maria werden 

als „Gefäße“ (vyombo) beschrieben, die von 

Maria (und gelegentlichen anderen Heiligen 

sowie sehr selten Jesus und dem Heiligen 

Geist) erfüllt werden. Was sie dann sprechen, 

gilt als von Maria gesprochen; Maria hat in 

diesem Moment in den Augen der bezeugen-

den Gläubigen reale Präsenz in ihnen. Heute 

praktiziert nur noch ein Medium in der 
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MFHM, Sister Dina, die hohes Ansehen bei 

den Gläubigen genießt. Ein Mann, Pelekamo-

yo, verstarb bereits ein Jahr nach seiner Ein-

setzung, und zwei weitere Frauen trennten 

sich nach wenigen Jahren aufgrund von 

Spannungen mit der Amtskirche von der 

Gruppe. 

Das Phänomen der Inkorporierung wird in 

vielen Variationen weltweit praktiziert und 

dabei sowohl positiv (Einfahren des Heiligen 

Geistes) wie negativ (Dämonenbesessenheit) 

konnotiert, kann aber auch oft zwischen bei-

den Wertungen aufgrund der Sprunghaftigkeit 

und Mächtigkeit der Geister hin- und her-

schwanken (Besessenheitsbünde und -kulte, 

Spiritismus, süditalienischer Tarantismus). In 

Tansania gibt es verschiedene Formen der 

islamischen und traditionalen Besessenheit, 

bei denen mal der Patient und mal der Heiler 

in Trance fällt und den Geist inkorporiert. 

Veränderung von Tonlage, Gestik und Mimik, 

das Sprechen von fremden oder kaum ver-

ständlichen Sprachen sowie eine Amnesie 

nach dem Erwachen sind typische und kultu-

rell normierte Verhaltensweisen. Dass sich 

die christliche Jungfrau Maria in dieses 

Schema einfügt, ist also lokal betrachtet nicht 

weiter verwunderlich, stellt global gesehen 

aber dennoch eine erstaunliche Ausnahme 

unter den tausenden von dokumentierten Ma-

rienerscheinungen dar. 

Die MFHM beachtet diese Tatsache nicht 

weiter. Im Mittelpunkt steht dort vielmehr der 

direkte Kontakt zur Gottesmutter, so wie bei 

anderen Marienerscheinungen auch. In der 

Tradition der neueren Marienerscheinungen 

seit Mitte des 19. Jahrhunderts, besonders im 

Gefolge der Erscheinung von Fatima in Por-

tugal, warnt Maria ihre Anhänger vor einem 

drohenden Weltuntergang und ruft zu Um-

kehr, Reue, Sündenbekenntnis und Rosen-

kranz auf (Nkwera 1995, 2001, 2003, 2005; s. 

Perry & Echeverría 1988 für die apokalypti-

sche Grundtendenz der Fatima-Bewegung 

weltweit). Der rapide Wandel der Lebensbe-

dingungen und kulturellen Werte in einer sich 

modernisierenden Gesellschaft verunsichert 

viele und ruft auch Gefühle der familiären, 

sozialen und politischen Ohnmacht hervor. 

Die konservative Botschaft der Fatima-

Bewegung versteht sich auch dezidiert als 

Opposition zu pietistischen, evangelikalen, 

pentekostalen und – in der katholischen Kir-

che – vor allem charismatischen Bewegun-

gen. Laute Musik und Tanz, unkontrollierte 

Besessenheit durch den heiligen Geist und die 

weitreichende Autorität von Laien wird kriti-

siert. Ein im Rosenkranzgebet streng diszipli-

nierter Körper des Gläubigen unter priesterli-

cher Anleitung wird dem entgegengesetzt. 

Solche Argumente bekam ich in der MFHM 

vielfältig zu hören. Einer ekstatischen Got-

teserfahrung steht eine kontemplative gegen-

über.  

Für die meisten Gläubigen aber noch wichti-

ger als diese ideologischen Auseinanderset-

zungen ist Marias Wirken als Wunderheilerin, 

Exorzistin und Spenderin des für die Gruppe 

kennzeichnenden Waschungsrituals  (Sw.: 

„huduma ya maji“, Engl.: „water service“, 

wörtlich: „Wasserdienst“). Von Anbeginn der 

Mission Nkweras – und noch vor der Konso-

lidierung der konservativen Positionierung 

der Gruppe – stand die Heilung von kranken 

Menschen im Mittelpunkt. „Krankheit“ ist 

hier in einem umfassenden Sinn gemeint, der 

neben physischen und psychischen Dysfunk-

tionen auch soziale, familiäre, wirtschaftliche 

und edukative Probleme umfasst sowie Er-

scheinungen, die traditionell tansanisch und 

konservativ katholisch als Dämonenbeses-

senheit erlebt werden (Nkwera 1988). Beson-

ders chronische Leiden, die das alltägliche 

Leben beeinträchtigen und sich nicht mit 

schnell wirkenden schulmedizinischen Mit-

teln wie Operationen oder Antibiotika behan-

deln lassen und bei denen alle konventionel-

len Bemühungen um die Wiederherstellung 
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von sozialer Ordnung fehlgeschlagen sind, 

sind Auslöser für die Suche nach tieferen, 

spirituellen Ursachen und Heilmethoden.  

Der Ort der Heilungen ist ein privates Grund-

stück in einem durchschnittlichen Wohnge-

biet in der Metropole Dar es Salaam, das der 

MFHM gestiftet wurde. Die Besitzer leben 

noch auf dem Grundstück. Vor ihrem Haus 

erstreckt sich der Versammlungsplatz, der 

zwar zu den Seiten hin offen, aber von einem 

Wellblechdach bedeckt ist. Der Altarraum ist 

von drei Seiten von einer Mauer umgeben. 

Daneben liegt das Gemeindehaus mit kleinem 

Gebetsraum, Sakristei, Verwaltungs- und Ar-

chivräumen sowie Gästezimmern der MFHM. 

Zum Gebetsplatz hin orientiert schließt sich 

auf der hinteren Seite des Gebäudes die Mari-

engrotte mit der großen Marienstatue (im Stil 

der Immaculata) an, in der die Heilungen, 

Waschungen und Exorzismen vorgenommen 

werden. Dazu gehören auch Waschräume, wo 

sich die Patienten nach den Waschungen tro-

ckene Kleider anziehen können. Daneben ist 

der Brunnen, aus dem das Wasser geschöpft 

wird, das für die Waschungen im Verlauf des 

Gottesdienstes speziell geweiht wird. Auf 

einem benachbarten Grundstück befinden sich 

weitere Gästezimmer für Patienten, die aus 

anderen Landesteilen kommen und einige Zeit 

im Marian Faith Healing Centre verbringen 

möchten.  

Das gesamte Gelände ist durch eine sehr 

prägnante Raumaufteilung gekennzeichnet, 

die die Gegenwart von heiligen Mächten ver-

deutlichen soll. Beim Betreten des Grund-

stücks müssen alle Gäste die Schuhe auszie-

hen. Sofern die tägliche eucharistische Anbe-

tung am Nachmittag bereits begonnen hat 

(und wenige Besucher kommen pünktlich), 

knien sich alle (mit beiden Knien auf dem 

Boden und einer Verneigung des Kopfes) in 

Richtung der Monstranz auf dem Altar nieder. 

Da sich der Eingang seitlich des Altars befin-

det, muss sich der Besucher erneut nieder-

knien, wenn er die Mittelachse des Raums 

passiert, z.B. auf dem Weg zur Mariengrotte, 

dem Gemeindehaus oder der Seite des Gebet-

splatzes, auf der die Männer, die Kinder und 

der Chor sitzen. Teil der Mariengrotte ist ein 

Mosaik eines früh verstorbenen mtendakazi 

(Mediums) der MFHM, Pelekamoyo. Hier ist 

es geboten, das Haupt zu neigen. Vor der Sak-

ristei, dem Ort, wo die Monstranz außerhalb 

der Gottesdienstzeiten aufbewahrt wird, kniet 

man sich wieder nieder. Der Weg vom Ein-

gang bis hin zu einem Raum, in dem man sich 

mit Nkwera oder Sister Dina zu einem seel-

sorgerlichen Gespräch am Nachmittag treffen 

kann, ist also von dreimaligem Knien und 

einmaligem Verneigen gesäumt. Zusätzlich zu 

diesen individuellen, physischen Markern des 

Raums kommt die kollektive Bewegung der 

Gemeinde während des Gottesdienstes. Wäh-

rend der eucharistischen Anbetung, dem Ro-

senkranz und der Messe sind alle Gläubigen 

zum Altar hin ausgerichtet, rechts knien die 

Frauen, links die Männer und links außen die 

Kinder. Während der Waschung (liturgisch 

Teil der eucharistischen Anbetung mit Rosen-

kranz und vor der Messe) stehen alle auf und 

stellen sich geschlechtlich gemischt vor der 

Grotte an, um dann langsam an ihre Plätze 

zurückzukehren. So dienen die physischen 

Bewegungen im ganzen Raum, das Knien, 

das Verneigen und das Schreiten dazu, den 

Anwesenden die reale Gegenwart der Heili-

gen gewahr werden zu lassen: die der Jung-

frau Maria in der Grotte, von Jesus am Altar 

und des selbsternannten Heiligen der MFHM, 

Pelekamoyo, an der Grenze zur Grotte. Diese 

Bewegungen erhöhen die körperliche Auf-

merksamkeit und bereiten die Heilungssu-

chenden schon somatisch auf das eigentliche 

Heilungsritual, die Waschung, vor. Sie bieten 

ein somatisches Framing für die Waschung, 

das für rituelle Heilungen typisch ist.  

Die explizit verfassten Lehrmeinungen Nkwe-

ras zu Heilung, Dämonen, der katholischen 
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Heilslehre, der Institution Kirche sowie zur 

pluralistischen medizinischen und religiösen 

Landschaft Tansanias und Dar es Salaams im 

Besonderen entstanden über Jahre hinweg 

sowohl, um seine Heilungserfolge zu erklären 

und zu dokumentieren, als auch in Reaktion 

auf die Konflikte mit der Amtskirche. Zur 

Untersuchung des normativen, theologischen 

Glaubensgebäudes von Nkwera zog ich seine 

zahlreichen Schriften heran, die sich überwie-

gend mit seiner Heilungsmission befassen, 

teilweise aber auch pädagogische Themen im 

Zusammenhang mit seinem Lehrerberuf be-

treffen. Ein besonderes Merkmal von Nkwer-

as seelsorgerlichen und theologischen Schrif-

ten stellt die Bezugnahme auf shuhuda und 

jumbe (Engl.: „demonic testimonies“ und 

„Marian messages“) dar. Dies sind „Zeugnis-

se“ der krankheitserregenden Dämonen und 

„Botschaften“ der heilungsspendenden Maria, 

die im Verlauf von Gottesdiensten, Rosen-

kränzen und vor allem von Exorzismen ge-

macht werden. Die Botschaften der Maria, 

gesprochen durch die Medien, werden im 

Rahmen von Gottesdiensten und anderen ritu-

ellen Ereignissen von einer speziell mit dieser 

Aufgabe betrauten Vorsteherin der MFHM 

auf Tonband aufgezeichnet, transkribiert und 

archiviert. Die Dokumentationen der Zeugnis-

se der Dämonen, gesprochen von besessenen 

Patienten während der Gottesdienste, Rosen-

kränze, Exorzismen und Beichten, beruhen 

teils auf Mitschnitten, teils auf Gedächt-

nisprotokollen. Die Botschaften Marias sind 

meist Rügen über die Verdorbenheit der Sit-

ten und Warnungen vor den Plänen der Dä-

monen, die nach der Weltherrschaft trachten, 

aber auch Erklärungen über die Wirkungsme-

chanismen der Heilung, der beteiligten himm-

lischen Personen und die Rolle von Nkwera 

und den Sehern. Die Dämonen werden, ge-

mäß der Interpretation in der MFHM, von 

Maria, der Dämonenbezwingerin, genötigt, 

über ihre eigenen verwerflichen Handlungen 

und Pläne Zeugnis abzulegen und gegen sich 

selbst auszusagen. Die Botschaften und 

Zeugnisse sind somit inhaltlich nahezu de-

ckungsgleich.  

Nkweras frühe Schrift „Healing and De-

liverance with Jesus the Lord“ (1988) befasst 

sich mit ursächlichen Erklärungen von ver-

schiedenen Krankheitstypen im kulturellen 

Kontext tansanischer Traditionen. Hier ver-

sucht Nkwera noch, die damals aufkommende 

Begeisterung für die katholisch-charisma-

tische Bewegung für sich zu nutzen, z.B. in-

dem er die in seiner Heilungsmission eigent-

lich zentral agierende Jungfrau Maria im Titel 

des Buches zugunsten der Leitfigur der cha-

rismatischen Bewegung, Jesus Christus, zu-

rückstellt. Das zentrale Element in der Hei-

lungspraxis von Nkwera ist der Exorzismus, 

um dem sich aber ein formaler Streit bezüg-

lich der dafür nötigen Autorisierung durch 

den vorgesetzten Bischof entwickelte. Nkwe-

ra behauptet, diese Genehmigung zu besitzen, 

die meisten Bischöfe des Landes hingegen 

schlossen sich der Meinung des Erzbischofs 

von Dar es Salaam an, dass er sie nicht habe 

und dass er durch seine gefährlichen Taten 

und Predigten die katholischen Gläubigen in 

ihrer Gesamtheit verunsichere und gefährde. 

Es wird deutlich, dass dem formalen Aspekt 

des Streits auch ein persönlicher Streit um 

Charisma und Amtsautorität zugrunde liegt. 

Im Verlauf der neunziger Jahre wurde Nkwe-

ra suspendiert und zwangsversetzt (er kehrte 

aber später nach Dar es Salaam zurück), wäh-

rend seine gesamte Gemeinde exkommuni-

ziert wurde (Kalemera 1994, Comoro & Siva-

lon 1999, Nkwera 2004, Nyenyembe 2004). 

Die Mitglieder der MFHM sind von der 

Kommunionsgemeinschaft in Dar es Salaam 

und einigen anderen Diözesen ausgeschlossen 

und dürfen vielfach nicht einmal die Kirchen-

gebäude betreten, vor denen entsprechende 

Warnschilder angebracht sind. Nkwera selbst 

darf keine Sakramente mehr spenden und ist 

infolgedessen genötigt, auswärtige Priester für 
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die Messen einzuladen. Dieser Umstand trägt 

nun aber sukzessive dazu bei, die Gruppe 

größeren Kreisen bekannt zu machen, auch 

und vor allem außerhalb Tansanias. Nkwera 

ist in der Stadt mittlerweile so weit bekannt, 

dass säkulare nationale Zeitungen gelegent-

lich über ihn berichten. 

Nkwera selbst reagierte auf die Abweisung 

seiner Heilungsmission vor allem mit der 

Rhetorik erzkonservativer Kritiker des Vati-

kans und geht damit auf Konfrontationskurs 

zur Amtskirche: Die Bischöfe der tansani-

schen Amtskirche (nicht aber der Vatikan 

selbst!) seien von Freimaurern unter dämoni-

schem Einfluss unterwandert (Nkwera 1999, 

2004). Es sei der Plan Satans, die Kirche von 

innen auszuhöhlen und nur solch standhaften 

und mariengläubigen Gruppen wie die seine 

seien in der Lage, diese Strategie zu enttarnen 

und Gegenwehr zu leisten. Diese veränderte 

und bewusst provokative Rhetorik in seinen 

jüngeren Schriften ist militant und greift die 

Amtsträger als Personen an, nicht aber die 

Institution der Kirche und ihre Sakramente.  

Die Anhänger der MFHM reagieren sehr un-

terschiedlich auf diese Konfliktsituation, die 

sie in den meisten Fällen sehr persönlich be-

trifft, da sie in ihren Ortsgemeinden nicht 

mehr akzeptiert werden. Gelegentlich kam es 

in den neunziger Jahren auch zu gewaltsamen 

Konflikten, die von der Polizei aufgelöst wer-

den mussten, wenn Anhänger Nkweras sich 

bei Kommunionsfeiern als solche zu erkennen 

gaben. Die Gewaltbereitschaft ist heute ge-

sunken, aber der schwelende Konflikt bleibt 

so lange bestehen, wie auch die juristische 

Aufarbeitung noch nicht abgeschlossen ist.  

Für mich war es eindrücklich festzustellen, 

wie unterschiedlich die Reaktionen ausfielen. 

Manche Anhänger Nkweras schienen den 

Konflikt kaum wahrzunehmen. Andere gaben 

sich in ihren Ortsgemeinden entgegen den 

eindeutigen Anweisungen Nkweras schlicht 

nicht zu erkennen. Noch andere waren vor 

allem traurig ob der persönlich so verfahrenen 

Situation, ohne aber aggressiv zu sein, wäh-

rend einige andere die harte Linie Nkweras 

voll unterstützten und das Argument der frei-

maurerisch-dämonischen Unterwanderung der 

Kirche übernahmen – eine Erklärung, die 

nicht einmal alle seine Anhänger kennen oder 

verstehen, schon allein deshalb nicht, weil die 

Freimaurerei in Tansania eine sehr unterge-

ordnete Rolle spielt und ihr historischer Kon-

flikt mit der katholischen Kirche nicht allge-

mein bekannt ist.  

Genauso vielfältig, und gelegentlich im deut-

lichen Gegensatz zu Nkwera, sind die Mei-

nungen der Anhänger der Gruppe zu anderen 

Themen im Umfeld vom Heilungsgeschehen. 

Während Nkweras Theologie persönlichen 

Erlebnissen, institutionellen Zwängen und 

nationalen Trends auf politischer und kultu-

reller Ebene unterliegt, stellen die Gruppen-

anhänger ihre Erfahrungen und Deutungen 

deutlicher in einen sehr persönlichen biogra-

phischen, familiären und oft unmittelbar so-

matischen Zusammenhang. Die Legitimation 

ihrer Deutungen erfolgt aus ihren eigenen 

Erfahrungen heraus, wird meist nur rhetorisch 

mit Stichworten aus Nkweras Lehrmeinung 

unterlegt und steht somit des Öfteren mit ihr 

in Konflikt, ohne dass dieser wahrgenommen 

würde. Das außerordentlich starke Gruppen-

gefühl innerhalb der MFHM definiert sich 

nicht über eine im Detail deckungsgleiche 

Weltsicht, sondern über die Anerkennung von 

Nkweras Charisma und Heilungsauftrag, über 

die Symbolfigur der Jungfrau Maria und die 

gemeinsam erfahrene Abgrenzung nach au-

ßen.  

Persönliche Erfahrungsberichte von Hei-

lung aus der MFHM 

Situationen, die man krisenhaft als Krankheit, 

Ohnmacht, Verlust und Schmerz erfährt, kön-

nen in einer Art und Weise bewältigt werden, 

die für die Betroffenen persönlich sinnstiftend 
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ist. Krisen können nur effektiv und autonom 

überwunden werden, wenn sie biographisch 

„eingepasst“ und individuellen Wertvorstel-

lungen angepasst werden können. Ich möchte 

nun ein paar Beispiele aus den Interviews im 

Detail diskutieren.  

Ein zentrales und immer wiederkehrendes 

Thema im Kontext von religiöser Heilung ist 

der Umgang mit der Erwartung von „Wun-

derheilungen“, also Heilungen innerhalb von 

kürzester Zeit oder von als unheilbar definier-

ten Krankheiten. Diese Erwartung wird zu-

nehmend von den populären Pfingstkirchen 

geschürt, die Wunderheilungen offensiv ver-

sprechen, und deren scheinbare Erfolge aus-

führlich in den omnipräsenten religiösen Me-

dien in Tansania wie Radio und Zeitung dis-

kutiert werden. Diese Erwartungshaltung ist 

in der MFHM eher gedämpft, aber das Spekt-

rum der Meinungen dazu ist dennoch groß 

und basiert sowohl auf den eigenen Heilungs-

erfahrungen bzw. den Beobachtungen von 

anderen Heilungen im Zentrum als auch auf 

einer mehr oder weniger bewussten Ausei-

nandersetzung mit dieser öffentlichen Mei-

nung. Ein älterer Herr, der jahrzehntelang 

Mitglied der Gruppe war, machte erst vor 

Kurzem nach einem Bandscheibenvorfall ei-

gene Heilungserfahrungen in der Gruppe. Er 

erzählte mir, dass Sister Dina ihn als damals 

stark in der Bewegung eingeschränkten Mann 

nach einem Gottesdienst dazu aufforderte, 

über einen kleinen Abflussgraben zu sprin-

gen. Obwohl ihm diese Anweisung absurd 

und unmöglich schmerzhaft erschien, befolgte 

er sie – und war augenblicklich schmerzfrei. 

Die anstehende Operation sagte er daraufhin 

ab. Er schloss den Bericht mit den Worten: 

„Split second! Instant miracles, they are very 

rare. It's happened to me.“ Indem er also wei-

terhin die Versprechungen und überzogenen 

Erwartungen der anderen religiösen Gruppen 

anzweifelt, kann er die Bedeutung seiner ei-

genen Heilung überhöhen. In seinem „persön-

lichen Wunder“ bestätigt sich für ihn in ein-

drücklicher Weise auch die sakrale Macht, die 

er zutiefst in Sister Dina und Nkwera bewun-

dert. Weitere Wundergeschichten, vor allem 

im Zusammenhang mit brenzligen Verkehrs-

situationen (er war der Chauffeur von Sister 

Dina) bestätigen seine Verehrung für die von 

ihm als heilig bezeichneten Personen immer 

wieder.  

Ein anderer, jüngerer Mann, dessen eindrück-

liche und schnelle Heilung innerhalb der 

Gruppe als ein Paradebeispiel für den Erfolg 

der Heilungsmission Nkweras gilt, erzählte, 

dass er nach jahrelanger Blindheit geheilt 

worden sei als er nur dessen Haus betreten 

habe und noch bevor er ein Wort mit ihm ge-

wechselt habe. Dieser Mann stellt seine wun-

dersame Heilung als besonders typisch und 

aussagekräftig für das Wirken der Jungfrau 

Maria durch Nkwera und Sister Dina dar. Ihm 

gilt das Wunder als legitimste Form der Hei-

lung, und auch er rahmt weitere Erlebnisse in 

seinem Leben und dem Leben seiner Familie 

als Wundergeschichten. Auch ein anderer 

Mann, passionierter Jugendfußballtrainer und 

Lehrer, berichtet von seiner schweren Diabe-

tes, die nach seinen Gebeten in der MFHM 

wundersam verschwand. Spontanremissionen 

sind für Diabetes und auch für vor allem psy-

chosomatisch verursachte Fälle von Blindheit 

schulmedizinisch bekannt und könnten hier 

eventuell als Erklärungen dienen (wobei keine 

entsprechenden Untersuchungen konkret vor-

liegen). Das Entscheidende ist aber, dass die 

Patienten selbst ihre Heilung in den Kontext 

des Gebets stellen und diese Remissionen mit 

einem biographisch nachvollziehbaren Sinn 

versehen, begründen und nicht als bloßen 

Zufall stehen lassen.  

Den Gegensatz dazu stellt eine Frau mittleren 

Alters dar, deren schulmedizinisch nicht the-

rapierbares Herzrasen auf Einwirkung von 

Dämonen zurückgeführt wurde, und die nach 

einem Exorzismus erfolgreich geheilt wurde. 
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Weitere chronische Leiden, wie Migräne und 

die anhaltenden Schwierigkeiten in ihrer 

Patchwork-Familie, konnten allerdings nur 

partiell gemindert werden. Für sie war aber 

gerade nicht die Geschwindigkeit der Heilung 

wichtig, sondern ein ganz anderer Aspekt, 

nämlich der Gewinn an Selbstvertrauen und 

Zuversicht in die Zukunft im Rahmen der 

Gruppe, unter Anleitung des Priesters und 

durch das Gebet zur Jungfrau Maria. Sie sag-

te: „But if you believe that one day you will be 

healed this already is healing within you.“ 

Der Medizinethnologe Thomas Csordas 

(1994: 72) nennt diesen Effekt „incremental 

efficacy“, also eine graduell zunehmende 

Wirksamkeit, die durch Gewöhnung an die 

Folgen der Krankheit, durch vermehrtes 

Selbstvertrauen und durch Abbau der mit ihr 

einhergehenden Ängste und Zweifel hervor-

gerufen wird, wenn eine unmittelbare medi-

kamentöse oder physiotherapeutische Einwir-

kung nicht mehr zu helfen vermag. Diese Art 

der langsamen und graduellen Heilung durch 

Stärkung des Selbstvertrauens scheint auch 

bei den meisten anderen Patienten der MFHM 

im Vordergrund zu stehen, selbst wenn einige 

Wunderheilungen allgemein bekannt sind. 

Gewöhnung und graduelle Heilung bzw. 

Emanzipation vom Leiden waren vor allem 

für die Leute wichtig, die unter chronischen 

Erkrankungen litten oder von familiären, be-

ruflichen oder ökonomischen Problemen be-

troffen waren. Die Heilungstheologie von 

Nkwera lässt beide Optionen offen, so dass 

die Aneignung seiner Erklärungen zu Leid 

und Heil in vielen unterschiedlichen Facetten 

den individuellen Erfahrungen gemäß gut 

nachvollziehbar ist. 

Große Unterschiede gibt es auch bei der An-

nahme der Schulmedizin, die von Nkwera als 

Ergänzung zu seiner Heilung verstanden wird, 

aber von manchen seiner Anhänger als unnö-

tige Konkurrenz betrachtet wird. Diagnosen 

und Behandlungen im Sinn der wissenschaft-

lichen Schulmedizin werden in Tansania vor 

allem in Krankenhäusern und Polikliniken 

angeboten, ein Netz an niedergelassen Ärzten 

ist nicht vorhanden. Die Heilungserfolge bei 

Operationen, Infektionskrankheiten, Parasi-

ten, Knochenbrüchen und in der Geburtshilfe 

sind so groß, dass diese Form der medizini-

schen Versorgung im Land allgemein aner-

kannt ist. Dennoch sind die oft große Entfer-

nung zu ländlichen Krankenhäusern, die mit 

Bargeld und nicht mit Naturalien zu bezah-

lenden Dienstleistungen, die fremde Art der 

Gesundheitsverwaltung, die schlechte hygie-

nische Situation und die oft mangelhafte Pfle-

ge Gründe, die viele Leute dazu bewegen, 

weiterhin traditionelle oder sonstige religiöse 

Heilverfahren zumindest in bestimmten Situa-

tionen zu nutzen. Besonders chronische und 

psychosomatische Leiden, bei denen Zuwen-

dung ebenso wichtig, wenn nicht wichtiger als 

die Vergabe von Medikamenten ist, lässt man 

gerne bei alternativen Heilern behandeln. Eine 

Frau, die seit Jahrzehnten Anhängerin von 

Nkwera ist, die lange im westlichen Ausland 

lebte und über eine hohe Schulbildung ver-

fügt, litt an chronischer Hepatitis B, die von 

schulmedizinischer Seit schon früh in ihrem 

Leben diagnostiziert wurde. Sie zweifelte 

diese Diagnose nie an und erwartete auch nie 

ein Wunder für sich selbst. Stattdessen formu-

lierte sie es so: „After being told that, you 

know, there was no cure for me, that there is 

nobody can cure me, I've never yearned for a 

cure. I've never yearned for a miracle, I just 

wanted to live with it. To be able to live with 

it.“ Sie kombinierte die schulmedizinische 

Behandlung mit der seelsorgerlichen Stär-

kung, die sie durch Nkwera, Sister Dina und 

die Freunde in der MFHM erfuhr, um mit 

ihrem beschwerlichen Leben klarzukommen. 

Ein anderer Mann hingegen hielt die Gebete 

für stärker und aussagekräftiger als die 

Schulmedizin. Das heilige Wasser, das für die 

Waschungen aus einem Brunnen im Hof des 

Zentrums geholt wird, benutzte er in Analogie 
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zu Chlortabletten gewissermaßen zur Trink-

wasseraufbereitung in einem Land, in dem 

das Abkochen von Trinkwasser dringend 

empfohlen wird. Er tat ein paar Tropfen da-

von in sein gewöhnliches Trinkwasser und 

sprach Gebete dazu. Er sagte: „Since I became 

mwanamaombi [Mitglied der MFHM], I have 

never boiled drinking water. And I never got 

typhoid or what from it.“ Sehr häufig ist auch 

der Fall, dass Leute für die Medikamente be-

ten, um die befürchteten Nebenwirkungen zu 

reduzieren und die intendierte Wirkung zu 

verstärken.  

Die performative Heilungspraxis wird in den 

heilenden und segnenden Waschungen be-

sonders deutlich sichtbar. Die Waschung, das 

kennzeichnende Ritual der MFHM, lässt kei-

ne Trennung zwischen Heil und Heilung zu. 

An den täglichen nachmittäglichen Treffen 

und den monatlich abgehaltenen Nachtwa-

chen der MFHM nehmen einige Dutzend bis 

etliche hundert Personen teil, von denen nur 

ein geringer Teil unmittelbar Erlösung von 

einem Leiden sucht. Der Großteil der Anwe-

senden besteht aus langjährigen Mitgliedern 

der Gruppe, die zum Teil ursprünglich wegen 

einer Krankheit dazu stießen, zum Teil aber 

auch von den konservativen Rosenkranzgebe-

ten und der Aura von Heiligkeit des Nkwera, 

des „afrikanischen Padre Pio“ (so einer seiner 

Anhänger), angezogen wurden. An den Wa-

schungen, die von Nkwera und Sister Dina 

durchgeführt werden, nehmen ausnahmslos 

alle Anwesenden teil. Die Mariengrotte, die 

gekachelte Nische, in der sie stattfinden, wird 

von einer lebensgroßen Marienstatue über-

ragt, da dieses besondere Weihwasser als Ga-

be der Mutter Gottes gilt. Ihr Segen wird bei 

der Waschung gespendet. Diesem Wasser 

werden von den Gläubigen heilende Kräfte 

zugeschrieben und es gilt als besonders wir-

kungsvoll im Einsatz gegen Dämonen. Es 

wird also nicht anders verwendet als „norma-

les“ Weihwasser auch, das ebenfalls im offi-

ziellen katholischen Exorzismus zum Einsatz 

kommt, nur eben in viel größerem Umfang, 

wie es bei den Ganzkörperwaschungen und 

der Verwendung im Alltag deutlich wird.  

Bei den Waschungen gibt es drei Formen. 

Wer unmittelbare Heilung sucht, kniet sich in 

der Grotte nieder und wird vollständig über-

gossen, während Nkwera oder Sister Dina 

Gebete sprechen oder, je nach vorliegendem 

Fall, den Dämonen befehlen zu gehen. Sind 

nur wenige Dutzend Menschen anwesend, 

wird den übrigen Wasser über den Kopf ge-

gossen. Sind viele da, so vor allem während 

der Nachtwachen, knien sich Kinder, Männer 

und Frauen getrennt in Gruppen von je ca. 30 

Personen vor die Grotte und werden mit dem 

Wasser besprengt. Während die Waschungen 

stattfinden, betet die Gemeinde an ihren Plät-

zen und in der langen Schlange vor der Grotte 

den Rosenkranz.  

Ist ein Patient von einem Dämon befallen, so 

reagiert er mit Zuckungen oder Versteifung, 

Rufen und Schmähungen sowie oft mit Ge-

walttätigkeit auf das Wasser und muss von 

Helfern kontrolliert und vor Verletzungen 

geschützt werden. Die Erklärung für dieses 

Verhalten wird darin gesehen, dass der Dä-

mon im Patienten in dem Wasser „brennt“ 

und sich gegen den Austreibungsversuch 

wehrt. 

Für die Fragestellung dieses Aufsatzes nach 

der religionsästhetischen Analyse der indivi-

duellen Aneignung der Praktiken und Lehren 

der MFHM durch die Gläubigen ist der Um-

gang mit Dämonen sehr interessant, da hier 

die große Variationsbreite des individuellen 

Kontakts mit Geistern und Dämonen im all-

gemeinen kulturellen Kontext sowie die Er-

fahrungen in der MFHM aufeinandertreffen 

und sich gegenseitig beeinflussen. Der Exor-

zismus, der hier stattfindet, integriert lokale, 

tansanische Geistervorstellungen, die auch 

Besessenheit, Trance und Medien beinhalten, 

mit dem katholischen rituellen Umgang mit 
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Dämonen in (Süd-)Europa. Das somatische 

Wissen um die Geister und die Fähigkeit zu 

Trance und Besessenheit sind zwar in Tansa-

nia viel größer als beispielsweise in Deutsch-

land, aber auch dort nicht universell. Es ist ein 

gelerntes Verhalten, das durch Anschauung 

von Kindesbeinen an vorbereitet und im 

Krankheitsfall im Heilungsprozess konkret 

eingeübt wird. In der MFHM ist Dämonen-

besessenheit omnipräsent und der Umgang 

mit ihr sehr routiniert, da sie jeden Nachmit-

tag mehrfach in Erscheinung tritt. Es ist bei 

einigen langjährigen Patienten zu einer Routi-

nehandlung geworden: Das Eintreten in die 

Trance und das Aufwachen daraus fallen mit 

dem Hinknien und Aufstehen in der Grotte 

zusammen, so z.B. bei einer Dozentin für 

Krankenpflege des örtlichen Universitäts-

krankenhauses. Andere, die innerhalb weniger 

Tage von den Dämonen befreit wurden, be-

hielten die Episode als außergewöhnlich in 

Erinnerung und können ihre physischen und 

psychischen Empfindungen von damals im 

Detail erzählen: Der Schreck vor den Dämo-

nen, die Willenlosigkeit der Patientin, die 

unangenehme Berührung mit dem Wasser und 

schließlich die Geborgenheit bei Sister Dina 

nach dem Aufwachen wurden mir von einer 

Frau sehr eindrücklich geschildert. Ein ande-

rer Mann, der selbst traditioneller Heiler ge-

wesen war und nun seine langjährigen Hilfs-

geister als Dämonen interpretierte, die sich 

gegen ihn selbst gewandt hatten, beschrieb 

seinen mehrtägigen Exorzismus in Worten, 

die die traditionellen Riten stark reflektieren: 

So konnte er sich beispielsweise im Gegen-

satz zur eben erwähnten Frau hinterher an 

nichts erinnern. Die Betonung des Vergessens 

ist eine traditionell notwendige Rhetorik, die 

die Anwesenheit und Dominanz der Geister 

betont, aber nicht notwendigerweise die tat-

sächliche Erinnerungsfähigkeit wiedergibt.  

 

Aneignung, Wirksamkeit und die Vielfalt 

marianischer Frömmigkeit 

Der offensive Umgang mit Dämonen hat 

Nkwera und der MFHM nicht nur die Charak-

terisierung vonseiten der Amtskirche als 

„fundamentalistisch“ eingebracht, sondern 

auch als „synkretistisch“. Afrikanisch-

traditionellen und islamisch-traditionellen 

Geistervorstellungen und Besessenheitstech-

niken würden in der MFHM über Gebühr 

Beachtung geschenkt. Synkretismus und In-

kulturation sind im missiologisch-theolo-

gischen Diskurs Gegenpole, deren Abgren-

zung voneinander ständig heiß umkämpft ist. 

Inkulturation ist dabei die positiv gewertete, 

„gelungene“ Aneignung der euro-

amerikanischen christlichen Traditionen in 

die afrikanische Lebensweise, Synkretismus 

die negativ bewertete, „misslungene“ Form, 

in der christliche Grundwerte unter- und afri-

kanische Grundwerte überrepräsentiert seien. 

Die rituellen Praktiken der MFHM verbinden 

in der Tat europäisch-katholische und afrika-

nische Wahrnehmungs- und Umgangsweisen 

mit Dämonen, Geistern und Ahnengeistern. 

Wie oben beschrieben, kann durch die Be-

schreibung der individuellen Wahrnehmung 

von Besessenheit dieser Aneignungsprozess 

auf der individuellen Ebene analysiert wer-

den. Im Folgenden stelle ich einige theoreti-

sche Aspekte vor, die speziell individuelle 

Aneignung als religionsästhetisch relevantes 

Feld hervorheben. Dazu diskutiere ich die 

Überschneidungen und die Differenzen von 

medizinischen und religiösen Aspekten der 

marianischen Spiritualität und Heilung bei der 

MFHM. 

Aneignung ist ein Prozess, der nur zum Teil 

intellektuell-rational verarbeitet wird, gleich-

zeitig aber immer auch durch Emotionen, 

physische Empfindungen, gewohnheitsmäßi-

ge Handlungen, biographisch bedeutsame 

Erfahrungen, habituell bedingte Präferenzen 

sowie durch psychische Prozesse der Identi-
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tätsbildung. Die Medien der Vermittlung 

können Schriften sein, aber vor allem der 

praktische Vollzug neuer Techniken (z.B. 

Rituale, auch medizinischer Art), Raumein-

drücke, bildliche Darstellungen von neuem 

Wissen, neue Kommunikationsformen etc. 

Die Aneignung der Marienfrömmigkeit durch 

tansanische Gläubige ist nicht uniform, son-

dern individuell höchst ausdifferenziert. Die 

räumliche Omnipräsenz von Maria, z.B. im 

Gebetszentrum der MFHM, macht ihre spiri-

tuelle Allgegenwart unmittelbar spürbar. Mir 

wurde von einer Frau versichert, dass die 

göttliche Kraft an diesem Ort sich bereits 

dadurch ausdrücke, dass das Vesperbrot, das 

nach der Messe angeboten wird, so unver-

gleichlich gut schmecke. Auch das eigentlich 

salzige Brunnenwasser, das für die Waschun-

gen geweiht wird, wurde mir von einer ande-

ren Frau als das „süßeste Wasser der Welt“ 

beschrieben, weil in ihm Maria wirksam wird. 

Auch die weltweit vorhandenen Bilder, Meta-

phern und Muster der Marienfrömmigkeit 

werden individuell ausgestaltet und kombi-

niert. Die medizinisch-martialische Marien-

lehre von Nkwera wird von seinen Anhängern 

unterschiedlich angenommen und bewertet: 

Manche betonen den martialisch kulturpessi-

mistischen, andere den medizinischen Aspekt, 

wieder andere bevorzugen den spirituell-

liturgischen Bereich und gehen weder auf die 

Dämonen noch auf das Heilsein ein.  

Auch die Schulmedizin, die von westlichen 

Medizinern nach Afrika gebracht wurde, 

muss vor Ort angeeignet werden (Bruchhau-

sen 2006, Ranger 1981). In Ländern wie Tan-

sania geschah dies aber (bisher) nicht in sol-

chem, das ganze Leben umfassenden Maße 

wie es von der westlichen Welt bekannt ist, so 

dass der Markt für alternative Therapien er-

heblich ist. Meine Studie der MFHM in Dar 

es Salaam, wo die schulmedizinische Versor-

gung vergleichsweise gut ist, ergab verschie-

dene Gründe, weshalb sich spirituelle Heilung 

als Alternative dazu großer Beliebtheit erfreut 

(Wilkens 2009). Medizinisch wird den Leuten 

geholfen, Gesundheit bzw. den Zustand des 

Gesundseins, neu zu definieren: Nicht Unver-

sehrtheit, sondern Zufriedenheit steht im Mit-

telpunkt. Viele chronisch kranke Menschen, 

besonders auch Menschen mit Schmerzen und 

psychischen Problemen, Herzrasen und sozia-

len Schwierigkeiten lernen hier, einen gedul-

digen Umgang mit ihrer Krankheit einzuüben. 

Der Medizinethnologe Csordas weist darauf 

hin, dass der Umgang mit chronischen 

Schmerzen durch Gebete erleichtert wird. Die 

spirituelle Auseinandersetzung mit der 

Krankheit führe zu einer erhöhten Aufmerk-

samkeit für körperliche Vorgänge und frühe 

Signale von heraufziehenden Schmerzepiso-

den. Typischerweise würde also die „somatic 

mode of attention“ durch Heilungsgebete er-

höht, was wiederum zu einem entspannteren 

Umgang mit der Krankheit im Alltag führe 

(Csordas 1994: 67-70). So wird der Weg hin 

zu Schmerz- und Angstfreiheit von vielen in 

der MFHM bereits als Gesundheit gedeutet, 

einfach weil man mit der unheilvollen Situa-

tion nicht mehr allein ist und Zuversicht für 

die Zukunft schöpfen kann. Das traditionell 

katholische Motiv des Leidens und der 

Selbstopferung als Zeichen der Auserwählt-

heit und der Prüfung (Orsi 2004: 19-47) wur-

de gelegentlich genannt, war aber insgesamt 

dem Motiv der Heilung untergeordnet – was 

auch dem Kontext einer expliziten „healing 

ministry“ entspricht. 

Zusätzlich können die Geister, die traditionell 

präsent sind und viele Menschen verunsi-

chern, rituell durch das Gebet an Maria und 

durch den Exorzismus angesprochen werden. 

Es gelingt nicht, Krankheitsbilder, Syndrome 

und Symptome aus der schulmedizinischen 

Klassifikation eins-zu-eins mit traditionellen 

Klassifikationen, insbesondere solchen, die 

auf Geister rekurrieren, zu korrelieren. Von 

umso größerer Bedeutung ist es also, einem 
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von „Eifersucht Besessenen“ keine (oder 

nicht nur eine) Psychotherapie, sondern 

(auch) ein Austreibungsritual anzubieten, da-

mit die Wahrnehmung des Leids und der The-

rapie zueinanderpassen.  

Schließlich spielt auch der „Placebo-Effekt“ 

eine Rolle: Immer zahlreichere medizinische 

Studien, vor allem in den USA, weisen nach, 

welch zentrale Rolle das Vertrauen des Pati-

enten in den Arzt, in die Medikamente und 

die Operationen für die Heilung hat (Brody 

2010). Dieses Vertrauen wird aber weniger 

durch wissenschaftliche Techniken erworben, 

als durch zutiefst menschliche Eigenheiten, 

die oft auf unbewusster Ebene wirken. Ver-

trauensbildend sind demnach Symbole von 

Autorität beim Arzt wie der weiße Kittel, 

Sympathie, Farben und Formen der Pillen, 

vertraute Rituale beim Arztbesuch, positive 

Erzählungen von Freunden und anderes. Die-

se Mechanismen wirken auch in der rituellen 

Heilung, so dass (Selbst-)Heilungsprozesse 

im Körper gefördert werden. Gerade religiöse 

Heilungsrituale unter der Leitung von geweih-

ten Priestern und mit Bezug zu Göttern und 

Heiligen rufen in den Gläubigen ein beson-

ders tiefes Vertrauen hervor, das sich dann 

auch unmittelbar auf die Genesung auswirkt. 

Maria als Heilerin und Dämonenbezwingerin 

wurde von einigen in der Gruppe als ganz 

persönliche Schutzpatronin dargestellt, die 

den Weg zur Heilung aufgezeigt hätte und 

nun auch weiterhin das Leben begleite.  

Charakteristisch für spirituelle Heilung, vor 

allem auch an Wallfahrtsorten für Maria, ist 

die Tatsache, dass Heilung immer auch in 

einem größeren gesellschaftlichen und religi-

ösen Rahmen eingebunden ist. Heilungsritua-

le umfassen Dank und Gebet, und häufig 

werden gesellschaftskritische wie nationalisti-

sche, wirtschaftliche wie soziale Themen auf-

gegriffen. Rosenkranz, Maiandachten, Umzü-

ge und Wallfahrten zu Ehren der Madonna 

sind in der europäischen Volksfrömmigkeit 

beliebt. Diese oft mit dem ländlichen Lebens-

zyklus verbundenen Praktiken wurden zwar 

nicht uneingeschränkt von den tansanischen 

Gläubigen in der MFHM angenommen, den-

noch sind manche Aspekte davon präsent. 

Besonders der Rosenkranz und die erweiterte 

Form der Novene werden von einigen mit 

Hingabe praktiziert. Der meditative, ruhige 

Charakter des Gebets und der Lieder wurde 

wertgeschätzt, und zwar unabhängig von me-

dizinischen Wirkungen oder militanten Rhe-

toriken. Auch Aspekte der Bescheidenheit, 

Hingabe und Opferbereitschaft waren für vie-

le von Bedeutung. Schon allein das stunden-

lange Knien im Gebet erfordert eine gewisse 

Leidensfähigkeit, die mir ein Mann stolz an-

hand seiner dicken Knie demonstrierte. Diese 

Haltung steht in klarem Kontrast zur pfingst-

lerischen Wohlstandslehre und wird auch so 

von den Anhängern der MFHM betont.  

Marienfrömmigkeit als Ausdruck einer kul-

tur- und kirchenpolitisch antagonistischen 

Weltsicht wird insbesondere durch die Fati-

ma-Bewegung (in den USA vor allem durch 

die Blaue Armee) repräsentiert. Extreme Fäl-

le, die mit diversen Verschwörungstheorien 

einhergehen, sind überall dort präsent, wo 

Marienerscheinungsorte amtskirchlich nicht 

anerkannt werden, sei es im weltweit bedeut-

samen Ort Medjugorje oder im oberpfälzi-

schen Heroldsbach (Kohle 1997). Nkwera 

besuchte Medjugorje demonstrativ, um seinen 

Zugehörigkeit zu diesen Zirkeln deutlich zu 

machen. Gleichzeitig kombiniert er die mili-

tant marianische mit der militant eucharisti-

schen Rhetorik, die von der Pius-Bruderschaft 

bekannt ist. Nkwera organisiert für die 

MFHM zwar keine lateinischen Messen, ver-

ficht aber dennoch sehr konservative und 

(zumindest gegenüber dem Erzbischof von 

Dar es Salaam) bewusst provokative rituelle 

Handlungen. Nkwera zitiert auch die Ver-

schwörungstheorien des italienischen Exorzis-

ten und Dämonenbekämpfers Gabriele 
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Amorth (Nkwera 2005: 13-18). Konservative 

Marienfrömmigkeit, konservative eucharisti-

sche Theologien und konservative Auffassun-

gen von Exorzismus werden von Nkwera 

gleichermaßen im Kontext der lokalen Kirche 

und der lokalen Dämonenvorstellungen ange-

eignet und zu einem neuen Weltbild für die 

MFHM unter dem von Fatima entlehnten Bild 

der Madonna als Heerführerin verbunden.  

Religionsgeschichte wie auch Medizinge-

schichte sind Geschichten von dynamischen 

Bewegungen, die sich stets mit den lokalen 

sozialen, politischen, wirtschaftlichen und 

kulturellen Bedingungen verändern. Um diese 

Dynamik zu erfassen, muss das Wechselspiel 

von individuellen Erfahrungen, Gestaltungs-

möglichkeiten und Einflussnahmen mit den 

äußeren gesellschaftlichen und institutionellen 

Bedingungen untersucht werden. Die Vielfalt 

der Meinungen innerhalb ein- und derselben 

konservativen marianischen Gruppierung 

zeigt, wie sich religiöse und therapeutische 

Dynamik entfalten kann. Gleichzeitig wird 

bei der Untersuchung von Marienfrömmigkeit 

in der MFHM deutlich, wie sehr die physi-

schen Aspekte des Gebets, der Waschungen 

und der Eucharistie von Bedeutung sind, 

wenn es um die Abgrenzung von anderen 

christlichen Gruppierungen geht. Die Stärke 

der religionsästhetischen Methodologie ist es, 

normative Setzungen in Religionsgemein-

schaften zu hinterfragen, indem individuelle 

Praktiken und Wahrnehmungen in den Blick 

kommen, und andererseits auch die Aneig-

nung von Normen durch somatische Hand-

lungen, Raumgestaltung und bildliche Zitate 

nachzuvollziehen, die oft wirksamer sind als 

Schriften und Predigten alleine. 

Fazit 

Die Dynamik im Markt der spirituellen Hei-

lungsangebote ist in der westlichen Welt ge-

nauso groß wie in afrikanischen, arabischen, 

asiatischen oder lateinamerikanischen Län-

dern. Maria als Heilerin ist weltweit beliebt, 

was sehr eindrücklich durch große Wall-

fahrtsbewegungen sichtbar wird. Die Aneig-

nung einer globalen Figur in so vielen ver-

schiedenen lokalen Kontexten mit ebenso 

vielen lokalen politischen und sozialen Varia-

tionen ist so überzeugend, dass viele Men-

schen ganz unmittelbaren Nutzen aus der 

Verehrung der Mutter Gottes ziehen und ein 

Leben führen können, das nicht mehr so mit 

Sorgen und Schmerzen belastet ist wie zuvor. 

Die Untersuchung der MFHM hat gezeigt, 

dass dabei die Akteure vor allem eine Kon-

kurrenzsituation zu anderen religiösen Ge-

meinschaften und weniger zu schulmedizini-

schen Einrichtungen und Verfahren wahr-

nehmen.  

Die Rolle der Jungfrau Maria als Heilerin in 

Tansania ähnelt einerseits ihrer Rolle als 

Schutzheilige und Patronin wie sie in Europa 

bekannt ist. Gleichzeitig ist aber auch ein 

Verständnis für die von den Leuten physisch 

empfundene Gegenwart von Geistern und 

Dämonen notwendig, um die zentrale Stel-

lung von Waschungen und Exorzismen in 

Marias Namen zu verstehen. Diese vielfälti-

gen Möglichkeiten, die in ihrer Person verei-

nigt sind, erlauben die kollektive Aneignung 

der Marienfrömmigkeit in Tansania im Kon-

text von spiritueller Heilung als auch ausdif-

ferenzierte individuelle Aneignungen von 

marianisch-religiösen Aspekten in der spiritu-

ellen und therapeutischen Praxis der Anhä-

nger. 
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Zusammenfassung 

Der vorliegende Aufsatz versucht den Bedeutungszuwachs religiöser Ideen auf dem alternativen 

Gesundheitsmarkt aus einer angebotsorientierten Sicht nachzuvollziehen. Im Mittelpunkt steht da-

bei die Vielzahl der spirituellen Kleinbetriebe, welche gesundheitsbezogene Dienstleistungen indi-

viduell auf die Bedürfnisse einer wechselnden Nachfragerschaft zuschneiden. Ausgehend von der 

Struktur der Dienstleistungsbeziehungen zu ihren Kunden und Klienten werden mit Hilfe der Kon-

zepte der Unsicherheit und des Vertrauens institutionelle und ideelle Strategien abgeleitet, welche 

den Anbietern die Existenz auf dem umkämpften Feld alternativ-gesundheitlicher Dienstleistungen 

sichern. Die Propagierung der körperlichen oder gesundheitlichen Bezüge des Religiösen wird da-

bei als ein besonderer Typus der Kundenorientierung aufgefasst, welcher sich als diskursive Form 

der Vertrauensgenerierung verstehen lässt. Die aufgezeigten performativen Akte der Vertrauensbil-

dung fungieren als Ergänzung zu den gleichfalls zu beobachtenden institutionellen Strategien, deren 

Ziel es ebenso ist, die Kooperationsbereitschaft der Nachfrager zu erhöhen. 

Schlüsselwörter: Gesundheit, Religion, Spiritualität, Angebotsseite, religiöses Entrepreneurship, 

Innovation 
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Believing and Healing: Religious Entrepreneurs’ Offerings in the  

Health Sector – A supply side perspective 

 

Abstract  

This paper investigates the growing importance of religious ideas on the alternative health market 

from a supply-side point of view. It focuses on the variety of spiritual small businesses that tailor 

their health services to the needs of a constantly changing consumer society. Starting with the struc-

ture of the service relationships to customers and clients, the paper makes use of the concepts of 

insecurity and trust to derive institutional and idealistic strategies, which again strengthen the pro-

viders’ position in the highly competitive market field of alternative health services. By propagating 

religious connections to the human body and its health, a special form of customer focus is created, 

which also can be comprehended as a discursive way of generating trust. The performative acts of 

creating such trust as described in this paper supplement further observed institutional strategies 

whose goal is the same – namely to increase consumer demand for the products and services on 

offer. 

Keywords: health, religion, spirituality, supply-side, religious entrepreneurship, innovation 

 

Einleitung 

Der institutionell noch weitgehend unregle-

mentierte Markt für alternative Gesundheits-

dienstleistungen bietet einer Vielzahl von 

Akteuren die Möglichkeit zur Verkündung 

von körperbezogenen Lebenshilfen und Heil-

verfahren (vgl. Cant & Sharma 2003). Offen-

sichtlich erhalten die einschlägigen Angebote 

seit geraumer Zeit eine neue inhaltliche Fär-

bung, indem „spirituelle“ oder „religiöse“ 

Ideen für gesundheitliche Dienstleistungen 

fruchtbar gemacht werden (vgl. Andritzky 

1997; Deutscher Bundestag 1998; Hero 2011; 

Koch 2006 a,b; Murken 2009). In Abgren-

zung vom naturwissenschaftlichen Men-

schenbild der „Schulmedizin“ hat sich im 

alternativen Gesundheitssektor eine Vielzahl 

von Anbietern etabliert, welche durch den 

Rückgriff auf „religiöse“, „ganzheitliche“ 

oder „spirituelle“ Vorstellungen neue Formen 

der „Kur von Leib und Seele“ (Bourdieu 

1992, 233) propagieren. Diese Entwicklung 

wird vor allem durch die seit Mitte der 1980er 

Jahre auftretenden Kleinunternehmer des 

„Esoterikmarktes“ unter Beweis gestellt. Die 

„heilende Dimension“ (Straube 2005, 19) 

kann als konstitutives Element der einschlägi-

gen Angebote betrachtet werden: „Schama-

nismus“, „Reiki“, „Tarot“, „Bachblüten“, 

„Channeling“, „Rebirthing“, „Aurareini-

gung“, „Astrologie“, „Geoästhesie“, „Qui 

Yong“, „Yoga“, „Meditation“ und „Hypnose“ 

werden in ihrem „psychotherapeutischen und 

medizinischem Anspruch“ (ebd.) von einem 

breiten gesellschaftlichen Publikum akzep-

tiert. Neben den genuin religiösen Trägern in 

Form von Kirchen, Orden und neureligiösen 

Bewegungen stellt der alternative Gesund-

heitsmarkt mittlerweile einen der bedeutsams-

ten Orte der zeitgenössischen Spiritualität 

(Knoblauch 2009) dar. 

Der vorliegende Aufsatz beschäftigt sich mit 

der Frage, warum „religiöse“ oder „spirituel-

le“ Ideen auf dem alternativen Gesundheits-

markt an Bedeutung gewinnen. Es geht mit 

anderen Worten darum, die „Dispersion des 

Religiösen“ (Höhn 2008, 37) in den Bereich 

der einschlägigen Dienstleistungen nachzu-

vollziehen. Dass Verständnis für diese Ent-

wicklung soll dadurch geschärft werden, dass 
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die szenespezifischen Angebotskonstellatio-

nen und Dienstleistungsbeziehungen in den 

Blick genommen werden, in denen die Ideen-

komplexe von „Religion“ und „Gesundheit“ 

Gestalt annehmen. In diesem Sinne versucht 

der vorliegende Aufsatz das Aufkommen reli-

giöser Gesundheitsdeutungen aus den struktu-

rellen Erfordernissen abzuleiten, denen die 

Anbieter alternativer Gesundheitsdeutungen 

ausgesetzt sind. Die „Spiritualisierung der 

Therapieangebote“ (Althans 2010) wird dabei 

als eine besondere Form der Kundenorientie-

rung und -bindung verstanden, welche auf 

dem umkämpften Markt für gesundheitliche 

Dienstleistungen von strategischer Bedeut-

samkeit ist. Die zentrale These lautet dabei, 

dass die Einbettung der Therapie in religiöse 

Narrative aus dem Versuch der Anbieter her-

vorgeht, die Beziehungen zu ihren Kunden- 

und Klienten auf eine legitimierende und ver-

trauensgenerierende Basis zu stellen. 

Gesundheitsbezogene Dienstleistungen als 

Marktangebot – strukturelle Überlegungen 

Wie die Untersuchungen zu den sozialen Mo-

tivlagen der Zuwendung zu „ganzheitlichen“ 

oder „alternativen“ Angeboten zeigen, ist die 

Unzufriedenheit der Nachfrager mit der „kon-

ventionellen Medizin“ nur ein Erklärungsfak-

tor, der durch eine Reihe weiter psychischer 

und sozialer Variablen zu ergänzen ist (vgl. 

Jeserich 2011). Ein entscheidendes Ergebnis 

der bisherigen Forschungen zu den Motiven 

der Inanspruchnahme alternativer Gesund-

heitsdienstleistungen besteht in dem Befund, 

dass der Beziehung zwischen „Patient“ und 

„Therapeut“ eine besondere Bedeutung zu-

kommt (vgl. ebd. 208 f.). Die zukünftige For-

schung wird sich daher in verstärkter Weise 

den geteilten Weltanschauungen und Deu-

tungsmustern der beteiligten Akteure widmen 

müssen. Dabei bleibt es nicht aus, die Per-

spektive zu erweitern. Die bisherige vorrangi-

ge Fokussierung auf die nachfragerseitigen 

Motive (vgl. u.a. Andritzky 1997; Bishop 

2007; Cant 2003, 2004; Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes 2002; Marstedt 2002; 

Obrecht 2000) muss ergänzt werden durch die 

Untersuchung der angebotsseitigen Struktu-

ren, respektive der Beziehungen zwischen 

Anbietern und Nachfragern. Religiöse Ge-

sundheitsdeutungen können nur in dem Maße 

an gesellschaftlicher Bedeutung gewinnen, 

wie eine Angebotsstruktur entsteht, welche in 

der Lage ist, die nachfragerseitigen Interessen 

zu befriedigen.
1
  

Um die angebotsseitige Dynamik im betref-

fenden Gesundheitssektor nachzuvollziehen, 

soll der Annahme gefolgt werden, „dass die 

Eigenschaften eines Gutes die Art seiner Be-

reitstellung und die Eigenschaften einer 

Transaktion ihre institutionelle Einbettung 

determinieren“ (Brinitzer 2003, 159). Somit 

wird zunächst auf die besonderen Informa-

tions- und Kooperationsprobleme eingegan-

gen, welche mit alternativ-gesundheitlichen 

Dienstleistungen verbunden sind. Im An-

schluss soll gefragt werden, wie solche 

Dienstleistungen – trotz der mit ihnen ver-

bundenen Unsicherheit – gegenwärtig den-

noch zu einer „steigenden“ oder „anhalten-

den“ Popularität (Marstedt 2002, Wolff 2010) 

gelangen konnten. Eine besondere Bedeutung 

kommt dabei der Frage zu, wie die beteiligten 

Anbieter und Nachfrager untereinander Ver-

trauen generieren, wie die Plausibilität der 

Heilungsideen hergestellt wird. 

Güter und Dienstleistungen geben im Moment 

ihres Erwerbs „in unterschiedlichem Ausmaß 

Informationen über ihre Eigenschaften preis“ 

(Brinitzer 2003, 160). Die Informationsöko-

                                                
1 Wie Jeserich (2011, 206) ausführt, kommt der Ange-

botsseite eine stimulierende Wirkung zu: „Es kann als 

charakteristisch für die gegenwärtige Situation angese-

hen werden, dass dieser – möglicherweise durch die 

Vielfalt der Angebote auf dem ‚spirituellen Markt‘ erst 

induzierte – ‚holistische‘ Heilungsbedarf durch Anbie-

ter gedeckt wird, die […] ein […] auf individuelle 

Wünsche und Bedürfnisse abgestimmtes Therapie-

konglomerat offerieren können.“ 
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nomik unterscheide Güter und Dienstleistun-

gen, deren Qualität der Konsument vor dem 

Kauf überprüfen kann (Inspektionsgüter), 

deren Qualität sich dem Konsumenten erst 

während des Gebrauchs offenbart (Erfah-

rungsgüter) und schließlich Güter, deren Qua-

lität auch nach dem Gebrauch weitgehend im 

Dunkeln bleibt (Vertrauensgüter) (vgl. 

Ekelund 1995). Weil im Bereich alternativer 

Gesundheitsdienstleistungen so gut wie keine 

rechtlichen Garantien oder äquivalente Si-

cherheiten hinsichtlich des Behandlungserfol-

ges vorhanden sind, befinden sich potentielle 

Interessenten beim Kauf in einer Situation der 

Unsicherheit.
2
 Auch nach dem eigentlichen 

Kaufakt, also während des „Gebrauchs“ of-

fenbaren sich dem Käufer die Eigenschaften 

von Gesundheitsdienstleistungen nur bedingt: 

Es fehlen explizite Kriterien für die Prozess- 

und Ergebnisqualität des dienstleisterischen 

Handelns. In der mikroökonomischen Litera-

tur wurden gesundheitsbezogene Dienstleis-

tung deshalb bereits von verschiedenen Auto-

ren unter dem Aspekt der „Vertrauensgüter“ 

behandelt (vgl. u.a. Dulleck 2006, Richardson 

1999). Diese Idee soll im Folgenden über-

nommen werden. Dabei geht es hier jedoch 

nicht um die Modellierung von Preisen und 

Gütermengen auf Märkten für „Vertrauensgü-

ter“, sondern um die institutionellen und ide-

ellen Konsequenzen, welche mit den unter-

stellten Informationsproblemen verbunden 

sind.  

Wodurch ist die Einschätzung gesundheitli-

cher Dienstleistungen als Vertrauensgüter 

gerechtfertigt? Dem interessierten Konsumen-

ten „alternativer Gesundheit“ stehen keine 

einfachen Überprüfungsmethoden bereit, um 

                                                
2
 Weil man unterstellen darf, dass diese „Unsicherheit“ 

den Akteuren bewusst ist, lässt sich präziser auch der 

Begriff des „Risikos“ verwenden. Der Begriff des 

„Risikos“ bezieht zugleich auch die Kenntnis der 

Handlungsalternativen sowie das Wissen um die Ab-

hängigkeit des eigenen Auskommens vom Verhalten 

anderer Akteure mit ein (vgl. Brinitzer 2003, 180).  

sich vorweg ein Bild über die Qualität der von 

einem Dienstleister zu erwartenden Leistun-

gen zu machen. Vor allem bei den „exoti-

schen“ auf dem alternativen Gesundheits-

markt angebotenen Techniken und Verfahren 

ergeben sich für potentielle Interessenten 

kaum Anhaltspunkte für eine Einschätzung 

ihres Wertes - worin besteht etwa der Nutzen 

einer Magnetfeldbehandlung oder einer Reiki-

Therapie? Eine Bewertung kann allenfalls 

unter Aufwendung hoher Suchkosten erfol-

gen, die solange bestehen bleiben, wie keine 

Bekanntschaftsnetzwerke oder Institutionen 

zur Informationsvermittlung über die ein-

schlägigen Angebote bestehen.  

Auch nach der Inanspruchnahme der Gesund-

heitsdienstleistung bleibt die Nutzenbestim-

mung heikel. Natürlich gewinnt der Kunde 

nach und nach mehr Informationen über die 

Veränderung seines Gesundheitszustandes, 

wenn er die Entwicklung über die Zeit ver-

folgt. Im Hinblick auf die spezifische Ein-

schätzung einer konkreten Dienstleistung 

müsste der Konsument jedoch seine Situation 

vergleichen können mit dem Gesundheitszu-

stand, in dem er sich ohne die Inanspruch-

nahme der Dienstleistung befände. Zudem 

hilft die mögliche späte Informiertheit des 

einzelnen Konsumenten der Szene nur dann 

weiter, wenn institutionelle Möglichkeiten 

geschaffen werden, um die vorhandenen Er-

fahrungen zu kommunizieren und weiteren 

Interessenten in ihrer Entscheidung behilflich 

zu sein.  

Die konstitutive Unsicherheit des Verbrau-

chers steht mit den spezifischen Kräftekons-

tellationen des alternativen Gesundheitsge-

schehens in Verbindung. Für die Anbieter in 

diesem Sektor sind (insbesondere dann, wenn 

ihnen nicht die Titel und die rechtlichen Si-

cherheiten des Arztes oder des Heilpraktikers 

zur Verfügung stehen) lediglich die Nischen 

des bestehenden Systems relevant. Dazu ge-

hören offensichtlich diejenigen Gesundheits-



Hero M: Glauben und Heilen: Religiöse Entrepreneure im Gesundheitssektor – eine angebotsseitige Betrachtung  106 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

bedürfnisse, welche von den „legitimen“ 

Heilberufen nur unzureichend abgedeckt sind 

- neben den „unheilbaren“ Krankheiten insbe-

sondere körperliche und seelische Beschwer-

den, die in den Verfahren der etablierten Me-

dizin nur bedingt berücksichtigt werden. Sie 

thematisieren und behandeln eine Gruppe von 

Leiden, die sich in Erscheinungen manifestie-

ren, die objektiv nur schwer messbar sind, 

weil sie in ihren Symptomen diffus und unste-

tig auftreten
3
. Gerade in solchen Fällen fällt 

es schwer, klare und operationalisierbare Kri-

terien sowohl für den Anwendungskontext als 

auch für die gesundheitsfördernde Wirkung 

der angewandten Therapien zu formulieren. 

Zum zweiten fehlt im alternativen Gesund-

heitsgeschehen aufgrund des noch geringen 

Professionalisierungsstandes vielerorts ein 

objektivierbares Wissen über Ursachen- und 

Wirkungszusammenhänge. Die genannten 

Momente beschränken die Fähigkeit des Ver-

brauchers, die Bedingungen und Konsequen-

zen der einschlägigen Heilbehandlungen zu 

evaluieren. Aufgrund dieser Kontingenzen 

erscheinen die Angebote aus Nachfragersicht 

als riskant, was wiederum die Legitimität der 

alternativ-gesundheitlichen Anbieter in Frage 

stellt. Die Unsicherheit der Nachfrager ge-

genüber den Anbietern wird offensichtlich 

auch dadurch forciert, dass die alternativ-

gesundheitliche Dienstleistungsszene anhal-

tenden Vorwürfen von Scharlatanerie, Pseu-

domedizin, Quacksalberei oder Kommerz 

ausgesetzt ist. 

Die genannten Unsicherheiten sind für die 

Dynamik des Marktes von besonderer Bedeu-

tung. Güter- und Dienstleistungsmärkte, auf 

denen die Interessenten sich im Unklaren über 

den zu erwartenden Nutzen der Angebote 

befinden oder Schwierigkeiten haben, deren 

                                                
3 So bestätigt eine Vielzahl Untersuchungen bestätigt 

die Relevanz von „chronischen“ Erkrankungen und 

„Allergien“ bei der Inanspruchnahme von CANM-

Methoden, vgl. u.a. Marstedt 2002. 

Qualität in angemessener Zeit zu beurteilen 

und zu kommunizieren, drohen zusammenzu-

brechen. Dies ist dann der Fall, wenn sich 

skeptische Nachfrager entweder ganz vom 

Markt zurückziehen oder angesichts des be-

stehenden Risikos nur noch eine geringe Zah-

lungsbereitschaft an den Tag legen. Im letzten 

Fall werden auf dem Markt nur noch die An-

bieter geringer Qualität am Markt verbleiben. 

Damit eine solche „adverse Selektion“ (Aker-

lof 1970) nicht in Gang gesetzt wird, bedarf 

es Stützmechanismen, welche das Vertrauen 

der Nachfrager bestärken und damit deren 

Investitionsbereitschaft aufrecht erhalten. 

Marktbeziehungen brechen dagegen immer 

dort zusammen, wo die Vertrauensbereit-

schaft unter den Beteiligten nicht gegeben ist. 

Im Kontext von Marktbeziehungen lässt sich 

Vertrauen als eine Erwartungshaltung definie-

ren, als die Erwartung eines Käufers, vom 

Verkäufer nicht getäuscht zu werden: „Ver-

trauen kann als der soziale Funktionsmecha-

nismus beschrieben werden, der die Stillle-

gung der latenten Verunsicherung des Ver-

trauensgebers [des Käufers] zum Ausdruck 

bringt: Vertrauen wirkt als Beruhigungsmittel 

in sozialen Beziehungen, das es dem Vertrau-

ensgeber ermöglicht, gelassen zu bleiben, 

trotz der unkontrollierbaren Handlungsfreiheit 

des Vertrauensnehmers [des Verkäufers]“ 

(Beckert 2002, 36). Die Vertrauensproblema-

tik tritt in ihrer prononciertesten Form dort 

auf, wo der „Wert“, die „Qualität“ oder der 

„Nutzen“ eines Gutes für den Abnehmer im 

Voraus nur sehr schwer oder gar nicht einzu-

schätzen ist. In solchen Situationen können 

u.a. geeignete institutionelle Arrangements 

zur Schaffung „stabiler Welten“ (Fligstein 

1996, 658) Abhilfe leisten. Die Organisation 

realer Marktbeziehungen erfordert dabei oft-

mals einen erheblichen Ressourceneinsatz. Es 

müssen verlässliche Erwartungsstrukturen 

geschaffen werden, um das Vertrauen von 

Anbietern und Nachfragern zu bestärken.  
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Wie im Folgenden anhand des alternativ-

gesundheitlichen Dienstleistungsmarktes ge-

zeigt wird, handelt es sich dabei einerseits um 

institutionelle Arrangements, durch die ein 

Sanktionspotential hergestellt wird (Abschnitt 

3). Eine weitere Möglichkeit besteht darin, 

das Vertrauen nicht durch institutionelle Vor-

kehrungen zu erzeugen, sondern durch per-

formatives Handeln seitens der Anbieter (Ab-

schnitt 4). Im Gegensatz zu den institutionel-

len Strategien der Erzeugung von Kooperati-

onsbereitschaft meint „performativ“ die Her-

stellung von Vertrauensbereitschaft „durch 

Akte der Selbstdarstellung“ (Beckert 2002, 

27), mit denen die Anbieter auf diskursivem 

oder symbolischen Wege versuchen, die 

Nachfrager „von der Aufrichtigkeit“ ihrer 

„kooperativen Handlungsabsichten zu über-

zeugen“ (ebd.). Eine besondere Aufmerksam-

keit wird dabei den religiösen Selbstdarstel-

lungen und Semantiken der Anbieterseite als 

einer Form der Kundenorientierung gewid-

met. 

Die Erzeugung von Vertrauensbereitschaft 

auf dem Markt für alternative Gesund-

heitsdienstleistungen 

Die Einstufung alternativ-gesundheitlicher 

Dienstleistungen als Vertrauensgüter voraus-

gesetzt, soll nun nach den damit verbundenen 

Folgeerscheinungen gefragt werden. Dem 

Markt wären bei Bestehenbleiben der konsti-

tutiven Unsicherheit der Nachfrager nur be-

scheidene Wachstumsmöglichkeiten in Aus-

sicht gestellt. Ein breiteres und zahlungsberei-

tes Publikum kann nur dann angesprochen 

werden, wenn diesem ermöglicht wird, In-

formationen über die Qualität der angebote-

nen Dienstleistungen zu gewinnen, die ge-

machten Heilerfahrungen zu kommunizieren, 

sowie eventuelle Anbieter schlechter Qualität 

zu sanktionieren. In der Praxis des alternati-

ven Gesundheitsmarktes lassen sich solche 

Stützmechanismen institutioneller und ideel-

ler Art tatsächlich auffinden.  

Vertrauen durch institutionelle Arrangements 

Nicht nur auf dem Markt für alternativ-

gesundheitliche Dienstleistungen gehören 

Institutionen zu den wichtigsten Vertrauens-

garanten. Sie sind üblicherweise (einerlei, ob 

in organisatorische oder gemeinschaftliche 

Kontexte eingebunden) mit normativen Rol-

lenerwartungen verbunden und eröffnen ein 

Sanktionspotential. Im folgenden Abschnitt 

sollen institutionelle Verfahren aufgezeigt 

werden, welche „die Zustände unzureichen-

den Vertrauens in solche (für Kooperation) 

zureichenden Vertrauens umformen können“ 

(Schmidtchen 1993, 147).  

a) Verbände, Interessenorganisationen und 

staatliche Regelungen 

Die erste hier diskutierte Möglichkeit zur 

Herstellung institutionell generierten Vertrau-

ens besteht in der Mitgliedschaft der Anbieter 

in übergeordneten Organisationen. Letztere 

können durch das Aussprechen von Sanktio-

nen erreichen, dass Anbieter ihre „Fähigkei-

ten“ richtig darstellen und motiviert sind, die-

se auch im Sinne des Nachfragers einzuset-

zen. Dies wird in der Praxis des alternativen 

Gesundheitsmarktes dadurch erreicht, dass 

sich die Anbieter den verschiedenen Verbän-

den der Szene anschließen.
4
 Da der Verband 

                                                
4 Zu nennen sind etwa der „Berufsverband für 

Atemtherapie und Atempädagogik“, der „Verband 

Europäischer Ayurveda-Mediziner und Therapeuten“, 

der „Erste Deutsche Tarotverband“, der „Deutsche 

Astrologen Verband“, der „Bundesverband für Feng 

Shui und Geomantie“, der „Reiki Verband Deutsch-

land“ oder die „Reiki Alliance Deutschland“. Im Ver-

laufe des letzten Jahrzehntes haben sich in der Szene 

auch die ersten Dachorganisationen aufgestellt. Im 

Jahre 2002 wurde die Organisation „Freie Gesund-

heitsberufe – Dachverband für freie beratende und 
gesundheitsfördernde Berufe e.V.“ ins Leben gerufen. 

Das Selbstverständnis der darin versammelten Anbieter 

besteht in ihrem „ganzheitliche[n] Entwicklungs- und 

Gesundheitsbegriff, der sowohl körperliche, seelische, 

geistige und soziale als auch spirituelle und ökologi-

sche Aspekte des Menschen anerkennt und integriert“ 

(vgl. www.freie-gesundheitsberufe.de/index.php?page= 

dachverband&subcategory=leitbild). Die Ethikrichtli-

nien des Dachverbandes regeln die Beziehungen zwi-



Hero M: Glauben und Heilen: Religiöse Entrepreneure im Gesundheitssektor – eine angebotsseitige Betrachtung  108 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

ein fundamentales Interesse an der Aufrecht-

erhaltung seiner Reputation hat, wird er da-

rauf achten, solche Mitglieder zu sanktionie-

ren, die dieses Interesse schädigen, etwa 

durch „inkompetentes Auftreten“ oder „fal-

sche Versprechungen“. Für die Reputation 

ihrer Mitglieder sorgen die einschlägigen 

Szeneverbände auch dadurch, dass Sie Richt-

linien für die Aus- und Fortbildung
5
 der im 

Verband zusammengeschlossenen Anbieter 

sowie gemeinsame Ethik- und Verfahrens-

normen erstellen. Darüber hinaus repräsentie-

ren die Verbände ihre Mitglieder in der Öf-

fentlichkeit, betreiben Werbung und versu-

chen die Interessen der Mitglieder im Hin-

blick auf die Gestaltung politisch-rechtlicher 

Rahmenbedingungen zu vertreten. Aus An-

bietersicht stellt die Mitgliedschaft in einem 

Berufsverband somit eine Investition in die 

eigene Reputation dar.  

Als reputationsstiftende Drittinstanz mit 

Sanktionsgewalt kommt auf allen Güter- und 

Dienstleistungsmärkten der Staat in Frage. Im 

Falle des alternativen Gesundheitsmarktes 

gibt es bisher noch relativ wenige staatliche 

Regelungen. Relevant sind in diesem Zu-

sammenhang jedoch staatlich geschützte Titel 

wie Heilpraktiker, Psychotherapeut, welche 

ihren Trägern bestimmte alternative Behand-

lungsformen erlauben. Die zuständigen Auf-

sichts- und Genehmigungsbehörden (z. B. die 

Gesundheitsämter) können die „Beschränkte 

Erlaubnis zur berufsmäßigen Ausübung der 

Heilkunde auf dem Gebiet der Psychothera-

pie, nach dem Heilpraktikergesetz (HeilprG)“ 

                                                                         
schen den Kursteilnehmern und den Anbietern; zwi-

schen den Anbietenden untereinander, sowie die Be-
ziehungen zwischen den Anbietenden und der Öffent-

lichkeit (die einzelnen Ethikrichtlinien finden sich 

unter www.freie-gesundheitsberufe.de/down 

load/Ethikrichtlinien%202007.pdf). 

5 Die Verbände vergeben Titel und Zertifikate, so etwa 

das Zertifikat „Yogalehrer/in (BYV)“ vom „Berufsver-

band der Yoga Vidya Lehrer/innen“, oder die Bestäti-

gung als „Anerkannte/r Heiler/in des Dachverbandes 

Geistiges Heilen“.  

erteilen. Die staatlich gewährten Titel sichern 

den betreffenden Anbietern einen Reputati-

onseffekt, weil ihr Erwerb an eine festgelegte 

Ausbildung gebunden ist. Anbieter, die einen 

solchen Titel ihr Eigen nennen, binden sich 

glaubhaft, weil sie davon ausgehen müssen, 

„bei Nichtleistung oder schlechter Leistung 

einer staatlichen Sanktion unterworfen zu 

werden.“ (Schmidtchen 1993, 154). Auch 

Anbietern, welche über keinen expliziten Titel 

als Heilberufler verfügen, ermöglicht das 

staatliche Rechtssystem, gegenüber der Nach-

fragerschaft Vertrauenswürdigkeit zu signali-

sieren. Dies kann dadurch geschehen, dass Sie 

in einem „Beratungsvertrag“ die allgemeinen 

Geschäftsbedingungen ihres dienstleisteri-

schen Handelns festhalten.
6
 

b) Mittler und Makler 

Die Beziehung zu einer Drittinstanz, welche 

in der Lage ist, das Verhalten der Anbieter zu 

beobachten und zu sanktionieren, kann auch 

auf einer flexibleren Basis angelegt sein. Of-

                                                
6 So sieht etwa das Angebot „Sofortauskunft – Sofort-

beratung: Liebeszauber“ folgende Geschäftsordnung 

vor: „Bitte nehmen Sie diese AGB zur Kenntnis. Wenn 

Sie damit nicht einverstanden sind, dürfen Sie keinen 

Auftrag erteilen, bzw. es kommt kein Beratungsvertrag 

zustande. Ich arbeite esoterisch beratend nach dienst-

vertraglichen Bestimmungen. Ich bin spezialisiert auf 

Beratungen im Partnerschaftsbereich. Vollständig von 

meiner Tätigkeit ausgeschlossen sind Beratungen oder 
Behandlungen im gesundheitlichen Bereich. Ich weise 

ausdrücklich darauf hin, dass ich keinen Arzt, Anwalt 

oder Psychologen ersetzen kann. Klienten müssen 

volljährig sein, um eine Beratung in Anspruch nehmen 

zu können. Dem Klienten ist bekannt, dass in Europa 

Meinungs- und Religionsfreiheit herrscht. Dem Klien-

ten ist bekannt, dass astrologische, esoterische oder 

magische Hilfen keine exakt nachweisbaren Wissen-

schaften sind, und somit keine Garantie auf den zu 

erwartenden Erfolg besteht. Ich bin aufgrund meiner 

langjährigen Berufserfahrung von der Existenz esoteri-
scher Phänomene persönlich überzeugt, aber ich kann 

keine Garantie für den Erfolg, oder eine Haftung für 

meine Arbeit übernehmen. Alle Klienten haben ein 

vollständiges Rücktrittsrecht mit voller Kostenerstat-

tung ohne Angabe von Gründen innerhalb von 8 Ta-

gen. Preise sind Endpreise (alle Steuern und Gebühren 

enthalten), freibleibend nach Vereinbarung“. Der Ver-

tragstext findet sich unter: http://liebeszauber.com/ 

kontakt.htm. 
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fensichtlich weiß eine Vielzahl von alternati-

ven Heilsanbietern die Infrastruktur von 

Volkshochschulen, Seminarzentren, Weiter-

bildungseinrichtungen, kommunalen Veran-

staltungsforen usw. zu schätzen. Zu solchen 

Mittlerinstitutionen gehören auch die Betrei-

ber von so genannten „Gesundheits- und Eso-

terikmessen“.
7
 Mit den Dienstleistungen der 

Mittler verbunden ist für die Anbieter zu-

nächst die Möglichkeit, geeignete Räumlich-

keiten zu nutzen und ein breiteres Publikum 

anzusprechen. Den Vermittlungsinstitutionen 

oder „Maklern“ (Rademacher 2010, 123) 

kommt des Weiteren eine wichtige Funktion 

im Hinblick auf das Problem der Vertrauens-

generierung auf dem alternativ-

gesundheitlichen Dienstleistungsmarkt zu. Da 

die genannten Institutionen ein starkes Inte-

resse am Ausbau oder dem Erhalt ihrer Repu-

tation haben, werden sie die Anbieter, welche 

in ihren Häusern „Seminare“, „Workshops“ 

oder „Ausbildungskurse“ veranstalten, unter 

Beobachtung halten. Aus Sicht des Konsu-

menten bedeutet dies insofern eine Erleichte-

rung, als er davon ausgehen kann, dass die 

„Makler“ bestrebt sind, „schwarze Schafe“ zu 

identifizieren und vom eigenen Betrieb fern-

zuhalten. 

Zu den Mittlerinstitutionen des alternativen 

Heilsgeschehens müssen inzwischen auch 

verschiedene Internetplattformen wie QUE-

STICO oder LEBENSBERATUNG24 ge-

rechnet werden. Um die „Professionalität“ 

dieser Hotlines zu unterstreichen, kann dort 

nicht jeder Anbieter tätig werden, es müssen 

bestimmte Voraussetzungen erfüllt sein, wie 

etwa eine vorhergehende Tätigkeit als profes-

sioneller Lebensberater, ggf. Abschlüsse in 

Psychologie, Pädagogik oder ähnlichen Studi-

                                                
7 Dazu gehören etwa die Veranstaltungen „Bioterra“, 

„Esoterik und Naturheiltage“, „Lebenskraft“, „Esote-

rik-Tage“ oder „Energetika“. 

engängen, Praxiserfahrung in beratenden Be-

rufen und das Gefühl, sich berufen zu fühlen.
8
 

c) Längerfristige Beziehungen 

Vertrauen zwischen Anbietern und Nachfra-

gern kann auch ohne die Einschaltung Dritter, 

sei es in Form von Verbänden oder in Form 

von Mittlerinstitutionen erzeugt werden. Im 

alternativ-gesundheitlichen Spektrum entste-

hen neben den kurzfristigen Kundenbezie-

hungen auch längerfristige Klientenbeziehun-

gen zwischen Anbietern und Nachfragern. 

Unter dem Horizont der längerfristigen Per-

spektive ergibt sich die Kooperationsbereit-

schaft unter den Beteiligten aus dem Nutzen, 

den Anbieter und Nachfrager an der Fortset-

zung der Beziehung haben. Ein Anbieter, der 

zu einem bestimmten Zeitpunkt eine nicht 

zufriedenstellende Qualität anbietet, kann 

dadurch bestraft werden, dass der Klient ihn 

für zukünftige Angebote nicht mehr in Be-

tracht zieht. Offeriert der Anbieter dagegen 

Dienstleistungen, welche den Klienten dauer-

haft zufrieden stellen, so erhält er sich damit 

die Aussicht auf eine langfristige Geschäfts-

verbindung. Die Rollenverpflichtung gegen-

über dem Nachfrager wird damit für den An-

bieter zum Selbstzweck (vgl. Brinitzer 2003, 

198) 

Zweifellos tragen die angeführten institutio-

nellen Arrangements dazu bei, reziproke Er-

wartungsstrukturen zwischen Anbietern, 

Dachorganisationen, Mittlern und Konsumen-

ten zu schaffen - dennoch wird die beschrie-

bene Infrastruktur des alternativen Gesund-

heitsmarktes allein nicht ausreichen, um sämt-

liche Zweifel hinsichtlich der oft „exotischen“ 

und vielen Menschen immer noch fremd er-

scheinenden Dienstleistungen auszuräumen.
9
 

                                                
8 Vgl. die Portale www.questico.de, 

www.lebensberatung24.de. 

9 Dies wird auch dadurch unterstrichen, dass ein Groß-

teil der Nutzer von alternativen Gesundheitsdienstleis-

tungen sich bei der Wahl von Angeboten vorrangig auf 

die Empfehlungen von Bekannten stützt, vgl. u.a. 



Hero M: Glauben und Heilen: Religiöse Entrepreneure im Gesundheitssektor – eine angebotsseitige Betrachtung  110 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

Damit ist auch dem Vertrauensproblem durch 

institutionelle Maßnahmen nur bedingt entge-

genzuwirken. So können die genannten Insti-

tutionen nicht alle möglichen Kommunikati-

ons- und Sanktionsprobleme lösen. In der 

Praxis des alternativen Gesundheitsmarktes 

sind deshalb weitere Strategien von Bedeu-

tung, die jedoch im Vergleich zu den zuvor 

erörterten Phänomenen in der direkten Kom-

munikation zwischen Anbietern und Nachfra-

gern angesiedelt sind. Was in der bisherigen 

Betrachtung fehlt, sind die vertrauensgenerie-

renden, performativen Akte der Anbieter 

„durch die Vertrauensbereitschaft in der 

Handlungssituation selbst erzeugt wird“ (Be-

ckert 34). Damit verschiebt sich die Betrach-

tung von den institutionellen Arrangements zu 

den ideellen Arrangements der Vertrauensge-

nerierung.  

Vertrauensgenerierung durch performatives 

Handeln – religiöse Formen der Kundenori-

entierung 

Angesichts der nicht ausräumbaren Unsicher-

heiten, welche trotz der genannten institutio-

nellen Arrangements bestehen bleiben, versu-

chen die Anbieter des alternativen Gesund-

heitsmarktes zusätzlich, ihre Dienstleistungen 

durch ein diskursives und symbolisches En-

gagement aufzuwerten. Dabei geht es darum, 

das Arbeitsbündnis zu Kunden- und Klienten 

auf eine vertiefende und vertrauensgenerie-

rende Basis zu stellen. Diese Strategie steht in 

direktem Zusammenhang mit einer „Religio-

sifizierung“ der alternativen Gesundheits-

dienstleistungen. Die „Mobilisierung von Ko-

operationsbereitschaft“ (Beckert 2002, 41) 

erfolgt hierbei durch die Kommunikation ei-

nes religiösen Narratives. Unter dem Aspekt 

der Generierung von Vertrauensbereitschaft 

handelt es sich um das Signalisieren von Au-

thentizität - einerseits dadurch, dass das reli-

                                                                         
Knoblauch (1991, 242 f.), der die Bedeutung von Kon-

takten und Beziehungen bei der Konsultation von 

„Wünschelrutengängern und Pendlern“ beschreibt. 

giöse Narrativ explizit auf die Situation des 

einzelnen Kunden oder Klienten zugeschnit-

ten wird (was einer „spezifischen“ und daher 

„glaubwürdigen“ Investition in die je einzelne 

Kundenbeziehung gleichkommt), andererseits 

dadurch, dass sich der Anbieter aufgrund sei-

ner eigenen religiösen Biographie als Bürge 

für sein Produkt, als Verkörperung seiner 

Heilsideen präsentiert. 

Auf diese Weise den Eindruck der Authentizi-

tät zu erzeugen, ist für die Anbieter selbstver-

ständlich an bestimmte Voraussetzungen ge-

bunden. Auch für die jetzt zu behandelnden 

ideellen Formen der Vertrauensgenerierung 

auf dem alternativen Gesundheitsmarkt gilt 

das Kriterium ihrer „Glaubwürdigkeit“: Ein 

Anbieter muss Signale aussenden, die nicht 

kostenfrei und für jedermann zugänglich sind. 

Dies kann er dadurch unter Beweis stellen, 

dass er in die Dienstleistungsbeziehung inves-

tiert und eine Leistung bietet, welche nicht 

von jeden beliebigen Konkurrenten ad hoc 

bereitgestellt werden kann. Als solche Signale 

lassen sich freilich schon die im vorherigen 

Kapitel genannten Strategien der Werbung, 

der Titelgebung, der Fortbildung und der 

Schaffung vertraglicher Rahmenbedingungen 

einstufen.  

Gemeinsam ist den bisher genannten instituti-

onellen Signalen jedoch, dass sie in ihrer un-

terstellten Wirkung ein abstraktes, kalkulato-

risches Räsonnement voraussetzen, nicht aber 

in der unmittelbaren Interaktion zwischen 

Anbieter und Kunde gründen. Sie bleiben auf 

ein unpersönliches „Systemvertrauen“ (Gid-

dens 1996, 107 ff.) angewiesen. In der le-

bensweltlichen Praxis der Nachfrager alterna-

tiv-gesundheitlicher Dienstleistungen werden 

dagegen vor allem solche Vertrauenssignale 

motivierend wirken, die aus der persönlichen 

Begegnung und Kommunikation der Beteilig-

ten erwachsen oder zumindest an der Schnitt-

stelle zwischen System und Person angesie-

delt sind (vgl. Beckert 2002, 37). In diesem 



Hero M: Glauben und Heilen: Religiöse Entrepreneure im Gesundheitssektor – eine angebotsseitige Betrachtung  111 

Zeitschrift für Nachwuchswissenschaftler – German Journal for Young Researchers 2011/3(1) 

Sinne widmet sich der folgende Abschnitt der 

Anbieter-Kunden-Interaktion und zeigt, wie 

die Investition in ein religiöses Ideengebäude 

Vertrauen und Bindung unter den Beteiligten 

generiert.  

a) Die Schaffung eines religiösen Bewäh-

rungsmythos 

Angesichts der Schwierigkeiten, den Gesund-

heitszustand oder dessen Fortschritt aufgrund 

messbarer Kriterien zu validieren, sind Anbie-

ter und Kunden im alternativen Gesundheits-

bereich weitestgehend darauf angewiesen, das 

Heil oder die Heilung kommunikativ zu kon-

struieren. Es liegt daher im Interesse des An-

bieters, gemeinsam geteilte Denk- und Zu-

schreibungskategorien zu entwickeln, durch 

welche die wechselseitige Anschlussfähigkeit 

der Kommunikation über den Gesundheitszu-

stand des Patienten ermöglicht wird. Ein sol-

ches Ideengebäude ist idealerweise in der La-

ge, eine Selbstverständlichkeit der darauf auf-

bauenden „therapeutischen“ Schritte einzulei-

ten, besser noch: dieser Selbstverständlichkeit 

den Charakter des Unverrückbaren oder Un-

ausweichlichen zu verleihen. Als derartige 

Ideengebäude, welche den „Symptomen“ und 

ihren „Behandlungstechniken“ Sinn verlei-

hen, bieten sich religiöse oder spirituelle Nar-

rative an. Neben den funktional äquivalenten 

Themenbereichen „advocacy of nature, vita-

lism, 'science'“ (Kaptchuk & Eisenberg 1998, 

1061) erlauben sie es, das therapeutische Be-

ziehungsgeflecht zu erweitern und das Ar-

beitsbündnis zu erleichtern: „These themes 

offer patients a participatory experience of 

empowerment, authenticity, and enlarged self-

identity when illness threatens their sense of 

intactness and connection to the world“ 

(ebd.).  

Aus Kundensicht attraktiv sind solche „shared 

believes“ (ebd.) vor allem dann, wenn sie 

unmittelbar an dessen individuell-

biographische Situation anschließen, d.h. „Di-

agnose“ wie „Therapie“ so zu legitimieren 

wissen, dass darin die unverwechselbare Iden-

tität des einzelnen Kunden zum Ausdruck 

kommt. Im Falle der hier interessierenden 

„Spiritualisierung der Therapie“ stehen die 

Anbieter vor der Aufgabe, die religiösen Deu-

tungen an die aktuellen und persönlichen Be-

dürfnisse der Nachfrager anzupassen und de-

ren Interesse an individueller Lebenshilfe, 

Selbstvergewisserung und Selbstbehauptung 

in den Vordergrund zu stellen. Dem „religiö-

sen Bewährungsmythos“ (Oevermann 1996) 

kommen dabei zwei Aufgaben zu: Er „muss 

über Herkunft und Zukunft sowie die aktuelle 

Identität der eigenen Lebenspraxis […] so 

Auskunft geben können, dass darin die Un-

verwechselbarkeit der eigenen Lebenspraxis 

[…] verbürgt ist“ (Gärtner 2000, 90). Religiö-

se Kundenorientierung besteht demgemäß 

darin, die Krankheitsepisode vor dem Hinter-

grund des bisherigen Lebens zu deuten und 

ihr Verstehen zu ermöglichen. 

Darüber hinaus muss der religiöse Bewäh-

rungsmythos den Entwurf einer Lösung der 

identifizierten Probleme enthalten, „einen 

[…] Maßstab des möglichen Gelingens […] 

eine Instanz der Erlösung und des Heils, des-

sen Gnade man prinzipiell teilhaftig werden 

kann“ (Oevermann 1996, 35). Um dies zu 

erreichen, ist in die Konzeption einer anthro-

pozentrischen Heilsvorstellung von Nöten. 

Demnach kann der einzelne Kunde oder Kli-

ent selbst Heilsziel und Träger der Heilsmittel 

sein. Die Heilsgewissheit ist das Ergebnis 

seines Tuns, im Zusammenspiel mit dem An-

bieter besitzt der Nachfrager die Fähigkeit zur 

eigenen Vervollkommnung. Die sich religiös 

legitimierende Salutogenese bedient sich da-

bei häufig eines Umweges, über den der 

„symbolischen Doppelung der Wirklichkeit“ 

(Wunder 2005, 46): Weil die Idee der Ver-

vollkommnung des Einzelnen angesichts der 

realen Unvollendetheit menschlicher Wesen 

permanent in ihre Grenzen verwiesen wird, 

benötigt der Kunde eine „transzendente“ Un-
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terstützung von außen, die im Wesentlichen 

durch eine identifikatorische Verschmelzung 

mit einem fiktivem Ideal herbeigeführt wird. 

In der Praxis spiritueller Lebenshilfe wird 

dem Kunden über die Identifikation mit dem 

eigentlichen Selbst oder dem höheren Selbst 

die mögliche Vervollkommnung seiner Per-

sönlichkeit in Aussicht gestellt. Was die als 

defizitär empfundene Identität des Kunden 

noch nicht zu gewähren vermag, verläuft über 

den Umweg eines „transzendenten“ Selbsts. 

Die Gebote, die den Annäherungsprozess an-

leiten, lauten: „Transformiere dich!“, „Erwei-

tere dein Bewusstsein!“ oder „Werde du 

selbst!“. Den Weg zum wahren Selbst weisen 

die einschlägigen spirituellen Techniken.  

b) Die Sakralisierung des Kunden 

Die Einbettung der therapeutischen Bezie-

hung in ein religiöses Narrativ stellt eine be-

sondere Form der Kundenorientierung dar. Je 

mehr der religiöse Sinnkontext auf die Sym-

bolisierung des Einzelnen und seiner Befind-

lichkeiten zugeschnitten ist, desto stärker 

kommt es zu einer Sakralisierung des Kun-

den. Die religiöse Form der Kundenorientie-

rung besteht in der Kreation einer individuell 

passenden „Elevator Metaphorik“ (Nassehi 

1996, 43), die es dem Patienten erlaubt, seine 

Stimmungen „als geordnete[n] Kosmos [...] 

erfahrbar und bestimmbar“ (Nassehi 1996, 

43) zu machen, und seine Identität als das 

vorrangige Ziel aller Heilsbemühungen aus-

gibt.
10

 Die angebrachte religiöse Deutung 

                                                
10 In dieser Hinsicht hat sich beispielsweise der Rein-

karnationsglaube angepasst. Wird der „Kreislauf der 

Wiedergeburten“ in vielen östlichen Traditionen als ein 

Übel angesehen, so hat sich in der neureligiösen Szene-

rie die Vorstellung der Reinkarnation, samt den aus ihr 
abgeleiteten Praxisformen, zu einer Idee der unendli-

chen Vervollkommnung des Einzelnen entwickelt. 

Dabei wird das traditionelle  Verständnis, das in der je 

neuen Wiederverkörperung eine Folge von Strafe und 

Leid sieht, „voluntaristisch“ uminterpretiert. Durch 

geeignete spirituelle Techniken lassen sich die „Fehler“ 

aus früheren Leben korrigieren, sodass in optimisti-

scher Weise an einer Aufwärtsentwicklung gearbeitet 

werden kann. 

gewährt dem „Patienten“ gerade dann Orien-

tierung, Selbstidentifikation und Selbstbestä-

tigung, wenn sie konkret auf folgende Fragen 

Auskunft geben kann: „Warum leide gerade 

ich an diesem Problem?“, „Wie kann ich mei-

ne Situation begreifen?“, „Welche Therapie 

ist für mich die richtige?“. Nicht umsonst ex-

pandieren im alternativen Heilsgeschehen 

solche Ideensysteme, die es (nach dem Vor-

bild der Astrologie) erlauben eine Typenleh-

re“ zu entwickeln. Gerade sie können als Ve-

hikel für die häufig genannten Empfindungen 

von „empowerment, authenticity, and 

enlarged self identity“ (Kaptchuk & Eisen-

berg 1998, 1061) gelten. Auf den Kunden 

zugeschnitten, vermitteln sie klare Botschaf-

ten der Lebensführung, über die „ein Verbund 

von ‚innerer Bestimmung’, ‚individuellem 

Charaktertyp’ oder ‚spiritueller Berufung’“ 

(Koch 2006a, 175) hergestellt wird.  

Als weitere Form der religiösen Kundenorien-

tierung lässt sich die Rhetorik der Ganzheit-

lichkeit“ deuten. Sie erleichtert es dem Anbie-

ter, die kontingenten Lebenserfahrungen des 

Kunden zu einem einheitlichen Narrativ, und 

damit zu einem einheitlichen Angebot zu-

sammenzuschnüren. Dem Verweis auf die 

„Ganzheitlichkeit“ kommt in diesem Sinne 

eine identitätsstiftende, weil die Biographie 

der Adepten integrierende Funktion zu: Das 

„Ganze ist […] die biographische Konstrukti-

on von Ganzheit. Die authentische Rede er-

zeugt semantisch eine Einheit – sie arbeitet 

sich […] daran ab, das zeitlich, sachlich und 

sozial differenzierte, inkonsistente und zuwei-

len unbegreifliche Leben als eine Einheit dar-

stellen zu können“ (Nassehi 2008, 122). Im 

Sinne der Kundenorientierung ist die „Ganz-

heitlichkeit noch in einer weiteren Hinsicht 

funktional, steht Sie doch auch für die Unvor-

eingenommenheit gegenüber Techniken und 

Therapien unterschiedlicher Provenienz – so 

verstanden lässt die Ganzheitlichkeit“ dem 

Umgang mit seelischen und körperlichen 
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Kontingenzerfahrungen einen weiten und un-

dogmatischen Interpretationsspielraum. Of-

fensichtlich ist dieser Methodenreichtum ei-

ner der Gründe, die den Markt „für den Ver-

braucher und Hilfesuchenden so anziehend 

macht“ (Freie Gesundheitsberufe, 1). 

c) Erlebnisreligiosität als Mittel zur Evidenz-

sicherung 

Ausgangspunkt der Überlegungen zur Bedeu-

tung religiöser Semantiken auf dem alternati-

ven Gesundheitsmarkt war die Unterstellung 

ihrer kooperativen Wirkungen – hergestellt 

durch die spezifische Investition in Form ei-

nes kundenbezogenen Narrativs. Im Hinblick 

auf die „Glaubwürdigkeit“ eines solchen reli-

giösen Narrativs stellt sich die Frage, welche 

Kriterien den Beteiligten zur Verfügung ste-

hen, um die vorgenommene religiöse Deutung 

zu validieren. Damit der religiöse Bewäh-

rungsmythos nicht zum Erliegen kommt und 

seine kundenbindende Wirkung aufrechterhal-

ten kann, ist er auf eine „suggestive Evidenz“ 

(Gärtner 2000) angewiesen. Die Evidenzsi-

cherung führt im Idealfall dazu, dass die 

durch das religiöse Ideengebäude „aufge-

spannte Wirklichkeit als 'wirklich wirklich' 

erscheint“ (Thomas 2001, 423). Während dies 

in vielen Religionen durch eine sich wechsel-

seitig bestätigende Gemeinschaft erzielt wird, 

kann im Falle der uns interessierenden 

Dienstleistungsbeziehungen kaum mit einem 

evidenzsichernden Gruppeneffekt gerechnet 

werden - schließlich spricht die Vielzahl der 

kleinbetrieblich organisierten Gesundheitsan-

bieter ihre Kunden und Klienten vor allem als 

Individuen an. Weil hier auf die kollektive 

Bestätigung und Absicherung der Glaubens-

inhalte verzichtet werden muss, bleibt nur die 

Evidenz der eigenen Erfahrung. Letztere wird 

zumindest in der kurzfristigen „Kundenbezie-

hung notgedrungen zum Gradmesser für die 

Legitimität von Sinnstiftungsnarrativen. Die 

religiösen Ideen müssen sich anhand der situ-

ativen, subjektiven Bedürfnisse und aktuellen 

biographischen Anliegen der Kundschaft legi-

timieren. Für ihren Erfolg ist es deshalb von 

besonderer Bedeutung, in wie weit sie in der 

Lage sind, innere Wirkungen“ hervorzurufen: 

Gefühle, Stimmungen, Extasen, Betroffenheit, 

Ergriffenheit (vgl. Höhn 1998). Bei solchen 

Verifizierungserfahrungen kann es sich um 

Visionen“, „psychische Spontanerlebnisse“, 

„ästhetische Naturerlebnisse“, „außersinnliche 

Wahrnehmungen“, „Gipfelerlebnisse“ und 

andere „mystische Erfahrungen“ handeln. 

Nicht umsonst sind die genannten Phänomene 

integraler Bestandteil gegenwärtiger Esoterik. 

d) Die Selbstermächtigung des „Patienten“ 

Offensichtlich geht das Aufkommen religiö-

ser Gesundheitsdeutungen mit einer Umdeu-

tung der Rolle des „Patienten“ einher. In der 

religiösen Deutung entsteht eine sinngebende 

„Medizin“. Die Krankheit verweist auf ein 

lebensweltliches Problem, dem es durch einen 

veränderten Lebensstil entgegenzuwirken gilt. 

Die Gesundheit wird umgedeutet zu etwas, 

was in der persönlichen Verantwortung des 

Patienten liegt, dem Gesundheitsbewusstsein 

und dem präventiven Lebensstil jedes Einzel-

nen untersteht. Die religiös legitimierte Sa-

lutogenese stellt dabei keinesfalls ein histo-

risch neues Phänomen dar. Der mit ihr ein-

hergehende Imperativ „Du musst dein Leben 

ändern“ (Sloterdijk 2009) ist für religiöse 

Botschaften seit je her konstitutiv. Auf dem 

gegenwärtigen Gesundheitsmarkt sichert er 

dem geschichtlichen Arsenal religiöser Le-

bensführungsmodelle ein zugleich zeitgemä-

ßes wie breites Anwendungsfeld.  

Für den gegenwärtigen gesellschaftlichen 

Umgang mit Fragen der Gesundheit ist es von 

Bedeutung, dass mit den beschriebenen Ent-

wicklungen eine Veränderung von Machtbe-

ziehungen einhergeht. Gerade in diesem 

Punkt tritt ein wichtiges Moment der religiö-

sen Kundenbindung zu Tage: Im Vergleich 

zur Schulmedizin ist der „Patient“ nicht mehr 

nur passives Objekt eines expertenkontrollier-
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ten Wissenssystems, sondern aktiv in den 

Prozess der Heilung eingebunden.
11

 Durch die 

diskursive Beteiligung am Heilungsprozesses 

und die dadurch forcierte Selbstermächtigung 

des „Patienten“ tragen die religiösen Gesund-

heitsangebote (im Zusammenspiel mit einer 

Vielzahl anderer alternativ-gesundheitlicher 

Angebotsformen) dazu bei, dass sich die 

wechselseitige Bestimmung von Krankheit 

und Gesundheit ändert. Im religiös getragenen 

Verständnis wird Gesundheit zu weit mehr als 

der bloßen Abwesenheit von Krankheit. Ge-

sundheit wird zu einer aktiven, permanent zu 

gestaltenden Aufgabe. Der Rückgriff auf ein 

religiöses Erklärungssystem resultiert damit 

in einer Ethik der Lebensführung.
12

 

Der relative Bedeutungszuwachs der Rolle 

des Patienten gegenüber dem Experten spie-

gelt auf struktureller Ebene seine ideologische 

Grundlage: Gesundheit und Krankheit sind im 

religiösen Verständnis keine entgegengesetz-

ten Pole mehr, keine punktuellen Zustände, 

sondern permanente Manifestationen eines 

bestimmten, mehr oder weniger angemesse-

nen Lebenswandels. Die religiöse Deutung 

der Gesundheits- und Krankheitserfahrung 

mündet in einer Gesundheitspädagogik, die 

sich als Hilfe zur gesundheitlichen Selbster-

mächtigung und Selbsthilfe versteht.  

 

                                                
11 Dass hiermit die nachfragerseitigen Dispositionen zu 

einer stärkeren „Selbstbestimmung“ getroffen werden, 

bestätigen nicht nur die Untersuchungen zu CANM-

Nutzern, sondern auch die Studien zu den Motiven 

gegenwärtiger Spiritualität (vgl. Gebhard et al. 2005). 

12 Am Beispiel der Ernährungslehre des Ayurvedas 

lässt sich der Zusammenhang von religiösem Ideensys-
tem und der eingeforderten Lebensführung erläutern: 

„Wir sind als Menschen aus fünf grundlegenden Ele-

menten zusammengesetzt. Jeder hat seine individuelle 

Konstitution im Verhältnis dieser Elemente. Deren 

Gleichgewicht ist Gesundheit. Geraten sie in ein Miss-

verhältnis, werde ich krank. Um gesund zu werden, 

führe ich mir den Stoff wieder zu, der fehlt, und esse 

weniger von dem, was ich zuviel habe.“ (Koch 2006 b, 

66). 

e) Empathie, Kundenorientierung und Kun-

denbindung 

Der Verweis auf religiöse Narrative im Rah-

men gesundheitlicher Dienstleistungen sollte 

deutlich machen, dass sie eine besondere 

Form der Kundenorientierung darstellen - aus 

Anbietersicht ist es ihre Funktion, Kooperati-

onsbereitschaft seitens der Nachfrager zu er-

zeugen. Doch inwiefern ist der Rückgriff auf 

religiöse Ideen tatsächlich als vertrauensgene-

rierendes „Beruhigungsmittel in Tauschbezie-

hungen“ (Beckert 2002, 27) des alternativen 

Gesundheitsmarktes zu verstehen? Ist der 

Rückgriff auf religiöse Semantiken nicht 

selbst mit inflationären Tendenzen verbunden, 

können solche Ideensysteme nicht von jedem 

beliebigen Anbieter, ob mit oder ohne „Kom-

petenz“ bzw. „aufrichtige Ambitionen“ ange-

boten werden? An dieser Stelle sei deshalb 

noch einmal auf das angeführte Konzept der 

performativen Akte der Selbstdarstellung 

verwiesen, „mit denen der Vertrauensnehmer 

den Vertrauensgeber von der Aufrichtigkeit 

seiner kooperativen Handlungsabsichten zu 

überzeugen versucht“ (ebd.). 

Die Glaubwürdigkeit der ideellen Arrange-

ments eines sich religiös legitimierenden Ge-

sundheitsanbieters hängt entscheidend davon 

ab, inwiefern es ihm gelingt, den „Eindruck 

der Authentizität“ (ebd., 37) zu erzeugen. 

Dies kann dem Anbieter nur dadurch gelin-

gen, dass er die von ihm propagierten religiö-

sen Ideen selbst glaubhaft verkörpert. „Bei 

Fragen zu Glaubwürdigkeit und Vertrauen 

rückt die Identität des Partners in den Vorder-

grund“ (Brinitzer 2003, 185). Der Kunde als 

Vertrauensgeber steht vor der Frage, ob der 

Anbieter selbst an das glaubt, was er vor gibt 

zu glauben und ob er die propagierten Werte 

selbst internalisiert hat (vgl. ebd.). Entschei-

dend dürfte daher sein, ob die Identität, der 

Lebensstil und die Vergangenheit des Anbie-

ters als kongruent mit den angebotenen Heils-

ideen wahrgenommen werden. Wie sehr dies 
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im Einzelfall gegeben ist, kann hier nicht ent-

schieden werden - dass jedoch ein nicht zu 

unterschätzender Anteil der Anbieter auf dem 

alternativen Gesundheitsmarkt die entspre-

chenden „Signale“ glaubwürdig kommunizie-

ren kann, belegt die Studie des Dachverban-

des der Freien Gesundheitsberufe: 

„Bei der Betrachtung der Einzelanbieter ist 

besonders die hohe Zahl der Ausbildungen 

auffallend, die die Mehrheit der Einzelanbie-

ter vorweisen kann und die große Bereit-

schaft, sich ständig weiterzubilden und dafür 

letztendlich auch nicht unerhebliche Kosten 

auf sich zu nehmen. Viele haben sich aus ur-

sprünglich eigener Betroffenheit und Krank-

heit den jeweiligen Methoden zugewandt und 

dort eine neue Berufung gefunden. Zweifellos 

stellt eine hohe intrinsische Motivation vieler 

Anbieter den Antrieb für die bemerkenswerte 

Bereitschaft dar, sich ständig weiter zu bilden 

und -zu [sic] entwickeln“ (Freie Gesundheits-

berufe o.J., 3). 

Aus dem Zitat geht hervor, dass ein Großteil 

der Anbieter alternativer Gesundheitsdienst-

leistungen ihre Ideen nicht nur verkünden, 

sondern auch selbst verkörpern. Sie gehen 

selbst als Beispiel voran. Nicht umsonst wird 

die „Kongruenz der Wertorientierungen bzw. 

Weltanschauungen von Patient und Thera-

peut“ (Jeserich 2011, 208) sowohl als eine der 

zentralen Ermöglichungsbedingungen wie 

auch Vorzüge des alternativen Heilungsge-

schehens ausgewiesen. Je ähnlicher der Habi-

tus von Anbietern und Nachfragern, desto 

wahrscheinlicher kommt die diskursive Kon-

struktion von Heil und Heilung zustande. 

Dem Anbieter als Vertrauensnehmer kann es 

somit besser gelingen, auf die Erwartungen 

des Vertrauensgebers“ einzugehen: Statusähn-

lichkeit, Ähnlichkeiten der Biographie und 

ein ähnliches Auftreten korrelieren mit einer 

höheren Vertrauenswürdigkeit (Plötner 1994, 

156). In dieser Hinsicht dürfte auch der Erfolg 

der neuen religiösen Entrepreneure auf einer 

Homologie beruhen. Diese hat ihre objektiven 

soziologischen Grundlagen in den mit der 

Kundschaft geteilten biographischen und le-

bensweltlichen Ambitionen. 

Schluss: Die Rolle des religiösen Entrepre-

neurs und der Markt für spirituelles Heilen 

Das Anliegen dieses Aufsatzes besteht darin, 

anbieterseitige Interessen zu identifizieren, 

welche auf dem Markt für alternativ-

gesundheitliche Dienstleistungen zu einem 

Bedeutungszuwachs religiöser Ideen führen. 

Grundlegend ist dabei die Idee der „religiösen 

Kundenorientierung“. Wie ausgeführt, erlaubt 

es der Verweis auf religiöse Semantiken unter 

bestimmten Bedingungen, die Beziehungen 

zur Kundschaft auf eine vertiefende und ko-

operationsinduzierende Basis zu stellen. Weil 

die Glaubwürdigkeit dieser Strategie in ent-

scheidender Weise an die „Performanz“ und 

damit an die Figur des Anbieter selbst gebun-

den ist, soll zum Schluss versucht werden, die 

aus den bisherigen Überlegungen ableitbaren 

Rollenmerkmale des „religiösen Entrepre-

neurs“ zu systematisieren. Die Aufmerksam-

keit richtet sich hierbei auf solche Anbieter, 

welche religiöse Deutungen übernehmen oder 

kreieren und diese ihren Abnehmern im Rah-

men von Dienstleistungsbeziehungen anbie-

ten. Über die soziale Herkunft und die bio-

graphische Laufbahn der Anbieter hinausge-

hend (vgl. dazu Hero 2011a, 37 ff.) lassen 

sich aus den vorangegangenen Ausführungen 

bestimmte Strukturmerkmale ihres „berufli-

chen“ Handelns ableiten. Es geht um die Fra-

ge, was diese neue Form des religiösen Ex-

perten von traditionellen religiösen Experten 

unterscheidet. 

Der religiöse Entrepreneuer als Marktanbie-

ter 

Ob „Ayurveda-Therapeut“, „Aurareiniger“, 

„Reiki-Therapeut“, „schamanischer Berater“ 

oder „ganzheitlicher Astrologe“ – das ent-

scheidende Merkmal der neuen religiösen 
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Entrepreneure besteht darin, dass sie weder 

durch eine religiöse Organisation noch durch 

eine religiöse Gruppe oder Gemeinschaft legi-

timiert sind. Zahlenmäßig dominant sind die 

vielen, meist als Einzelunternehmen geführten 

Zentren, in denen religiöse Ideen und Prakti-

ken propagiert werden, in denen aber kaum 

über einzelne Dienstleistungsepisoden hin-

ausgehende dauerhafte Bindungen zwischen 

den Beteiligten zustande kommen.
13

 Solche 

Beziehungen zeichnen sich im Vergleich zu 

den auf Mitgliedschaft fußenden Beziehungen 

innerhalb von Organisationen oder auf Solida-

rität basierenden Beziehungen innerhalb von 

Gemeinschaften durch ihre relative Unver-

bindlichkeit, inhaltliche Flexibilität sowie 

durch die permanente „Exit-Option“ der Be-

teiligten aus. Die Konstellation des unver-

bindlichen und kurzfristig wechselbaren Be-

ziehungshorizontes, welchen die Beteiligten 

auf der Grundlage situativer Nutzenerwägun-

gen eingehen, lässt sich institutionentheore-

tisch mit dem Begriff des Marktes erfassen 

(vgl. Wiesenthal 2005). Weil die Marktbezie-

hung nicht auf gewachsene, traditionelle Kon-

texte zurückgreifen kann, müssen Vertrau-

enswürdigkeit und Kooperationsbereitschaft 

über institutionelle und ideelle Stützmecha-

nismen erzeugt werden. Die Entdeckung des 

Religiösen wurde als Folge dieser Situation 

abgeleitet. 

Der religiöse Entrepreneur als Wettbewerber 

und Innovator 

Die Unverbindlichkeit der Marktbeziehung 

hängt mit einem zweiten strukturellen Merk-

                                                
13 Zwar gibt es keinen verlässlichen Gesamtüberblick, 

wie viele esoterisch-therapeutische Heilpraxen und 
Zentren im deutschsprachigen Raum ihre Dienste an-

bieten. Um sich einen Eindruck über die alternative 

Heilerszene zu verschaffen, können jedoch die Daten 

aus einer Vollerhebung der Szene in Nordrhein-

Westfalen herangezogen werden, wo im Jahr 2007 über 

1000 ortsansässige Anbieter ermittelt wurden. In dieser 

Zahl sind die staatlich anerkannten Berufe der Heil-

praktiker und Psychotherapeuten nicht mit eingerech-

net; vgl. Hero 2008, 172. 

mal der Rolle des religiösen Entrepreneurs 

zusammen. Die große Zahl der neuen Heils-

experten macht es so gut wie unmöglich, dass 

einzelne Anbieter eine dominante Stellung im 

Feld gewinnen und eine konstante Schar von 

Anhängern an sich binden (vgl. Hero 2008, 

217). Die Etablierung von dauerhaften Zuge-

hörigkeitsbeziehungen oder Abhängigkeits-

verhältnissen wird auch dadurch erschwert, 

dass den interessierten Nachfragern die stän-

dige „Exit-Option“ offen steht: Angesichts 

der Vielzahl der vorhandenen Angebote erge-

ben sich vor allem in den städtischen Gebie-

ten vielfältige Möglichkeiten, zu anderen An-

bietern zu wechseln (vgl. Hero 2008 a, Wun-

der 2005 312 ff.).  

Die Anbieter stehen daher in einem Wettbe-

werb um Aufmerksamkeit und Anerkennung. 

Der Wettbewerb zwingt dazu, sich eine Ver-

haltensdisposition zu Eigen zu machen, die 

bisher so gut wie ausschließlich im Bereich 

der Wirtschaft anzutreffen ist. „Das unter-

nehmerische Selbst“ (Bröckling 2007) ver-

langt von den neuen Heilsanbietern, sich 

selbst als „Firma“ zu begreifen, findig zu sein 

und die eigenen Kreationen bedürfnisgerecht 

zu vermarkten. Diesen Zwängen haben sich 

all diejenigen Anbieter zu unterwerfen, die als 

Herausforderer gesundheitliche und seelische 

Dienstleistungen jenseits der etablierten Reli-

gion oder Medizin anbieten. Der Wettbewerb 

um die Gunst der Nachfrager induziert dabei 

offensichtlich ein „Entdeckungsverfahren“ 

(Hayek 1969, 249): Mit dem Auftreten des 

religiösen Entrepreneurs entsteht eine Viel-

zahl neuer Bezugs- und Anwendungsfelder 

des Religiösen. So stehen die letzten Jahr-

zehnte für eine Loslösung religiöser Ideen 

von der vorrangigen Fokussierung auf das 

Seelenheil und das Jenseits hin zu den vielfäl-

tigen, oft kurzfristigen Moden unterliegenden 

Bereichen des „Coachings“, des „Lifestyles“ 

und der körperlichen und mentalen „Fitness“.  
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Individualisierung und Subjektivierung des 

Religiösen  

Die Gemeinsamkeit der neuen Bezugsfelder 

des Religiösen liegt darin, dass sie religiöse 

Ideen in Formen bereitstellen, welche auf das 

Individuum als Adressaten zugeschnitten 

sind. Unter der hier behandelten Thematik 

schuldet sich diese Entwicklung insbesondere 

dem Zwang zur Kundenorientierung und führt 

zu einer Wiederaufwertung der sinnlichen und 

körperlichen Aspekte des Religiösen. Damit 

verringert sich zugleich die relative Bedeu-

tung von religiösen Texten und Liturgien zu-

gunsten der sinnlichen Aspekte religiöser 

Kommunikation. Anhand der sensorischen 

bzw. somatischen Wirkungen des Religiösen 

können die Nachfrager den „Wert“ oder den 

„Nutzen“ auch in den relativ kurzfristigen 

Marktbeziehungen unmittelbar bemessen. 

Gerade auf der körper- und gesundheitsbezo-

genen Ebene manifestieren sich Erfahrungen, 

Gefühle und Stimmungen, welche zum 

Gradmesser für die Plausibilität der neuen 

Sinnstiftungsofferten werden. 

Wie aus diesen Überlegungen hervorgeht, ist 

das Konzept des religiösen Entrepreneurs 

nicht nur für die Analyse alternativer Ge-

sundheitsdienste von Interesse. Auch aus der 

Perspektive genuin religionssoziologischer 

Fragestellungen sollte der religiöse Entrepre-

neur von heuristischer Bedeutsamkeit sein, 

verdichten sich in dieser Figur doch eine Rei-

he von gegenwärtig diskutierten religiösen 

Wandlungserscheinungen. Dazu gehören un-

ter anderem die Prozesse der „Individualisie-

rung“, „Subjektivierung“, „Popularisierung“ 

und „Dispersion“ des Religiösen. Die Figur 

des religiösen Entrepreneurs versammelt zu-

gleich eine Vielzahl gegenwärtiger Sozial- 

und Selbsttechnologien, deren gemeinsamer 

Fluchtpunkt die Ausrichtung der Lebensfüh-

rung am Verhaltensmodell der Identitätsfin-

dung und Eigenverantwortung bildet. Gerade 

in diesen Momenten muss die auf dem Markt 

geforderte Aufrichtigkeit oder Authentizität 

gesucht werden. Sie sichert dem religiösen 

Entrepreneur das Vertrauen, welches er zur 

Etablierung und Aufrechterhaltung seiner 

Kundenbeziehungen benötigt.  
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Zusammenfassung 

In den USA hat sich ein Forschungszweig etabliert, in dem das Verhältnis zwischen Religi-

on/Spiritualität und Gesundheit systematisch erforscht wird. Um die Frage zu beantworten, ob und 

inwieweit diese Thematik im deutschen Public Health-Diskurs eine Rolle spielt, wurden gesund-

heitswissenschaftliche Einführungswerke (n=5), Wörterbücher (n=5) sowie Fachzeitschriften (n=6) 

nach den Begriffen Religion*/religion*, Religiosität/religiosity, religiös*/religious* sowie Spiritua-

lität/spirituality und spirituell*/spiritual durchsucht. Die identifizierten Beiträge wurden einer for-

malen und inhaltsbezogenen Analyse unterzogen. Der Begriff Religion wurde im Register bloß ei-

nes Einführungswerks aufgeführt, und Religiosität fand sich als Lemma nur in einem Wörterbuch. 

Obwohl das Konzept Spiritualität im Titel zweier Schwerpunktthemenhefte Verwendung fand, 

wurde dem Faktor Religion auch in den Zeitschriften vergleichsweise mehr Aufmerksamkeit zuteil: 

Die Begriffe Religion (n=89), Religiosität/religiosity (n=11) und religiös/religious (n=85) wurden 

etwa viermal häufiger erwähnt als die Begriffe Spiritualität/spirituality (n=27) und spiritu-

ell/spiritual (n=24). Die Textgruppe ‚Religion‘ (n=185; bereinigt: n=138) machte damit über 78 % 

(bereinigt: ca. 76 %) der Gesamttreffer (n=236; bereinigt: n=180) aus. Das durch ein Übergewicht 

des religiösen Begriffsfelds geprägte Verhältnis zwischen den Textgruppen hat sich weiter in Rich-

tung ‚Religion‘ verschoben: Während 2005-2007 über 62 % der Beiträge einen der Suchbegriffe 

Religion, Religiosität/religiosity oder religiös/religious enthielten, erhöhte sich diese Zahl 2008-

2011 auf über 79 %. Da in vielen Disziplinen eine verstärkte Hinwendung zum Spiritualitätsbegriff 

zu beobachten ist, stellt die steigende Dominanz des Religionsbegriffs eine Besonderheit dar. Die 

Inhaltsanalyse ergab, dass die Beiträge der Textgruppe ‚Religion‘ insbesondere in den Themenfel-

dern Ethik, Migration/Interkulturalität und Gesundheitspolitik verortet waren, während die Beiträge 

der Textgruppe ‚Spiritualität‘ vor allen den Kategorien Palliativmedizin, Prävention und Psychiat-
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rie/Psychotherapie/psychische Störungen zugeordnet werden konnten. Das Resultat ist möglicher-

weise darauf zurückzuführen, dass Spiritualität als individueller Transzendenzbezug aufgefasst 

wird, der insbesondere in Grenzsituationen an Bedeutung gewinnt und Religion mit institutionali-

sierten Glaubensformen und sozial geteilten Werten und Normen assoziiert wird. Der interdiszipli-

nären und methodenpluralen Gesundheitswissenschaft könnte in Zukunft die Aufgabe zuwachsen, 

die gesundheitliche Relevanz religiöser/spiritueller Faktoren in allen Lebensbereichen und -

situationen zu erfassen und die individualpsychologische Sicht um die notwendige sozialmedizini-

sche bzw. religionssoziologische Makroperspektive zu ergänzen. 

Schlüsselwörter: Religion, Religiosität, Spiritualität, Gesundheitswissenschaft, Ethik, Migration, 

Gesundheitspolitik, Palliativmedizin, Prävention, psychische Gesundheit 

 

 

Religion, spirituality and public health 

A formal and content-related analysis of German textbooks and journals 

 

Abstract  

In the U.S., a research branch has been established in which the relationship between reli-

gion/spirituality and health is explored systematically. To answer the question whether and to what 

extent this issue plays a role in the German Public health discourse, a literature search was conduct-

ed in health science manuals (n=5), dictionaries (n=5) and journals (n=6) using the terms Reli-

gion*/religion* Religiosität/religiosity, religiös*/religious* and Spiritualität/spirituality and spirit-

uell*/spiritual. The identified materials were subjected to a formal and content-based analysis. 

Merely in one introductory work the term religion was listed in the index and religiosity was found 

as headword only in one dictionary. Although the concept of spirituality was used in the titles of 

two special issues, in the journals, too, more attention has been paid to the religious factor: The 

terms Religion/religion (n=89), Religiosität/religiosity (n=11) and religiös/religious (n=85) were 

mentioned about four times more often than the terms Spiritualität/spirituality (n=27) and spiritu-

ell/spiritual (n=24). The text group ‚religion‘ (n=185; adjusted: n=138) accounted for more than 

78% (adjusted: 76 %) of the total hits (n=236; adjusted: n=180). The relationship between the text 

groups, which always was characterized by a preponderance of the religious semantic field, has 

continued to move toward ‚religion‘: During 2005-2007 over 62 % of the contributions included 

one of the words Religion/religion, Religiosität/religiosity or religiös/religious; these figures in-

creased in 2008-2011 to over 79 %. Since in many disciplines the concept of spirituality gains in 

importance, the increasing dominance of the concept of religion is a specific characteristic of the 

German Public health literature. The content analysis showed that the contributions of the text 

group ‚religion‘ were particularly located in the fields of ethics, migration/intercultural studies and 

health policy, while the contributions of the text group ‚spirituality‘ could be assigned first and 

foremost to the categories of palliative care, prevention and psychiatry/psychotherapy/mental disor-

ders. The result may reflect the fact that spirituality is perceived as an individual relatedness to a 

transcendent reality, which becomes particularly important in borderline situations, and the term 

religion is associated with institutionalized beliefs, shared values, and social norms. The interdisci-

plinary and methodologically pluralistic Public health science may be confronted in the future with 
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the task to capture the potential relevance of religious/spiritual factors to health in all situations and 

areas of life thus complementing the individual-psychological point of view with the necessary 

macro perspective of medical sociology and sociology of religion respectively. 

Keywords: religion, religiosity, spirituality, Public health, ethics, migration, health policy, pallia-

tive care, prevention, mental health 

 

Einleitung 

Medizingeschichtlich sind religiö-

se/spirituelle Vorstellungen und Praktiken 

seit jeher auf das Engste mit Gesundheits-

konzepten verknüpft. Wird die Geschichte 

der öffentlichen Gesundheitsfürsorge, die 

sich in Deutschland vor ungefähr 20 Jahren 

als wissenschaftliche Disziplin (neu) formier-

te, zurückverfolgt, so stößt man unwillkürlich 

auf einen religiösen Bodensatz 

(Schott/Hornberg 2011, S. 13). Zwar ist es 

nicht unproblematisch, wenn gegenwärtige 

Konzepte von Hygiene, Prophylaxe oder 

Risikoverhalten auf medikale Kulturen über-

tragen werden, die auf anderen Erklärungs-

modellen für Gesundheit und Krankheit ba-

sieren. Aber dennoch können in einer Viel-

zahl von Symbol- und Ritualsystemen Ele-

mente identifiziert werden, die präventiv und 

kurativ wirksam waren und in gewisser Hin-

sicht als Public Health-Maßnahmen um-

schrieben werden können (Häuser-

mann/Koelbing/Biener 1984; hierzu bereits: 

Newman 1932; neuerdings: Porter 1999, S. 

11ff).  

Für die schrittweise Herausbildung einer 

westlichen Medizinkultur und ihres spezifi-

schen Krankheits- und Gesundheitsverständ-

nisses waren zunächst die religiös geprägte 

altorientalische (Haas 2003) und altägypti-

sche Heilkunde (Westendorf 1999) sowie 

deren nicht unumstrittene Rezeption durch 

die Griechen von Bedeutung (einige Rezepti-

onslinien werden beleuchtet in: Karen-

berg/Leitz (Hrsg.) 2000; 2002). Die eigentli-

che Wiege einer rationalen Heilkunde – 

sprich: einer Heilkunde, die nicht mehr un-

mittelbar eingebettet ist in religiöse Sinn- 

und Deutungszusammenhänge – wird in der 

hippokratischen Medizin (etwa ab dem 4. 

Jahrhundert v. Chr.) vermutet. Diese Inter-

pretation, die nicht nur aufgrund des dogma-

tischen Rationalitätsbegriffes Probleme birgt, 

stützt sich vor allem auf den Umstand, dass 

in einem Traktat des Corpus Hippocraticum 

– nämlich in der Schrift „Von der heiligen 

Krankheit“ (deutsch abgedruckt z.B. in: Müri 

1986, S. 235ff) – jedwede übernatürliche 

Krankheitsursache für das zur Diskussion 

stehende Symptombild (vermutlich Epilep-

sie) abgelehnt wird. Bei dieser Verhältnisbe-

stimmung zwischen Religions- und Medizin-

geschichte wird jedoch zweierlei vergessen: 

Zum einen, dass die „rationale Medizin der 

Antike […] hinsichtlich ihrer religiösen Fun-

dierung durchaus ambivalent“ (Weissenrie-

der/Etzelmüller 2010, S. 15) ist – die Autoren 

verweisen in diesem Zusammenhang auf den 

so genannten Hippokratischen Eid, bei dem 

der Arzt bei griechischen Göttinnen und Göt-

tern schwört; und zum anderen, dass die Ge-

schichte der Medizin „keine geradlinige und 

beständige Entwicklung ‚vom Mythos zum 

Logos‘, vom angeblich Religiös-Irrationalen 

zum vermeintlich Rationalen“ ist, sondern 

sich eher durch eine „wellenförmige Bewe-

gung“ (Bruchhausen 2011, S. 96) auszeich-

net. Die „wellenförmige Bewegung“, die 

Bruchhausen im Hinblick auf die Heilkunde 

im Alten Ägypten konstatiert (zur Vermen-

gung „empirisch-rationaler“ und „magisch-

religiöser“ Elemente im altägyptischen Me-

dizinsystem siehe: Kolta/Schwarzmann-

Schafhauser 2000, S. 36f), kann auf einen 
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Großteil der Medizingeschichte ausgedehnt 

werden: Nicht nur weil es zeit-, kultur- und 

gruppenabhängig ist, welche Sicht- und Ver-

haltensweisen als rational und welche als 

irrational eingestuft werden (klassisch hierzu: 

Evans-Pritchard 1937; zur Rationalität der 

Religion vgl. zudem: Iannaccone/Stark/Finke 

1998), sondern auch, weil der Zusammen-

hang zwischen Religion/Spiritualität und 

Gesundheit/Krankheit ein konstant fortwir-

kendes – wenn auch in der Bedeutung 

schwankendes – Phänomen darstellt. Das 

heißt: Religiös/spirituell begründete Gesund-

heits- und Krankheitskonzepte bzw. Hand-

lungsmuster gehören nicht einer bereits 

überwunden geglaubten Frühphase in der als 

Fortschrittsgeschichte konstruierten Genese 

der westlich-rationalen Medizin an, sondern 

sind integraler Bestandteil auch der medika-

len Gegenwartskultur. 

Der pejorative Gestus, mit dem besonders 

nach dem Aufkommen einer naturwissen-

schaftlich orientierten Medizin im Westen 

religiös begründete Gesundheitsmaßnahmen 

als abergläubisch, falsch oder irrational eti-

kettiert worden sind, hat mit dazu beigetra-

gen, dass Religion/Spiritualität als kollektive 

und persönliche Gesundheitsressource, ver-

haltensregulierende Kraft oder Krankheits-

bewältigungsstrategie längere Zeit aus dem 

Blickfeld geriet. Dabei geht es in einer für 

religiöse/spirituelle Aspekte sensibilisierten 

Gesundheitsforschung gar nicht primär um 

die teils widerstreitenden religiösen und wis-

senschaftlichen Wahrheitsansprüche, ob-

gleich diese mitreflektiert werden sollten. Im 

Fokus steht vielmehr der subjektive und ggf. 

objektivierbare Nutzen oder Schaden religiö-

ser/spiritueller Weltentwürfe und Lebensstile 

für das individuelle Wohlbefinden, die Ge-

sundheit von Gruppen und/oder die öffentli-

che Gesundheit.  

Dabei kann die Aufmerksamkeit zum Bei-

spiel – um nur zwei für die Gesundheitswis-

senschaft besonders relevante Bereiche anzu-

sprechen – auf die Erforschung der Einflüsse 

von religiösen Hygiene- oder Speisevor-

schriften auf das Gesundheitsbewusstsein 

und -verhalten von Gläubigen gelenkt wer-

den.  

Vor dem Hintergrund, dass ein größerer An-

teil der Bevölkerung in Deutschland musli-

mischen Glaubens ist und die Zahl der Bür-

ger/innen mit Migrationshintergrund steigt, 

weisen Brzoska und Razum (2009) sowohl 

auf die Wichtigkeit religiöser Krankheitsbe-

wältigungsstrategien, als auch auf die Rolle 

von Körpertabus, Schamverhalten, Hygiene-

vorstellungen sowie Speisevorschriften bei 

türkisch-muslimischen und kurdisch-

yezidischen Menschen hin. Mit Rekurs auf 

Khan (1982) und Wunn (2006) verweisen die 

Autoren beispielsweise auf das im Koran 

propagierte Ideal der Reinheit und führen 

aus, dass neben den vorgeschriebenen 

Waschritualen vor den Gebeten und nach 

dem Toilettengang weitere hygienische 

Maßnahmen ergriffen werden: Dazu gehören 

„unter anderem die männliche Beschneidung, 

das Schneiden der Nägel, das Stutzen des 

Schnurrbartes und die Entfernung der 

Schambehaarung“ (Brzoska/Razum 2009, S. 

158). Reinigungsrituale sind also nicht nur 

im Hinblick auf die Geschichte der Hygiene 

interessant, sondern auch von aktueller pfle-

ge- und gesundheitswissenschaftlicher Rele-

vanz. Und „weil in deren Mittelpunkt Verhal-

tensregeln stehen, die Elemente eines Le-

bensstils sind bzw. sein sollen und bei deren 

Missachtung Sanktionen einsetzen“ (Bergler 

2009, S. 18), sind religiös begründete Reini-

gungsrituale zudem aus einer sozialpsycho-

logischen Perspektive von Bedeutung: Nicht 

nur das körperliche, sondern auch das psy-

chosoziale und spirituelle Wohlbefinden 

werden von religiösen Hygienevorschriften 

maßgeblich beeinflusst. Die Rolle religiöser 

Regeln und Vorstellungen ist nicht nur im 
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Hinblick auf (potentielle) Patient/inn/en zu 

bedenken, sondern auch hinsichtlich der in 

den Gesundheitsberufen Tätigen. So zeigt 

eine Gruppe von Forscher/inne/n, die mit der 

First Global Patient Safety Challenge und 

der „Clean Care is Safer Care“-Kampagne 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

assoziiert sind, dass bei der weltweiten Im-

plementierung handhygienischer Direktiven 

in der Gesundheitsversorgung religiös-

kulturelle Faktoren berücksichtigt werden 

müssen. Zum Beispiel ist aus unterschiedli-

chen Gründen der Gebrauch von Alkohol im 

Buddhismus, Hinduismus, Islam und 

Sikhismus verboten, was möglicherweise bei 

buddhistischem, muslimischem und sikhisti-

schem Gesundheitspersonal zur Ablehnung 

der Desinfizierung der Hände mit Alkohol 

führen kann (Allegranzi et al. 2009, S. 31-

32). Obgleich diese (inneren) Widerstände 

durch gezielte Lösungsstrategien (z.B. Kon-

sultation von lokalen Geistlichen und ge-

schickte Auslegung der heiligen Texte) ab-

gebaut werden können (vgl. Allegranzi et al. 

2009, Tabelle 3), zeigt sich: Religiöse Rein-

heitsvorstellungen können das hygienische 

Verhalten in alltäglichen und klinischen Kon-

texten sowohl fördern als auch verhindern.  

Während es zum Zusammenhang zwischen 

religiösen Hygienevorschriften und realem 

Gesundheitsverhalten vergleichsweise wenig 

empirische Daten gibt, ist der Einfluss religi-

öser Speisegebote auf die Gesundheit bereits 

besser erforscht. Shatenstein und Ghadirian, 

die das Essverhalten ultraorthodoxer Juden in 

Montreal untersucht haben (Shaten-

stein/Ghadirian/Lambert 1993a; 1993b), bie-

ten einen guten Überblick über bisherige 

Studien auf diesem Gebiet. So konnte – um 

nur ein Beispiel aus ihrer Zusammenschau 

(Shatenstein/Ghadirian 1998, Tabelle 1) her-

auszugreifen – nachgewiesen werden, dass 

Sieben-Tags-Adventisten aus unterschiedli-

chen Ländern (Dänemark, Japan, USA) von 

den Diätempfehlungen ihrer Religion (Ovo-

Lacto-Vegetarismus) gesundheitlich profitie-

ren; sie zeigen ein verringertes Risiko für 

verschiedene Krebsarten (Jensen 1983; Phil-

lips/Kuzma 1977; Phillips et al. 1980) und 

allgemein eine geringere Mortalität (Kahn et 

al. 1984; Kuratsune et al. 1986; Phillips et al. 

1980; Snowdon 1988). Viele weitere für die 

Public Health-Forschung belangvolle Ver-

bindungen zwischen Religion/Spiritualität 

und Gesundheit könnten aufgezählt werden. 

Indes sollte klar geworden sein, dass dieses 

Thema ein gesellschaftlich relevantes inter-

disziplinäres Forschungsfeld darstellt. 

Es ist bezeichnend, dass in der Aufzählung 

von Klein und Albani (in diesem Heft) zwar 

Werke aus so unterschiedlichen akademi-

schen (Sub-)Disziplinen wie Medizinge-

schichte, (Medizin-)Ethnologie, Pflegewis-

senschaft, (Medizin-)Psychologie, Religi-

onswissenschaft oder Theologie genannt 

werden, aber die Gesundheitswissenschaft 

nicht unter den Fächern zu sein scheint, die 

einen originären Beitrag zur interdisziplinä-

ren Erforschung des möglichen Zusammen-

hangs von Religion/Spiritualität und Ge-

sundheit leisten. Insbesondere im Hinblick 

auf die Sektoren Gesundheitsförderung und 

Prävention könnte es aber fruchtbar sein, eine 

spezifische Public Health-Perspektive auf 

diesen Forschungsbereich einzunehmen und 

den Diskurs so um eine weitere wichtige 

Sichtweise zu ergänzen. Demgemäß werden 

in diesem Beitrag ausdrücklich nicht die 

mannigfaltigen Befunde und Diskussionen 

anderer Disziplinen vorgestellt und reflektiert 

(für entsprechende weiterführende Literatur-

hinweise vgl. beispielsweise: Büssing/Kohls 

(Hrsg.) 2011; Etzelmüller/Weissenrieder 

(Hrsg.) 2010; Klein/Albani (in diesem Heft); 

Klein/Berth/Balck (Hrsg.) 2011). Vielmehr 

wird das Augenmerk nachfolgend auf einen 

strikt begrenztes Korpus gesundheitswissen-

schaftlicher Fachliteratur gelegt. Dabei soll 
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der Versuch unternommen werden, zu rekon-

struieren, wie oft und auf welche Weise die 

Themenfelder Religion und/oder Spiritualität 

in den ausgewählten deutschsprachigen 

Public Health-Zeitschriften und -Einfüh-

rungswerken angesprochen werden. Da es 

dabei auch darum geht, jene Beiträge, in de-

nen die Begriffe Religion, Religiosität und 

religiös bzw. Spiritualität und spirituell vor-

kommen, thematisch zu kategorisieren, dient 

die Analyse auch einer Reflexion der Gegen-

stände der noch jungen Fachdisziplin Ge-

sundheitswissenschaft. Vor dem Hintergrund, 

dass das Thema Religion/Spiritualität in der 

anglophonen Public Health-Forschung nach 

und nach an Bedeutung gewinnt, stellt sich 

die Frage, wie die deutsche Gesundheitswis-

senschaft bislang im Diskurs verortet war 

und wie sie sich in Zukunft in der amerika-

nisch dominierten Forschung positionieren 

will. 

Hintergrund 

In den USA hat sich in den letzten Jahrzehn-

ten ein Forschungszweig etabliert, der sich 

systematisch mit dem Verhältnis zwischen 

Religion(en), Spiritualität(en) und Gesund-

heit auseinandersetzt. Ellison und Levin 

(1998), zwei Pioniere auf diesem Gebiet, 

haben das transdisziplinäre Forschungsfeld 

„Religion-Health Connection“ genannt. Doch 

selbst in den USA, in denen die Erforschung 

der Zusammenhänge von Religiosi-

tät/Spiritualität und Gesundheit/Krankheit 

inzwischen kein marginales Feld mehr dar-

stellt, sondern den akademischen Mainstream 

erobert hat (vgl. Levin 2009, S. 125), hinkt 

die Gesundheitswissenschaft nach.  

Über die vielfältigen Gründe für die eher 

zögerliche Entwicklung in der Public Health-

Forschung lässt sich nur spekulieren. An die-

ser Stelle soll nur ein möglicher Faktor ange-

sprochen werden – auch um zu verdeutli-

chen, dass die Erforschung der „Religion-

Health Connection“ oft ideologisch einge-

färbt ist: Während sich die epidemiologisch 

geprägte Gesundheitswissenschaft klassisch 

mit den Ursachen und der Verteilung von 

Krankheiten in einer Population beschäftigt, 

fokussiert sich die amerikanische Forschung 

in der Regel auf die positiven Zusammen-

hänge zwischen Spiritualität/Religion und 

individueller Gesundheit. Dies ist zum einen 

auf die apologetischen Interessen von Wis-

senschaftler/inne/n zurückzuführen, deren 

religiöse Überzeugungen mehr oder minder 

stark in Forschungsdesign und/oder Datenin-

terpretation einfließen (für die Religionspsy-

chologie betont dies: Wulff 2001-2002). Zum 

anderen können Geldgeber und Stiftungen 

erheblich Einfluss auf die Gestaltung und 

Richtung der Forschung nehmen. Das viel-

leicht prägnanteste Beispiel ist die amerika-

nische John Templeton Foundation, deren 

primäres Ziel es ist, gesundheitsförderliche 

Effekte von Spiritualität/Religion nachzuwei-

sen (Murken 1999). 

Die das Spezialgebiet international prägen-

den Forscher/innen kommen zumeist aus 

medizinisch-psychologischen Kontexten, in 

denen traditionell der/die einzelne Patient/in 

im Vordergrund steht. Das klassische Hand-

book of Religion and Health (2001), obgleich 

es für eine Public Health-Perspektive auf das 

Thema besonders inhaltsreich ist, wurde von 

einem geriatrischen Mediziner (Harold G. 

Koenig) und zwei Psychologen (Michael E. 

McCullough und David B. Larson) verfasst. 

Während viele weitere Beispiele angeführt 

werden könnten – so ist z.B. auch Kenneth I. 

Pargament, ein ebenfalls anerkannter For-

scher auf dem Gebiet, praktizierender klini-

scher Psychologe –, sollte nicht unerwähnt 

bleiben, dass einige der produktivsten For-

scher/innen in anderen Disziplinen akade-

misch sozialisiert worden sind: Christopher 

G. Ellison und Linda K. George beispiels-

weise sind Soziologen, und Jeffrey S. Levin 
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(Professor of Epidemiology and Population 

Health an der Baylor University), der zu-

sammen mit Koenig und George auch am 

einflussreichen Duke Center for Spirituality, 

Theology and Health forscht und lehrt, ist 

Religionssoziologe und Epidemiologe.  

Entsprechend kommt Levin im gegebenen 

Zusammenhang eine Schlüsselposition zu. 

Bereits 1987 schloss er sich mit dem Medizi-

nethiker und Religionswissenschaftler Harold 

Y. Vanderpool zusammen und sprach sich 

für die Etablierung einer neuen Subdisziplin 

aus: Religionsepidemiologie (epidemiology 

of religion) sollte der Zusammenschluss von 

Religionswissenschaft und Epidemiologie 

heißen (Levin/Vanderpool 1987; hierzu siehe 

auch Levin/Vanderpool 1989; Le-

vin/Vanderpool 1991; Levin 1996; in diese 

Richtung zielen außerdem: Wallace/Forman 

1998). In der Folgezeit war Levin einer der 

wenigen Autoren, die immer wieder konse-

quent auf die Implikationen der Forschung 

für den Public Health-Sektor hinwiesen. Sein 

Engagement mündete in einen Beitrag für die 

Zeitschrift Current Issues in Public Health 

(Levin et al. 1996), den er in Zusammenar-

beit mit Linda Chatters – einer Psychologin, 

die jedoch Professorin an der School of 

Public Health an der University of Michigan 

ist –, sowie mit zwei Soziologen schrieb: 

Robert J. Taylor und dem schon erwähnten 

Ellison. Verbindend wirkte womöglich das 

gemeinsame Interesse an der Gesundheit der 

afroamerikanischen Bevölkerung, für die – 

darauf weist inzwischen eine Fülle von Stu-

dien hin (unter vielen anderen z.B. 

Aaron/Levine/Burstin 2003; Dessio et al. 

2004; Ellison/Taylor 1996; Holt/McClure 

2006; Levin/Chatters/Taylor 1995; Le-

vin/Chatters/Taylor 2005; Moore 1992) – 

kirchliche Gemeinschaften, spirituelle Res-

sourcen und religiöse Copingstile eine zent-

rale Rolle spielen. Chatters (2000) war es 

auch, die mit einer Publikation im Annual 

Review of Public Health die Ergebnisse einer 

bereits jahrzehntelangen Forschung in den 

Nachbardisziplinen einer Adressatenschaft 

vorstellte, die den religiösen bzw. spirituellen 

Aspekten von Krankheit und Gesundheit 

bisher, wenn überhaupt, dann nur kursorisch 

Beachtung geschenkt hat. 

Levin ist nunmehr nicht der einzige amerika-

nische Wissenschaftler, der eine Doppelqua-

lifikation erworben hat und an der Schnitt-

stelle zwischen Religionswissen-

schaft/Theologie und Gesundheitswissen-

schaft/Epidemiologie zu verorten ist. Er 

selbst hat jüngst im Journal of Religion and 

Health auf drei weitere Protagonisten auf-

merksam gemacht: Keith G. Meador, David 

R. Williams und Peter H. Van Ness (Levin 

2009, S. 142). Dass Letzterer ein Jahr vor 

dem Tod des Herausgebers des besagten 

Journals, des unitarischen Geistlichen Harry 

C. Meserve (1914—2000), einen wegwei-

senden Artikel zum Thema „Religion and 

Public Health“ (Van Ness 1999; darüber hin-

aus siehe Van Ness 2003) veröffentlichte, 

verdient Beachtung. Schließt sich damit doch 

ein Kreis. Meserve machte nämlich bereits 

1969, acht Jahre nach der Gründung der Zeit-

schrift durch das von Norman Vincent Peale 

ins Leben gerufene Blanton-Peale Institute, 

in einem Editorial folgende Feststellung: 

„The Journal [of Religion and Health] has 

carried many articles on the relationship of 

religion to health, but if our memory is accu-

rate it has left one large and important area all 

but neglected. That is the area usually known 

as public health, the area that relates to the 

basic health needs of the nation as a whole“ 

(Meserve 1969, S. 103; Einfügung F.J.). 

Zwar finden sich in der Folgezeit vereinzelte 

Hinweise auf Public Health in der Zeitschrift 

(z.B. Levin/Schiller 1987, S. 12; Scandrett Jr. 

1996, S. 237-239 mit Verweis auf den zwei-

seitigen Artikel „Public Health in the Bible“ 

(Gwilt 1987)). Aber eine systematischere 
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Entfaltung legte erst Van Ness vor, der, wie 

Harold G. Koenig, im Bereich der geriatri-

schen Medizin spezialisiert ist, sich jedoch 

nach einer im Jahr 2000 abgeschlossenen 

Fortbildung zum Master of Public Health 

zunehmend epidemiologischen Fragestellun-

gen zugewendet hat. Van Ness (1999) unter-

scheidet in seinem Aufsatz zwischen drei 

thematischen Bereichen: 

• Religiöse Praxis und persönliche Gesund-

heit (z.B. Diät, Tabak- und Alkoholkonsum, 

Gebet/Meditation, Pazifismus, Hygiene, re-

ligiös begründete Nichtinanspruchnahme 

medizinischer Leistungen) 

• Religiöse Ämter und Gesundheitswesen 

(z.B. religiös getragene Sozialhilfe, religiös 

motivierte Krankenpflege, besonderes En-

gagement) 

• Komplementarität von Heils- und Hei-

lungskonzepten (z.B. Placebo-Effekt als 

Glaubensmedizin, (körperliche) Gesundheit 

als letzter Sinn) 

Zu diesen Überschriften findet sich selbst im 

deutschsprachigen Bereich eine kaum mehr 

überschaubare Fülle an Literatur. Ein Bei-

spiel aus jedem der drei Bereiche möge an 

dieser Stelle genügen:  

1. Lisa-Maria Bleiler hat sich mit Strafbar-

keitsrisiken des Arztes bei religiös moti-

viertem Behandlungsveto (2010) beschäf-

tigt und empfiehlt aus juristischer Per-

spektive, dem glaubensgestützten Selbst-

bestimmungsrecht der Patient/inn/en auch 

dann Folge zu leisten, wenn der Verzicht 

auf bestimmte oder sogar alle medizini-

schen Interventionen aus ärztlicher Sicht 

nicht nachvollziehbar ist;  

2. Der spezifische Auftrag konfessioneller 

Krankenhäuser in einer zunehmend von 

wirtschaftlichen Interessen und Zwängen 

bestimmten Gesundheitsversorgung ist 

das Thema von Michael Fischers (2009) 

unlängst erschienenen Monographie;  

3. Und bereits 1995 haben die Bonner Reli-

gionswissenschaftler Karl Hoheisel und 

Hans-Joachim Klimkeit gemeinsam ein 

Buch herausgegeben, dessen Autor/inn/en 

sich mit Heil und Heilung in den Religio-

nen auseinandersetzen, also mit jenen 

Konvergenzen zwischen Soteriologie und 

Physiologie, die, so Van Ness (1999, S. 

24), zu einer Gleichsetzung von Gesund-

heit und spirituellem Wohlbefinden führen 

können („equation of health and spiritual 

well-being“).  

Schließlich sollte klar sein, dass die drei von 

Van Ness herausgestellten Punkte zwar eine 

gute erste Orientierung im Feld ermöglichen, 

aber keineswegs das gesamte thematische 

Spektrum der „Religion-Health Connection“ 

abdecken. Um nur einen zentralen Bereich zu 

nennen, den Van Ness nicht explizit aufge-

führt hat: Trotz der weitgehenden Ablösung 

der westlichen Medizin vom Religiösen, flie-

ßen religiöse Glaubensanschauungen und 

Wertvorstellungen weiterhin mehr oder min-

der reflektiert in die medizinische Ethik ein 

(vgl. Bergdolt 2004; Kreß 2003).  

Dass für die Public Health-Forschung rele-

vante Zusammenhänge zwischen Religiosi-

tät/Spiritualität und Gesundheit in unter-

schiedlichen Disziplinen (z.B. Jura, Prakti-

sche Theologie, Religionswissenschaft) zum 

Teil bereits verhandelt werden und auch zu-

nehmend Aufmerksamkeit in der deutschen 

Presse erregen (z.B. Lütz 2008), bleibt unbe-

stritten. Die hier leitende Frage ist indes, ob 

diese Entwicklung auch in fachinternen Dis-

kursen der deutschen Public Health-

Forschung wahrgenommen und im Hinblick 

auf spezifisch gesundheitswissenschaftliche 

Fragestellungen fruchtbar gemacht wur-

de/wird. 

Material und Methoden 

Um die Frage zu beantworten, ob und in-

wieweit Religion und Spiritualität im Public 
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Health-Diskurs in Deutschland eine Rolle 

spielen, wurde eine Schlagwortsuche in ein-

schlägigen Hand- und Wörterbüchern sowie 

deutschsprachigen Fachzeitschriften durch-

geführt. Da die Meinungen darüber, welches 

Buch bzw. welche Zeitschrift als im engeren 

Sinne ‚gesundheitswissenschaftlich‘ be-

zeichnet werden kann, je nach Konzeption 

der sich erst Ende der 1980iger Jahre entwi-

ckelnden Disziplin variieren können und kein 

Konsens darüber zu bestehen scheint, wie das 

interdisziplinäre Forschungsfeld Gesund-

heitswissenschaft(en)/Public Health abzuste-

cken ist, orientiert sich die Auswahl der zu 

untersuchenden Literatur behelfsweise an der 

Deutschen Gesellschaft für Public Health 

e.V. (DGPH): Auf ihren Webseiten weist die 

DGPH exemplarisch auf acht „Einführungs-

werke in Public Health“ (2007-2010a) und 

auf fünfzehn Fachzeitschriften (2007-2010b) 

hin (Stand: 17.09.2010). Weil das originäre 

Interesse der deutschen Forschung gilt, fin-

den hier jedoch lediglich die deutschsprachi-

gen der dort aufgeführten Literaturhinweise 

Berücksichtigung. Eine Ausnahme bildet das 

Journal of Public Health, da es bis zum Jahr 

2004 vornehmlich deutschsprachige Texte 

publizierte und deshalb, sowie aufgrund sei-

ner Bedeutung für die deutsche Gesund-

heitswissenschaft hier miteinbezogen werden 

soll. Inzwischen ist das Journal international 

aufgestellt und nimmt nur noch englischspra-

chige Beiträge an (zur Neuausrichtung der 

Zeitschrift für Gesundheitswissenschaften 

siehe Kirch 2004). Damit besteht das zu ana-

lysierende Textkorpus aus fünf Einfüh-

rungswerken und sechs Fachzeitschriften. 

Hinzu kommen fünf nicht auf den Internet-

seiten der DGPH aufgelistete Wörterbücher.  

Dass die Analyse – abgesehen von den Wör-

terbüchern – auf den von der DGPH formu-

lierten Kanon beschränkt bleibt, ist nicht un-

problematisch. Dieser Umstand restringiert 

die Generalisierbarkeit der hier formulierten 

Resultate. Es sei daher klargestellt, dass sich 

die Aussagen stets nur auf dieses Textkorpus 

beziehen und erst überprüft werden muss, 

inwieweit bestimmte Thesen auf ‚die‘ deut-

sche Gesundheitswissenschaft übertragen 

werden können. Schließlich gilt es zu beden-

ken, dass in den von der DGPH ausgewähl-

ten Fachbüchern und -zeitschriften nicht sel-

ten Autor/inn/en publizieren, die anderen 

Disziplinen zuzuordnen sind, und dass Wis-

senschaftler/innen, die sich als Gesundheits-

wissenschaftler/innen definieren, möglicher-

weise für diese Recherche gehaltvolle Stu-

dien in anderen Zeitschriften publiziert ha-

ben. Ein Beispiel: Der anfangs zitierte Bei-

trag von Brzoska/Razum (2009) ist zwar von 

Relevanz für die Diskussion einer gesund-

heitswissenschaftlichen Beschäftigung mit 

dem Phänomen Spiritualität/Religion. Aber 

er wurde in der Zeitschrift für Medizinische 

Psychologie veröffentlicht und daher nicht 

berücksichtigt. Trotz dieser Problematik be-

hält die durchgeführte Recherche ihren Er-

kenntniswert. Denn die Frage bleibt: Wie oft 

und auf welche Weise wurde der Faktor Spi-

ritualität/Religion in den von der DGPH als 

für die heterogene Gesundheitswissenschaft 

kanonisch angesehen Publikationen themati-

siert? Eine Antwort auf diese Frage kann 

zumindest einen gewissen Aufschluss über 

die Akzeptanz, Auffassung und Zentralität 

des Themenkomplexes Spiritualität/Religion 

innerhalb der gesundheitswissenschaftlichen 

Forschergemeinschaft in Deutschland geben. 

Die wie erläutert ausgewählten Quellen 

(n=16) wurden systematisch nach den Be-

griffen Religion*/religion*, Religiosi-

tät/religiosity, religiös*/religious* sowie 

Spiritualität/spirituality und spiritu-

ell*/spiritual durchsucht. Aufgrund des un-

terschiedlichen Textmaterials fanden jeweils 

andere Suchstrategien Verwendung: Im Falle 

der Einführungswerke (n=5) wurden Regis-

ter (insofern vorhanden) und Inhaltsver-
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Tabelle 1: Elektronische Archive, mit deren Hilfe eine Volltextsuche in den Fachzeitschriften 

(n=6) für bestimmte Zeiträume durchgeführt wurde 
 
Zeitschrift Zeitraum 

(Heft/Jahr) 
Elektronisches 
Archiv 

Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforschung –  

Gesundheitsschutz 
40/1997-54/2011 SpringerLink 

Das Gesundheitswesen 62/2000-72/2011 Thieme eJournals 
Journal of Public Health  

(Zeitschrift für Gesundheitswissenschaften) 
1/1993-19/2011 SpringerLink 

Prävention und Gesundheitsförderung 1/2006-6/2011 SpringerLink 
Prävention: Zeitschrift für Gesundheitsförderung 4/2007-4/2011 Homepage der 

Zeitschrift 
Public Health Forum 15/2007-19/2011 ScienceDirect 

 

zeichnis geprüft, und bei den Wörterbücher 

(n=5) stellte sich die Frage, ob einer der 

Suchbegriffe als Lemma aufgenommen wor-

den ist. In einigen Fällen konnte die Suche 

im Stichwort- und Inhaltsverzeichnis durch 

eine Volltextsuche auf amazon.de ergänzt 

werden. Da entsprechende elektronische Ar-

chive verfügbar waren, wurde in allen Zeit-

schriften (n=6) eine Volltextsuche 

durchgeführt.  

Da die Zeitschriften zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten gegründet worden sind – das 

Journal of Public Health z.B. bereits 1993, 

die Zeitschrift Prävention und Gesundheits-

förderung hingegen erst 2006 – und es zu-

dem Ziel war, einen umfassenden Überblick 

zu gewinnen, wurde es als wenig sinnvoll 

erachtet, einen einheitlichen Zeitraum festzu-

legen und nur eine Datenbank für die Zeit-

schriftensuche zu gebrauchen. Vielmehr 

wurden jene elektronischen Archive genutzt, 

die für eine möglichst große Zeitspanne Zu-

griff auf den Volltext der veröffentlichten 

Beiträge erlaubten (Tabelle 1). 

Die durch die Volltextsuche identifizierten 

Zeitschriftenbeiträge wurden sowohl einer 

formalen als auch einer inhaltsbezogenen 

Analyse unterzogen. Die formale Analyse 

sollte Aufschluss darüber geben, wie oft ein 

Suchbegriff in den Zeitschriften gebraucht 

wurde. Da angenommen werden kann, dass 

zwischen Religion und Spiritualität konzep-

tionelle und definitorische Unterschiede be-

stehen, wurden die Suchergebnisse zweige-

teilt. Auf diese Weise entstanden zwei Text-

korpora: Eine Sammlung jener Beiträge, die 

einen der Suchbegriffe Religion*/religion*, 

Religiosität/religiosity bzw. religi-

ös*/religious* enthalten, und die Gruppe 

jener Artikel, in denen mindestens einer der 

Termini Spiritualität/spirituality bzw. spiri-

tuell*/spiritual auftaucht. Da nicht auszu-

schließen ist, dass in einem Text sowohl von 

Religion als auch von Spiritualität die Rede 

ist, konnte jeder Zeitschriftenbeitrag beiden 

Textgruppen zugeordnet werden. Die Quanti-

tät der Publikationen kann als Hinweis auf 

die Bedeutung interpretiert werden, die den 

Faktoren Religion bzw. Spiritualität in der 

Gesundheitswissenschaft beigemessen wird, 

wobei die Erscheinungsdaten der Beiträge 

auf etwaige Forschungstrends hindeuten 

könnten. 

In einem zweiten Schritt wurden die Titel 

und Abstracts der identifizierten Zeitschrif-

tenartikel einer Inhaltsanalyse unterzogen. 

Ziel der inhaltsbezogenen Analyse war es, 

Kategorien zu bilden, die darüber Auskunft 

geben, mit welcher hauptsächlichen Thema-

tik sich die/der Autor/in in ihrem/seinem 

Beitrag auseinandersetzt bzw. in welchem 

gesundheitswissenschaftlichen Forschungs-
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Tabelle 2: Hinweise auf Religion/Spiritualität im Register, Inhaltsverzeichnis und/oder Volltext 

von gesundheitswissenschaftlichen Einführungswerken (n=5) 
 
Werk Register Inhaltsverzeichnis Volltext 
Das Public Health Buch (Schwartz 

et al. (Hrsg.) 2003) 
„Religion“  
(1 Stelle) 

nein nicht ver-

fügbar 
Die Gesellschaft und ihre Gesund-
heit (Schott/Hornberg (Hrsg.) 2011) 

nicht vor-
handen 

nein „religiösen“  
(2 Stellen) 

Gesundheitswissenschaft (Waller 

2002) 
nein nein nicht ver-

fügbar 
Handbuch Gesundheitswissenschaf-

ten (Hurrelmann/Laaser/Razum 

(Hrsg.) 2006) 

nein nein nicht ver-

fügbar 

Sozialmedizin – Public Health 
(Klemperer 2010) 

nein Kapitel 4.1.1: „Dämonismus 
und Religion – unverstan-

dene Natur“ (2 Seiten) 

nicht ver-
fügbar 

 

bereich die Untersuchung zu verorten ist. 

Jede Publikation konnte dabei mehreren Ka-

tegorien zugeordnet werden. Nur jene Kate-

gorien fanden Aufnahme in die Studie, die 

mindestens fünfmal (≥ 5) vergeben worden 

sind. Da von Interesse ist, ob die Beiträge der 

Textgruppe ‚Religion‘ andere thematische 

Foki haben oder anderen Forschungsberei-

chen zuzurechnen sind als die Artikel der 

Textgruppe ‚Spiritualität‘, wurde die im Hin-

blick auf die formale Analyse getroffene 

Zweiteilung der Suchergebnisse auch bei der 

Inhaltsanalyse beibehalten. 

Ergebnisse 

Gesundheitswissenschaftliche Einführungs-

werke und Wörterbücher 

Im Handbuch Gesundheitswissenschaften 

(Hurrelmann/Laaser/Razum (Hrsg.) 2006) 

oder in dem Grundlagenwerk Gesundheits-

wissenschaft (Waller 2002) finden sich keine 

Einträge zu den Stichwörtern Religion und 

Spiritualität bzw. ähnlichen Begriffen im 

Sachregister oder Inhaltsverzeichnis (Tabelle 

2). Da der Sammelband Die Gesellschaft und 

ihre Gesundheit (Schott/Hornberg (Hrsg.) 

2011) nicht indexikalisiert wurde, ist auf den 

ersten Blick schwer zu sagen, ob in einem 

der Buchbeiträge auf religiöse und/oder spiri-

tuelle Aspekte eingegangen wird. Das Litera-

turverzeichnis lässt vermuten, dass ggf. Hin-

weise auf Religion/Spiritualität in den Kapi-

teln „Ethik und Public Health“ (Schröder-

Bäck 2011), „Krankenhaus und Public 

Health“ (Staender 2011) oder z.B. „Migrati-

on und Gesundheit“ (Razum/Spallek/Zeeb 

2011) zu finden sind. Eine Volltextsuche auf 

amazon.de ergab jedoch, dass lediglich in 

Baduras Text zweimal das Adjektiv religiös 

Verwendung gefunden hat – einmal im Lite-

raturverzeichnis (Durkheim 1984) und ein-

mal in der folgenden Passage:  

„Die gesundheitlichen Konsequenzen von 

Kultur sind vergleichsweise wenig erforscht. 

Pionierarbeiten dazu liegen in der Religions-

soziologie vor, insbesondere bei Émile Durk-

heim in seinen Studien über den ‚Selbstmord‘ 

(1897) und die ‚Elementaren Formen des reli-

giösen Lebens‘ (1912)“ (Badura 2011, S. 28). 

In dem über 900 Seiten umfassenden Über-

blick Das Public Health Buch (Schwartz et 

al. (Hrsg.) 2003), dessen Titel und Umfang 

auf eine gewisse Vollständigkeit schließen 

lässt, wird laut Register der Faktor Religion 

nur ein einziges Mal erwähnt: Siegrist (2003, 

S. 149) weist im Zusammenhang mit dem 

Konstrukt dispositionaler Optimismus (Sch-

eier/Carver 1985) auf „die gesundheitsförder-

liche Wirkung religiöser Wertvorstellungen 

und Glaubenshaltungen“ hin. Zwar werden 

Stichwörter wie beispielsweise Religion oder 
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Spiritualität im Buchindex nicht aufgeführt, 

aber ein Blick in das Inhaltsverzeichnis zeigt, 

dass Klemperer dem Thema Religion ein 

zweiseitiges Unterkapitel seines Lehrbuchs 

Sozialmedizin – Public Health (2010) wid-

met: Im unkritischen Rückgriff auf medizin-

geschichtliche Werke, denen noch das Denk-

schema einer linearen Fortschrittsgeschichte 

zugrunde lag (z.B. Meyer-Steineg/Sudhoff 

1950), verortet er religiöse Erklärungsmodel-

le für Gesundheit und Krankheit (Dämonis-

mus) „in der Vorzeit“. Aus der Perspektive 

der Biomedizin, die als Endpunkt der Ent-

wicklung vorgestellt wird, bezeichnet Klem-

perer diese „historischen Modelle“ als „(Un-

)Wissen ihrer Zeit“ oder als „Aberglauben“, 

der auf einem falschen Verständnis von Na-

tur beruhe (Klemperer 2010, S. 88, 91). 

Einträge zu Religion und/oder Spiritualität 

fehlen im Wörterbuch Sozialmedizin und 

Public Health (Niehoff/Braun 2003), im 

Springer Wörterbuch Gesundheitswesen 

(Carels/Pirk 2005), das laut Untertitel 

„Public Health von A bis Z“ umfasst, sowie 

im Pschyrembel Sozialmedizin (Brügge-

mann/Irle/Mai 2007). Auch der Autor des 

Lexikon Gesundheitsmanagement (Burchert 

2011) verzichtet darauf, Religion und/oder 

Spiritualität als eigenständige Lemmata auf-

zuführen. Mittels einer Volltextsuche auf 

amazon.de konnten allerdings fünf Treffer 

lokalisiert werden: Das Adjektiv religiös 

wird von Burchert (2011, S. 57, 272) zwei-

mal gebraucht – einmal im Kontext der 

Wohlfahrtspflege und einmal im Hinblick auf 

die Aufgaben von Datenschutzbeauftragten. 

Das Lexikon enthält weiterhin drei Stellen, 

an denen auf Spiritualität hingewiesen wird: 

Dabei geht es um „spirituelle Probleme“ von 

Patient/inn/en auf der Palliativstation und um 

entsprechende „Angebote der spirituellen 

Begleitung bis zum Tod“ (S. 201) sowie um 

das besonders in der Hospizarbeit zu beach-

tende Bedürfnis der Menschen, auch in ihren 

„spirituellen Nöten und Wünschen“ (S. 141) 

wahrgenommen zu werden. Lediglich im 

Wörterbuch Public Health hat einer der 

Suchbegriffe als Lemma Aufnahme gefun-

den: Haisch, Weidkunat und Wildner (1999, 

S. 332) verstehen unter dem Begriff Religio-

sität eine „häufig von Betroffenen gesuchte 

Unterstützung durch intensiven Glauben an 

eine übergeordnete Ordnungsmacht“ bei 

chronischer Krankheit oder in finalen Krank-

heitsphasen. 

Gesundheitswissenschaftliche Fachzeitschrif-

ten 

Zwar fand der Begriff Spiritualität Ende der 

2000er Jahre im Titel zweier gesundheitswis-

senschaftlicher Schwerpunktthemenhefte 

Verwendung: Das 8. Heft des 49. Jahrgangs 

(2006) der Zeitschrift Bundesgesundheits-

blatt – Gesundheitsforschung – Gesundheits-

schutz wurde dem Leitthema „Körper, Psy-

che, Spiritualität“ gewidmet, und zwei Jahre 

später (2008) erschien ein Sonderheft zum 

Thema „Spiritualität und Gesundheit“ in der 

Zeitschrift Prävention (31. Jahrgang, Heft 2). 

Aber in den letzten Jahrzehnten wurde dem 

Faktor Religion – gemessen an der Zahl der 

Suchtreffer – vergleichsweise mehr Auf-

merksamkeit in deutschen Public Health-

Zeitschriften zuteil: Die Begriffe Religion* 

(89 Treffer), Religiosität/religiosity (11 Tref-

fer) und religiös*/religious* (85 Treffer) 

fanden in den untersuchten Fachzeitschriften 

(n=6) mit 185 Treffern etwa viermal häufiger 

Verwendung als die Begriffe Spirituali-

tät/spirituality (27) und spirituell*/spiritual 

(24), die zusammen auf nur 51 Treffer kom-

men (Tabelle 3). Über 78 % der insgesamt 

236 durch die Volltextsuche identifizierten 

Zeitschriftenbeiträge sind somit der Text-

gruppe ‚Religion‘ zuzuordnen. Da 15 der 51 

Beiträge – also fast 30 % der Textgruppe 

‚Spiritualität‘ – auf die beiden oben genann-

ten Schwerpunktthemenhefte entfallen, ist zu 

konstatieren, dass das Begriffsfeld ‚Religion‘ 
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Tabelle 3: Absolute und korrigierte Zahl der Suchergebnisse in allen Zeitschriften (n=6), unter-

teilt in die Textgruppen ‚Religion‘ und ‚Spiritualität‘ (Stand: 12.03.2011) 
 
Suchbegriff Treffer 

(pro Suchbe-

griff) 

Treffer 
(absolut) 

Treffer 
(korrigiert) 

Bezeichnung der Analy-

seeinheit 

Religion* 89 185 138 Textgruppe ‚Religion‘ 
Religiosität /religiosity 10/1 
religiös*/religious* 58/27 
Spiritualität/spirituality 26/1 51 42 Textgruppe ‚Spiritualität‘ 
spirituell*/spiritual 18/6 
alle Suchbegriffe 201/35 236 180 Textgruppe ‚Religi-

on/Spiritualität‘ 
 

nicht nur deutlich häufiger gebraucht wurde, 

sondern auch eine größere Streuung über die 

gesundheitswissenschaftlichen Fachzeit-

schriften erfahren hat. Dies trifft auch dann 

noch zu, wenn die Suchergebnisse bereinigt 

werden: Werden von den 236 Treffern jene 

Beiträge subtrahiert, die doppelt oder sogar 

mehrfach gezählt worden sind, weil sie z.B. 

sowohl das Nomen Religion als auch das 

Adjektiv religiös beinhalten, und werden 

zudem nur Forschungsartikel und Vorwörter 

mitgezählt, so reduziert sich die Gesamtan-

zahl der Texte auf 180. Von diesen 180 ver-

bliebenen Beiträgen gehören mehr als 76 % 

(138 Treffer) zur Gruppe ‚Religion‘ und nur 

etwa 24 % (42 Treffer) zur Gruppe ‚Spiritua-

lität‘, d.h. das Verhältnis zwischen den bei-

den Textkorpora bleibt auch nach statisti-

schen Korrekturen relativ konstant.  

Nur 3 der 138 Artikel der Textgruppe ‚Reli-

gion‘ (circa 2 %) und 6 der 42 Beiträge der 

Textgruppe ‚Spiritualität‘ (circa 14 %) führen 

eines der Suchwörter im Titel, was die in der 

Regel eher untergeordnete Bedeutung von 

Religion/Spiritualität im untersuchten Text-

korpus verdeutlicht. Der Eindruck wird durch 

den Umstand verstärkt, dass 8 dieser insge-

samt nur 9 Zeitschriftenartikel, also fast 

89 %, in einen der Themenschwerpunkthefte 

publiziert wurden: 2 im Bundesgesundheits-

blatt (Koch/Willich 2006; Mehnert 2006) 

und 6 in der Zeitschrift Prävention 

(Baumann 2008; Büssing 2008; Büs-

sing/Ostermann/Matthiessen 2008; Huber 

2008; Hüsgen 2008; Walach/Kohls 2008). 

Das von Büssing und Hüsgen besorgte Son-

derheft darf damit als ein Mittelpunkt des 

gesundheitswissenschaftlichen Diskurses 

über Religion/Spiritualität bezeichnet wer-

den. Nur einer der Beiträge, Stiehlers „Ge-

sundheit als Sehnsucht – Religiöse Aspekte 

des Gesundheitsbegriffs“ (2001), wurde nicht 

im Kontext eines der Themenhefte veröffent-

licht, sondern in der seinerzeit noch deutsch-

sprachigen Zeitschrift für Gesundheitswis-

senschaften (jetzt: Journal of Public Health). 

Aus zwei weiteren Gründen sticht dieser Ar-

tikel heraus: Zum einen wurde der Beitrag 

vergleichsweise früh publiziert. Zum anderen 

ist die Arbeit des Theologen und Pädagogen 

die einzige, die sich mit dem dritten der drei 

von Van Ness (1999) skizzierten For-

schungsbereiche (Komplementarität von 

Heils- und Heilungskonzepten) auseinander-

gesetzt hat. 

In der Regel aber kommt einer der Suchbe-

griffe weder im Titel noch im Abstract vor, 

sondern wird lediglich einmal im Volltext 

erwähnt. Bisweilen befinden sich die ent-

sprechenden Fundstellen gar außerhalb des 

argumentativen Zusammenhangs, also z.B. in 

der Danksagung (Linardakis et al. 2008) oder 

im Literaturverzeichnis (Kiefer 2010). Dieser 

Umstand trägt zur Relativierung der auf den 
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ersten Blick relativ hohen Trefferzahl bei und 

sollte im Hinblick auf die in Tabelle 3 zu-

sammengefassten Suchresultate im Hinter-

kopf behalten werden. 

Während sich abzeichnet, dass das religiöse 

Begriffsfeld im analysierten Textkorpus 

quantitativ überwiegt (mehr als 76 % der 

Treffer), dem Konzept Spiritualität indes aus 

qualitativer Sicht ggf. mehr Gewicht beizu-

messen ist (2 Themenhefte und 6 Beiträge, 

die den Begriff im Titel tragen), ist die Frage, 

wie sich das Verhältnis zwischen den Text-

gruppen ‚Religion‘ und ‚Spiritualität‘ über 

die Zeit entwickelt hat, auf der Basis des vor-

liegenden Datenmaterials nur unzureichend 

zu beantworten. Dies liegt vor allem daran, 

dass die elektronischen Archive, in denen 

jeweils eine Volltextsuche durchgeführt wor-

den ist, Zugriff auf teils unterschiedliche 

Publikationszeiträume gewährt haben (Tabel-

le 1). Daher ist schwer zu sagen, ob der seit 

Anfang der 2000er Jahre insgesamt rasante 

Anstieg von Veröffentlichungen, die einen 

der Suchbegriffe enthalten (Diagramm 1), 

vornehmlich auf ein gestiegenes Interesse an 

dem Themenbereich Religion/Spiritualität 

zurückgeführt werden kann, oder auch dem 

Umstand geschuldet ist, dass für die 1990er 

Jahre kaum Datenmaterial zur Verfügung 

stand.  

Betrachtet man jedoch nur die Entwicklung 

seit dem Jahre 2005, die auf einem besseren 

empirischen Fundament ruht, können vor-

sichtige Rückschlüsse gezogen werden: Die 

Beschäftigung mit spirituellen Aspekten von 

Gesundheit/Krankheit ist konstant geblieben. 

Zwischen 2005 und 2007 wurden insgesamt 

20 Beiträge verfasst, die der Textgruppe 

‚Spiritualität‘ angehören, und seit dem Jahr 

2008 wurden 21 Artikel publiziert, in denen 

auf einen der entsprechenden Suchbegriffe 

zurückgegriffen wurde. Für das relativ 

gleichbleibende Interesse sprechen auch die 

beiden Themenhefte: Das erste wurde 2006 

und das zweite 2008 herausgegeben. Die 

Textgruppe ‚Religion‘ hingegen ist seit 2005 

exponentiell angewachsen: Während für den 
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Tabelle 4: Zuordnung der korrigierten Zahl der Suchtreffer (n=180) zu den jeweiligen Zeit-

schriften (n=6) und Suchzeiträumen, aufgeteilt in die Textgruppen ‚Religion‘ und ‚Spirituali-

tät‘ (Stand: 12.03.2011) 
 
Zeitschrift Zeitraum 

(Heft/Jahr) 
Textgruppe Treffer  

Bundesgesundheitsblatt – 

Gesundheitsforschung – 
Gesundheitsschutz 

40/1997-54/2011 Religion 30 
Spiritualität 19 

Das Gesundheitswesen 62/2000-72/2011 Religion 56 
Spiritualität 7 

Journal of Public Health 

(Zeitschrift für Gesund-

heitswissenschaften) 

1/1993-19/2011 Religion 41 
Spiritualität 6 

Prävention und Gesundheits-

förderung 
1/2006-6/2011 Religion 2 

Spiritualität 3 
Prävention: Zeitschrift für 
Gesundheitsförderung 

4/2007-4/2011 Religion 3 
Spiritualität 5 

Public Health Forum 15/2007-19/2011 Religion 6 
Spiritualität 2 

Gesamt 180 
 

Suchzeitraum 2005-2007 33 Treffer gefun-

den werden konnten, steigerte sich die Zahl 

seit 2008 auf 80 Treffer. Das entspricht ei-

nem Anstieg um über 142 %. Damit hat sich 

auch das Verhältnis zwischen den beiden 

Textgruppen, das stets durch ein Überge-

wicht des religiösen Begriffsfelds geprägt 

war, weiter in Richtung ‚Religion‘ verscho-

ben. Die Schere zwischen ‚Religion‘ und 

‚Spiritualität‘ hat sich in der Gesundheitswis-

senschaft weiter geöffnet: Während 2005-

2007 über 62 % der gefundenen Beiträge (33 

der 53 Treffer) einen der Suchbegriffe Reli-

gion, Religiosität/religiosity oder religi-

ös/religious enthielten, erhöhte sich diese 

Zahl 2008-2011 auf über 79 % (80 der 101 

Treffer). Eine auf die Zeitschriften fokussier-

te Analyse des Verhältnisses zwischen den 

beiden Textgruppen zeigt, dass die relative 

Dominanz des religiösen Begriffsfeldes vor 

allem auf die Artikel zurückgeführt werden 

kann, die in den über einen längeren Zeit-

raum untersuchten Zeitschriften Das Ge-

sundheitswesen (fast 89 % der Beiträge be-

finden sich in der Textgruppe ‚Religion‘) und 

Journal of Public Health (über 87 %) 

publiziert wurden (Tabelle 4). 

Um sich ein Bild davon machen zu können, 

in welchen Themen- und Forschungsberei-

chen die Texte primär angesiedelt sind, in 

denen mindestens einmal eines der Suchwör-

ter erwähnt worden ist, wurden die 42 Artikel 

der Textgruppe ‚Spiritualität‘ und die 138 

Beiträge der Textgruppe ‚Religion‘ hinsicht-

lich ihrer hauptsächlichen Inhalte kategori-

siert. Die Vergabe mehrerer Schlagworte pro 

Zeitschriftenbeitrag war möglich. In den Ta-

bellen 5 und 6 sind die Ergebnisse der In-

haltsanalyse zusammengefasst; sie wurden 

entsprechend der Häufigkeit der Kategorien-

vergabe absteigend sortiert. Zudem illustriert 

jeweils ein Zitat, in welchem Zusammenhang 

religiöse bzw. spirituelle Aspekte in dem 

durch die Kategorisierung gefundenen Berei-

chen thematisiert worden ist. Vor dem Hin-

tergrund der schon im Hinblick auf Tabelle 3 

formulierten Einschränkung können die in 

den Tabellen 5 und 6 genannten Textbeispie-

le jedoch keinen Anspruch auf Generalisier-

barkeit erheben. Im Gegenteil: Es handelt 

sich nicht um typische Beispiele, sondern 

vielmehr um Passagen, in denen in teils be-

sonders prägnanter Weise eine für die Ge-

sundheitswissenschaft relevante Beziehung 
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Tabelle 5: Kategorien, denen die Beiträge aus der Gruppe ‚Spiritualität‘ (n=42) häufiger (≥ 5) zugeordnet 

werden konnten (mehrfache Kategorisierung war möglich); mit Textbeispielen 
 
Kategorie Anzahl Beispiel 
Palliativmedizin 11 „Alle Grundsätze der Palliativversorgung einschließlich Symptommanage-

ment, Erhalt des psychischen und spirituellen Wohnbefindens [sic] und auch 
die Sorge um die Angehörigen können unter der übergreifenden Zielsetzung 

subsumiert werden, die Würde des Patienten in seinem letzten Lebensab-

schnitt und in seinem Sterben zu bewahren.“ (Mehnert et al. 2006, S. 1093) 
Prävention 10 „Thus, the success of a martial arts program for primary prevention may hinge 

on the scope of the training program. A broad program that includes social, 

spiritual, and physical aspects may be superior to a more narrow, purely phys-

ical training program designed to prepare an athlete for a competition.“  
(Draxler/Ostermann/Honekamp 2011, S. 62) 

Psychiatrie / 

Psychotherapie / 
psychische Stö-

rungen 

9 „[…] das Distress Thermometer […] erfasst durch ein einfaches Globalmaß 

die Gesamtheit psychosozialer Belastungen (Distress) sowie deren mögliche 
Ursachen über eine Liste mit Problemen im körperlichen, praktisch-

alltäglichen, emotionalen, partnerschaftlichen und spirituellen Bereich.“  

(Reuter/Härter 2011, S. 24) 
Versorgungs- 
forschung 

7 „Die Dimension ‚Spiritualität‘ spielt bei der Bewältigung von chronischen 

oder lebensbedrohlichen Erkrankungen […] eine große Rolle und ist daher 

prinzipiell auch in der Versorgungsforschung anwendbar.“  
(Koller et al. 2009, S. 867) 

Chronische 

Erkrankung 
6 „Am häufigsten bestand unerfüllter Bedarf in folgenden Bereichen: Unterstüt-

zung bei Aktivitäten im Alltag, bei psychischen und psychosozialen Belastun-

gen, Informationsbedarf, Unterstützung bei körperlichen Beschwerden, Unter-
stützung bei spirituellen Belangen, Unterstützung bei der Arzt-Patient-

Kommunikation und Unterstützung bei sexuellen Beschwerden.“ 

(Koch/Mehnert/Strauß 2011, S. 30) 
Drogenkonsum 

/ Sucht 
5 „Durch die spirituelle und moralische Neubewertung wird ein Prozess der 

moralischen Selbsterneuerung in Gang gesetzt, der dem alten Suchtmuster 

entgegensteht.“ (Murken 2008, S. 59) 
 

zwischen Religion/Spiritualität und Gesund-

heit hergestellt wird. Insofern handelt es sich 

eher um Leuchtturmbeispiele, die einen ers-

ten Eindruck von der Vielschichtigkeit des 

Forschungsfeldes vermitteln und Anstöße 

und Anknüpfungspunkte für zukünftige ge-

sundheitswissenschaftliche Untersuchungen 

bieten. 

In der Textgruppe ‚Spiritualität‘ wurden 6 

und in der Textgruppe ‚Religion‘ 15 Katego-

rien gebildet, denen mindestens 5 Zeitschrif-

tenbeiträge zugeordnet werden konnten. Die 

deutliche Differenz sowohl in der Kategori-

enanzahl als auch in der Maximalzahl der 

Beiträge pro Kategorie – 11 Beiträge der 

Textgruppe ‚Spiritualität‘ entfallen auf die 

Kategorie Palliativmedizin, während in der 

Textgruppe ‚Religion‘ die meistverwendete 

Kategorie Ethik fast doppelt so viele, näm-

lich 20 Beiträge enthält – ist durch den Grö-

ßenunterschied zwischen den Textkorpora zu 

erklären: Innerhalb der Textgruppe ‚Spiritua-

lität‘ (n=42) macht eine fünfmal vergebene 

Kategorie fast 12 % der Gesamtmenge aus, 

innerhalb der Textgruppe ‚Religion‘ (n=138) 

lediglich 3,6 %. Entsprechend wurde bei der 

Inhaltsanalyse der Textgruppe ‚Spiritualität‘ 

in ca. 26 % aller Fälle das Schlagwort Pallia-

tivmedizin vergeben, während nur etwa jeder 

siebte Beitrag der Textgruppe ‚Religion‘ der 

Kategorie Ethik zugeordnet worden ist (ca. 

14,5 %). 
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Tabelle 6: Kategorien, denen die Beiträge aus der Gruppe ‚Religion‘ (n=138) häufiger (≥ 5) zugeordnet 

werden konnten (mehrfache Kategorisierung war möglich); mit Textbeispielen 
 
Kategorie Anzahl Beispiel 
Ethik 20 „Artificial fertility control and medically assisted reproduction were opposed 

by conservative religions and philosophies, whose adherents might object to 

participation in this process.“ (Sarkar 2006, S. 166) 
Migration /  
Interkulturalität 

18 „Diversity is thus understood as encompassing a mosaic of races, ethnic and 

religious backgrounds, sexual orientations, family situations or physical abili-

ties.“ (Vinz/Dören 2007, S. 370) 
Gesundheits- 

politik 
14 „Auch wird zum Beispiel argumentiert, dass für viele Rauchverbotsbefürwor-

ter die Gesundheitspolitik ‚missionarisch eifernd zur Religion‘ geworden sei 

[…].“ (Mons/Pötschke-Langer 2010, S. 149 mit Rekurs auf: Parr 2007) 
Prävention 8 „Zu christlicher Pädagogik und Erwachsenenbildung gehören schon im Sinne 

von Prävention und Gesundheitsförderung seriöse Information und Erziehung 

zum verantwortlichen Umgang mit der eigenen und fremden Gesundheit 

[…].“ (Baumann 2008, S. 64) 
Psychiatrie / 

Psychotherapie 

/ psychische 
Störungen 

8 Therapieziel: „Thematisierung und Umgang mit existenziellen Fragen (Angst 

vor Tod, Sterben, Einsamkeit, Angst vor medizinischen Behandlungen, Sorge 

um nahestehende Personen, Sinnfragen, Spiritualität und Religion).“ (Fyd-
rich/Ülsmann 2011, S. 115-116) 

Recht 8 „Durch eine Obduktion können Grundrechte aus mehreren Artikeln des 

Grundgesetzes tangiert sein. Zu nennen sind […] die Religions- und Gewis-
sensfreiheit des Art. 4 Abs. 1 GG, […].“ (Dettmeyer/Schmidt/Madea 2000, S. 

26) 
Drogenkonsum 

/ Sucht 
7 „Protective factors in adolescence include family attachment, parental harmo-

ny, and religious involvement, and in adulthood, well-managed drinking envi-
ronments and marriage […].“ (Roviš 2010, S. [7]) 

Ökologie /  
Umwelt 

7 „Die Rolle von Umwelt einschließlich Natur ist weit gefächert und reicht von 

psychologischen bis hin zu religiösen Funktionen […].“ (Fehr 2009, S. 10) 
Versorgungs- 

forschung 
7 „Psychiatrische Langzeitbetreuung wird in einem den Gebietskörperschaften 

gehörenden Krankenhaus mit 114 Betten angeboten, ein religiöser Orden un-

terhielt eine weitere Einrichtung für stationäre Langzeitbetreuung mit 89 Bet-

ten […].“ (Becker et al. 2002, S. 75) 
Chronische 

Erkrankung 
6 „So könnten Spiritualität und Religiosität über die Verfügbarkeit verschiede-

ner positiver Interpretationen und Erklärungen für Erfahrungen des Leidens 

die Anpassung an eine schwere Erkrankung und damit auch Sinngebung, 
Hoffnung und ein Gefühl der Kohärenz fördern.“ (Mehnert 2006, S. 783) 

Ernährung 6 „Dem noch in den 1960er Jahren religiös motivierten Anspruch auf die in 

Hinsicht auf Gottes Willen bestehende Unveränderlichkeit eines Lebensmit-
tels wie Wasser wird hingegen zur Zeit eine lediglich untergeordnete Bedeu-

tung zugewiesen.“ (Lux/Walter 2006, S. 387) 
Ökonomie 6 „Der von dieser Regelung [positive Sanktionierung] ausgehende Anreiz wird 

als geeignet angesehen, die Spendenbereitschaft unter Achtung moralischer, 
ethischer und religiöser Anschauungen zu stimulieren.“ (Henning/Greiner 

2000, S. 98; Einfügung F.J.) 
Palliativ- 
medizin 

6 „In die alltägliche palliativmedizinische Zusammenarbeit fließen ganz unter-
schiedliche religiöse und weltanschauliche Vorstellungen über Tod und Leben 

ein.“ (Borck 2006, S. 1127) 
Resilienz / 
Coping 

6 Form der Krankheitsbewältigung: „5. Suche nach Halt in der Religion (SR, 3 
Items): religiös orientierte Verhaltensweisen sowie die Suche nach dem Sinn 

der Erkrankung.“ (Rudolph/Schweizer/Thomas 2006, S. 185) 
Impfung 5 „Planer von Public Health-Maßnahmen sollten anerkennen, dass verschiedene 

soziale und religiöse Gruppen die Interventionen aus unterschiedlicher Per-
spektive wahrnehmen und bewerten.“ (Marckmann 2009, S. 8) 
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Werden die durch die inhaltsbezogene Ana-

lyse generierten Kategorien miteinander ver-

glichen, fällt zunächst zweierlei auf: Zum 

einen finden sich die 6 in Tabelle 5 aufgelis-

teten Kategorien (Palliativmedizin; Präventi-

on; Psychiatrie/Psychotherapie/psychische 

Störungen; Versorgungsforschung; chroni-

sche Erkrankung; Drogenkonsum/Sucht) 

auch in Tabelle 6 wieder. Dies könnte dafür 

sprechen, dass Begriffe wie Spiritualität oder 

spirituell in ähnlichen gesundheitswissen-

schaftlichen Themenfeldern bzw. For-

schungskontexten auftauchen wie beispiels-

weise die Begriffe Religion, Religiosität oder 

religiös. Anderseits fehlen in Tabelle 5 gera-

de jene Kategorien, die in der Textgruppe 

‚Religion‘ (Tabelle 6) besonders häufig ver-

geben worden sind: Ethik, Migrati-

on/Interkulturalität und Gesundheitspolitik. 

Dies kann nicht in allen Fällen durch die 

Größendifferenz der Textkorpora begründet 

werden: Während 4 Beiträge der Gruppe 

‚Spiritualität‘ – also immerhin ca. 9,5 % aller 

Texte – der Kategorie Ethik zugeordnet wur-

den und damit nur knapp nicht in Tabelle 5 

aufgenommen worden sind, wurde das 

Schlagwort Migration/Interkulturalität nur 

einmal und das Schlagwort Gesundheitspoli-

tik gar nicht vergeben. Besonders im Hin-

blick auf die beiden letztgenannten Katego-

rien ist also zu konstatieren, dass es bestimm-

te Themenfelder in der deutschsprachigen 

Public Health-Forschung gibt, in denen zwar 

häufig ein religiöses Begriffsspektrum Ver-

wendung findet, das Spiritualitätskonzept 

aber keine Rolle zu spielen scheint. Die Fest-

stellung trifft in geringerem Maße auch auf 

die Kategorien Recht (n=1), Ökolo-

gie/Umwelt (n=1), Ernährung (n=1) und 

Ökonomie (n=0) zu, jedoch nicht auf die 

Kategorien Resilienz/Coping (n=4) und Imp-

fung (n=2), da diese – obzwar nicht in Tabel-

le 5 aufgeführt – in Relation zur kleineren 

Größe der Textgruppe ‚Spiritualität‘ gesetzt 

werden müssen und prozentual gesehen sogar 

häufiger Verwendung fanden als die entspre-

chenden Kategorien in der Textgruppe ‚Reli-

gion‘ (Tabelle 6), nämlich ca. 4,8 % im Ver-

gleich zu ca. 4,3 % (Impfung) bzw. ca. 9,5 % 

im Vergleich zu nur ca. 3,6 % (Resili-

enz/Coping). 

Diskussion 

Dominanz des Religiösen 

Die bloße Zahl der Suchtreffer kann ohne 

Vergleich zu anderen vermutlich eher margi-

nal behandelten Gegenständen nur schwer 

eingeschätzt werden. Die ergänzende Inhalts-

analyse hat jedoch gezeigt, dass die Thematik 

Religion/Spiritualität in den untersuchten 

deutschen Fachbüchern und -zeitschriften der 

Gesundheitswissenschaft meist nur spora-

disch in bestimmten Forschungskontexten 

angesprochen wurde. Abgesehen von den in 

Tabelle 5 und 6 zusammengetragenen Text-

stellen fanden die gesuchten Begriffe oft nur 

am Rande Erwähnung. Ein Beispiel: Seit 

dem Jahr 2000 wurden in der Zeitschrift Das 

Gesundheitswesen insgesamt 7 Beiträge ver-

öffentlicht, die den Begriff Spiritualität 

und/oder das Adjektiv spirituell* beinhalten 

(Stand: 12.03.2011). Aber in lediglich einer 

Publikation wurde ein Hinweis auf religiö-

se/spirituelle Aspekte für so relevant erach-

tet, dass er Aufnahme in den Abstract fand 

(Thanner/Loss/Nagel 2010). Wird die Be-

griffssuche in den Fachzeitschriften also auf 

Titel und/oder Abstract beschränkt, um auf 

diese Weise nur jene Beiträge herauszufil-

tern, in denen Religion/Spiritualität eine 

zentralere Bedeutung beigemessen worden 

ist, endet die Suche in der Regel (fast) ergeb-

nislos.  

Allerdings ist seit 2002-2004 eine vermehrte 

Benutzung der hier verwendeten Suchbegrif-

fe feststellbar, was auf den ersten Blick dafür 

sprechen könnte, dass das vor allem in den 

USA populär gewordene Forschungsgebiet 

(„Religion-Health Connection“) langsam 
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auch in der deutschen Gesundheitswissen-

schaft Fuß fasst bzw. mehr in den Vorder-

grund rückt. Diese Tendenz ist jedoch – trotz 

der beiden Schwerpunktthemenhefte, die 

eher den Begriff Spiritualität betonen – nur 

im Hinblick auf das religiöse Suchraster 

deutlich zu beobachten; ein Umstand, der 

dem allgemeinen Trend entgegenzulaufen 

scheint. Denn: Spätestens seit Mitte der 

1990iger Jahre ist für die internationale Ge-

sundheitsforschung eine verstärkte Hinwen-

dung zum Spiritualitätsbegriff zu konstatie-

ren (vgl. Utsch/Klein 2011, S. 25-26). Vor 

diesem Hintergrund stellt die steigende Do-

minanz des Religionsbegriffs in den analy-

sierten Publikationen eine Besonderheit dar. 

Zwar gibt es Hinweise darauf, dass der Reli-

gionsbegriff auch den gesundheitswissen-

schaftlichen Diskurs in den USA dominierte 

und das Spiritualitätskonzept in der amerika-

nischen Public Health-Forschung ver-

gleichsweise spät eintraf: Sucht man im 

American Journal of Public Health den Be-

griff religio* im Titel und/oder Abstract, 

werden für den Zeitraum von Januar 1911 bis 

März 2011 immerhin 59 Treffer angezeigt, 

während für den Suchbegriff spiritual* nur 

13 Treffer ausgegeben werden. Aber es ist 

absehbar, dass sich der allgemeine Trend 

zukünftig auch im American Journal of 

Public Health widerspiegeln wird. Über 

90 % der Beiträge (12 von 13), in denen zu-

mindest ein Wort mit dem Bestandteil spiri-

tual im Titel und/oder Abstract vorkommt, 

wurden im oder nach dem Jahr 2002 publi-

ziert. Dass die Suche nach Beiträgen, die seit 

Januar 2002 veröffentlicht wurden und deren 

Titel und/oder Abstract den Begriff religio* 

enthält, 15 Treffer ergab, zeigt zum einen, 

dass das Themenfeld Religion/Spiritualität 

insgesamt an Bedeutung gewinnt – 27 der 72 

Beiträge (37,5 %) erschienen in bzw. nach 

2002 –, und zum anderen, dass der Begriff 

Spiritualität inzwischen fast genauso oft ge-

braucht wird wie der zuvor nahezu aus-

schließlich verwendete Religionsbegriff. An 

dieser Stelle lässt sich nur darüber spekulie-

ren, ob diese Entwicklung sich fortsetzt und 

der spirituellen Dimension von Gesund-

heit/Krankheit in der amerikanischen Public 

Health-Forschung, für die hier die Publikati-

onen im American Journal of Public Health 

als ein Indikator gewählt wurden, in naher 

Zukunft sogar mehr Gewicht beigemessen 

werden wird als dem Faktor Religion. Frag-

lich ist auch, ob die Forschungstrends im 

anglophonen Raum die deutsche Gesund-

heitswissenschaft beeinflussen und so mittel-

fristig zu einer erhöhten Wahrnehmung spiri-

tueller Aspekte führen, oder ob die hier fest-

gestellte gegenläufige Tendenz stabil bleibt 

oder sich gar ausweitet. Dies hängt vor allem 

davon ab, welche Gründe es für die Domi-

nanz des Religiösen in der Gesundheitswis-

senschaft gibt und in welchen Diskursen spe-

ziell der Religionsbegriff stark verankert ist. 

Religion im Public Health-Diskurs 

Für die bessere Einordnung der Resultate und 

die weiterführende Diskussion erweist es sich 

als sinnvoll, die thematischen Inhalte der 

Textgruppe ‚Religion‘ einer näheren Be-

trachtung zu unterziehen. Daher sollen die 15 

in Tabelle 6 aufgelisteten gesundheitswissen-

schaftlichen Themen- und Forschungsfelder, 

die zunächst disparat erscheinen, zu drei 

übergreifenden Kategorien zusammengefasst 

und jeweils kommentiert werden. Da sich 

zwischen den inhaltlichen Bereichen vielfäl-

tige Überlappungen und Querverbindungen 

ergeben, erfüllt die Dreiteilung einen nur 

heuristischen Zweck. 

1. Religion und öffentliche Gesundheit 

(Ethik; Migration/Interkulturalität; Ge-

sundheitspolitik; Recht; Ökolo-

gie/Umwelt; Versorgungsforschung; Öko-

nomie; Impfung): Aus dem Rahmen fällt 

das für den Bereich der Gesundheitspoli-

tik ausgewählte Textbeispiel 

(Mons/Pötschke-Langer 2010, S. 149), da 
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in der zitierten Passage Religion nicht als 

ein für die Gesundheitsforschung wichti-

ger (personaler) Kontextfaktor diskutiert 

wird, sondern deutlich wird, wie religiöse 

Metaphorik als rhetorische Strategie ein-

gesetzt werden kann: Immer dann, wenn 

einem (gesundheitlichen) Ziel scheinbar 

ultimative Bedeutung zugemessen wird, 

besteht die Möglichkeit, diese Zuschrei-

bung als quasi religiös zu bezeichnen – 

eine Argumentationsfigur, die in postsä-

kularen Gesellschaften häufig verwendet 

wird, um entweder alternativmedizinische 

Therapieangebote zu diskreditieren, oder 

aber die aus christlich-religiöser Sicht zu 

hohe Wertaufladung zu kritisieren, die im 

Hinblick auf die Gesundheits- und Well-

nesskultur konstatiert wird (z.B. Grund-

mann 2006; 2010; Lütz 2005; 2006). 

Meistens aber wird der Religionsbegriff 

nicht in rhetorischer Funktion, sondern im 

Zusammenhang mit ethischen und ge-

sundheitspolitischen Problemfeldern ver-

wendet: Die Impfdiskussion, die als eige-

ne Kategorie isoliert worden ist, z.B. aber 

auch den Schlagwörtern Ethik, Gesund-

heitspolitik, Recht oder Versorgungsfor-

schung hätte zugeordnet werden können, 

illustriert den Punkt. Zudem offenbart sie 

die oft ambivalente Haltung von Gesund-

heitsforscher/inne/n zur Religion: Einer-

seits werden individuelle oder gruppen-

spezifische religiöse Vorstellungen und 

Werte nicht selten als Blockaden in der 

flächendeckenden, öffentlichen Gesund-

heitsversorgung wahrgenommen. Zwi-

schen religiösem Imperativ, der Glauben 

über Gesundheit setzt, und gesundheitli-

chem Imperativ, der Gesundheit über 

Glauben stellt, besteht ein nicht zu unter-

schätzendes Konfliktpotential. Anderer-

seits sind Bewusstsein und Akzeptanz da-

für gewachsen, dass die Pluralität von 

Meinungen, Lebensentwürfen sowie von 

Gesundheits- und Krankheitskonzepten 

ein notwendiger und bereichernder Teil 

einer multikulturellen und multireligiösen 

Gesellschaft ist. Diese Ambivalenz von 

Konflikt und Akzeptanz, die nicht zuletzt 

auf einem beständigen Perspektivwechsel 

zwischen persönlicher Freiheit und gesell-

schaftlicher Verantwortung, zwischen re-

ligiös und medizinisch definierten Werten 

und Normen zurückgeführt werden kann, 

zeigt sich in politischen, juristischen oder 

ökonomischen Diskursen sowie besonders 

in ethischen und kulturellen Divergenzen. 

Es verwundert daher nicht, dass Ethik und 

Migration/Interkulturalität jene Katego-

rien waren, die am häufigsten vergeben 

wurden. Die Zentralität der Kategorie 

Ethik spiegelt womöglich die noch immer 

tragende Rolle christlicher Kirchen in bio-

ethischen Grundsatzdebatten sowie in der 

Krankenhausversorgung wider. Die Kate-

gorie Migration/Interkulturalität könnte 

besonders auf die wachsende Zahl musli-

mischer Bürger/innen hindeuten, die zu-

nehmend die soziale Landschaft und das 

Gesundheitswesen in Deutschland mitprä-

gen. 

2. Religion als Gesundheitsressource (Prä-

vention; Drogenkonsum/Sucht; Ernäh-

rung; Resilienz/Coping): Während religiö-

se Wertvorstellungen im öffentlichen Ge-

sundheitsdiskurs nicht nur als moralische 

Orientierungshilfe, sondern zuweilen auch 

als Störfaktor für den technisch-

medizinischen Fortschritt oder die umfas-

sende Gesundheitsversorgung angesehen 

werden, zeichnen jene Beiträge, die sich 

mit Religion als einem sozialmedizini-

schen Faktor auseinandersetzen, ein fast 

ausschließlich positives Bild: Religion 

wird weder als psychosozialer Stressor 

noch als Risikofaktor betrachtet, sondern 

kommt als eine verhaltensregulierende 

Kraft oder Bewältigungsstrategie in den 

Fokus. Insofern religiöse Verhaltensvor-
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schriften öffentliche Gesundheitspro-

gramme nicht gefährden – wie z.B. im 

Textbeispiel zum Schlagwort Ernährung 

angedeutet –, also Gegenstand des öffent-

lichen Gesundheitsdiskurses werden, wird 

religiös begründetem Gesundheitsverhal-

ten (Speisegebote, Hygienevorschriften, 

Alkohol- und Drogenverbote usf.) in der 

Regel eine präventive bzw. gesundheits-

förderliche Rolle bescheinigt. Dies gilt 

auch und besonders für die kognitiv-

emotiven Effekte, die einer religiösen Le-

benshaltung zugeschrieben und als sinn-

stiftend charakterisiert werden. 

3. Religion in (medizinisch-

psychologischen) Grenzsituationen (Psy-

chiatrie/Psychotherapie/psychische Stö-

rungen; chronische Erkrankung; Pallia-

tivmedizin): Den religiösen Bedürfnissen, 

Bewältigungsstilen und Vorstellungen von 

Patient/inn/en wird oft erst dann Beach-

tung geschenkt, wenn Patient/inn/en als 

psychisch bzw. körperlich chronisch 

krank gelten und/oder mit Sterben und 

Tod konfrontiert sind. Auf dieses Phäno-

men weisen nicht nur die kategorisierten 

Zeitschriftenbeiträge hin, sondern bei-

spielsweise auch der einzige gefundene 

Wörterbucheintrag. Zwar ist es begrü-

ßenswert, dass das Lemma „Religiosität“ 

in das Wörterbuch Public Health Auf-

nahme gefunden hat. Aber dessen Expli-

kation als eine „häufig von Betroffenen 

gesuchte Unterstützung durch intensiven 

Glauben an eine übergeordnete Ord-

nungsmacht“ (Haisch et al. 1999, S. 332) 

bei chronischer Krankheit oder in finalen 

Krankheitsphasen deutet auf mindestens 

zwei Probleme hin: Die Formulierung 

zeigt zum einen, dass ein verengtes Reli-

gionsverständnis zugrunde liegt, Religio-

sität wird primär über den Glauben an ei-

ne höhere Macht charakterisiert, was (a) 

eher handlungsbezogene Aspekte von Re-

ligiosität ausspart und (b) einige nicht-

christliche Religionen (z.B. buddhistische 

oder polytheistische Traditionen) tenden-

ziell ausgrenzt. Zum anderen wird impli-

ziert, Religiosität spiele erst dann eine re-

levante Rolle, wenn sich Patient/inn/en in 

Extremsituationen befinden (Chronizität 

bzw. Terminalität). 

Wenn Religion als eine gesundheitsrelevante, 

persönlichkeits- und gesellschaftsprägende 

Kraft aufgefasst wird und nicht – wie z.B. in 

der Einführung von Klemperer (2010) ge-

schehen – lediglich als inzwischen über-

kommenes Erklärungsmodell medizinischer 

Tatsachen hingestellt wird, dann zeigt sie 

sich im deutschen Public Health-Diskurs vor 

allem in drei Facetten: Religion bietet mora-

lische Orientierung in heiklen ethischen und 

gesundheitspolitischen Fragen; Religion be-

einflusst das Gesundheitsverhalten gläubiger 

Menschen und hat insofern einen indirekten 

Effekt auf das Wohlbefinden; und sie wird 

vor allem dann bedeutsam, wenn Menschen 

angesichts schwerer oder terminaler Erkran-

kungen nach Halt und Sinn suchen. Dieses 

Religionsverständnis ist nicht nur implizit 

christlich – z.B. im Hinblick auf die Ineins-

setzung von Ethik/Moral und Religion –, 

sondern auch in anderer Hinsicht nicht um-

fassend. Um nur zwei Beispiele anzuspre-

chen, die auch von Walach/Kohls (2008) 

betont werden: Zum einen stellen sie mit 

Rekurs auf andere Studien (vor allem: 

Nairn/Merluzzi 2003) heraus, dass „Religio-

sität offenbar unabhängig von anderen Kon-

strukten im Gefüge der inneren Ressourcen“ 

(Walach/Kohls 2008, S. 43) Effekte zeitigen 

kann, sprich: im hohen Maße, aber eben nicht 

ausschließlich vermittelt über andere psycho-

soziale Verhaltensvariablen wirksam zu sein 

scheint. Zum anderen machen die Autoren 

auf die Schattenseite des Religiösen auf-

merksam: „Dort wo sich Religion vor allem 

negativ äußert – als Angst vor einem strafen-
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den Gott, als Behinderung von Lebensent-

würfen, als sozialer Druck – dort hat sie vor 

allem negative Auswirkungen“ (Walach/ 

Kohls 2008, S. 44). Aber auch der Spirituali-

tätsbegriff, der in der religionspsychologisch 

orientierten Forschung Konjunktur hat, weil 

er als konfessionsübergreifender und konzep-

tionell offener als der Religionsbegriff gilt, 

zeigt sich im Kontext der analysierten ge-

sundheitswissenschaftlichen Literatur zu-

mindest auf bestimmte Themen- und For-

schungsfelder verengt. 

Spiritualität im Public Health-Diskurs 

Die diagnostizierte Dominanz des Religions-

begriffs im untersuchten Textkorpus ist nicht 

nur darauf zurückzuführen, dass christliche 

Religion(en) in Deutschland noch immer eine 

wichtige Stimme im ethisch-politischen Ge-

sundheitsdiskurs darstellen. Wahrscheinlich 

spielen auch theoretisch-methodische Vo-

raussetzungen in der Gesundheitswissen-

schaft eine Rolle: Die zumeist epidemiolo-

gisch ausgerichteten Public Health-Studien 

begreifen Religion – wenn sie diese über-

haupt miterfassen – vor allem im Sinne von 

Konfessionszugehörigkeit, ziehen diese also 

lediglich als (nur sehr begrenzt aussagekräf-

tige) demographische Variable mit in Be-

tracht. Es ist klar, dass der komplexe Zu-

sammenhang zwischen Religion und Ge-

sundheit nicht annährend dadurch erklärt 

werden kann, dass eine positive oder negati-

ve Korrelation zwischen Religionszugehö-

rigkeit und bestimmten Gesundheits- oder 

Lebensqualitätsmaßen gemessen wird. Es 

kommt vielmehr auf die Verschränkung vie-

ler Faktoren an, beispielsweise darauf, ob die 

befragte Person sich in der Kirche, der sie 

formal angehört, engagiert und aufgehoben 

fühlt. 

Spiritualität hingegen ist ein Konzept, das 

trotz seines (katholisch-)christlichen Ur-

sprungs (Baier 2006, S. 21-29; Schmucker 

2009, S. 67-68) in der Regel als scheinbar 

transkonfessionelle Sinnsuche und -

gestaltung bzw. als individueller Transzen-

denzbezug in postsäkularen westlichen Mul-

tioptionsgesellschaften verstanden wird 

(Knoblauch 2006). Die verbreitete Tendenz, 

Religion(en) eher mit der öffentlichen Sphäre 

und institutionell verankerten Gemeinschaf-

ten zu assoziieren und Spiritualität(en) im 

Gegensatz dazu als weitestgehend persönli-

che Phänomene zu konstruieren, ist auf den 

zweiten Blick wenig plausibel. Schließlich ist 

die Bandbreite individueller Erfahrungs- und 

Glaubensformen auch innerhalb kirchlicher 

Gemeinden groß (Bochinger/Engelbrecht/ 

Gebhardt 2009), und Menschen, die sich de-

zidiert als spirituell und nicht als religiös 

bezeichnen, sind oft Teil eines kulturellen 

Milieus, in dem eine verblüffend hohe Kon-

gruenz von Werten, Denk- und Verhaltens-

mustern beobachtet werden kann (im Hin-

blick auf die New Age Bewegung siehe z.B. 

Hanegraaff 1996). Aber diese oft implizite 

Dichotomie zwischen Religion und Spiritua-

lität mag ein Grund dafür sein, dass der Ter-

minus Religion im Rahmen der Public 

Health-Forschung, wenn überhaupt, dann nur 

sehr langsam vom Spiritualitätsbegriff ver-

drängt zu werden scheint.  

Die verbreitete Tendenz, Religion mit Insti-

tution und Spiritualität mit Individualität zu 

assoziieren, könnte begreiflich machen, wa-

rum Kategorien wie Migration, Gesundheits-

politik, Recht oder Ökonomie zwar in der 

Textgruppe ‚Religion‘ häufig vergeben wor-

den sind, aber in der Textgruppe ‚Spirituali-

tät‘ kaum oder nicht vorkamen. Während 

also gerade die erste und wichtigste Facette 

(öffentliche Gesundheit) des gesundheitswis-

senschaftlichen Religionsdiskurses im Spiri-

tualitätsdiskurs fehlt, können die beiden an-

deren übergreifenden Kategorien auch aus 

den 6 Schlagworten gebildet werden, die am 

Häufigsten innerhalb der Textgruppe ‚Spiri-

tualität‘ identifiziert worden sind: Auch Spi-
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ritualität wird als eine präventiv wirksame 

persönliche Gesundheitsressource aufgefasst 

und im Hinblick auf den individuellen Um-

gang mit Grenzsituationen wertgeschätzt. 

Eine besondere Bedeutung kommt dem Be-

griff Spiritualität dabei in palliativmedizini-

schen Kontexten zu. Dies ist vermutlich auch 

darauf zurückzuführen, dass die WHO 

(2011) ihn in ihrer Definition von palliative 

care explizit verwendet hat. Für die wichtige 

Rolle des Spiritualitätskonzepts in diesem 

Zusammenhang spricht nicht nur der Um-

stand, dass Tabelle 5 von der Kategorie Pal-

liativmedizin angeführt wird, sondern bei-

spielsweise auch die schon erwähnte einseiti-

ge Verwendung des Adjektivs spirituell im 

Lexikon Gesundheitsmanagement (Burchert 

2011, S. 141, 201). Dieser Befund wird durch 

eine Durchsicht deutschsprachiger Hand- und 

Lehrbücher der Palliativmedizin bzw. -pflege 

neueren Datums bestätigt: Während in der 

Hälfte der Fälle ein Kapitel zum Thema Spi-

ritualität aufgenommen wurde (z.B. Aul-

bert/Nauck/Radbruch (Hrsg.) 2008, Kapitel 

7; Bausewein/Roller/Voltz (Hrsg.) 2010, 

Kapitel 18; Kloke/Reckinger/Kloke (Hrsg.) 

2009, Kapitel 6; Student/Napiwotzky 2007, 

Kapitel 10), gibt es nur ein Werk, das eher 

auf den Komplementärbegriff Religion ab-

hebt (z.B. Knipping (Hrsg.) 2008, Teil IV) 

und drei Bücher, in denen der Sachverhalt 

nicht eigens beleuchtet wird (Huse-

bø/Klaschik 2009; Kränzle/Schmid/Seeger 

(Hrsg.) 2010; Weissenberger-Leduc 2008). 

Ein weiteres Beispiel möge abschließend die 

sich abzeichnende enge Verbindung zwi-

schen Spiritualität und Palliativmedizin in 

der deutschen Gesundheitsforschung weiter 

beleuchten. Gleichzeitig weist das Beispiel 

auf die konzeptionelle Verengung hin, die 

ggf. mit dieser Verknüpfung einherzugehen 

droht: Das inzwischen in der deutschen Uni-

versitätslandschaft institutionell verankerte 

Schlagwort Spiritual Care ist nicht nur be-

griffs-, sondern auch ideengeschichtlich an 

die (im westlichen Kulturkreis vor allem 

christlich motivierte) palliativmedizinische 

Krankenpflege (Palliative Care) angelehnt 

(zur Geschichte des Begriffs vgl. Stolberg 

2007). Von den 384 in der Datenbank Pub-

Med gefundenen Einträgen, die den Begriff 

spiritual care im Titel tragen, beinhalten 277 

(ca. 72 %) auch das Wort nursing und 87 (ca. 

23 %) das Adjektiv palliative im Titel 

und/oder im Abstract (Stand: 12.03.2011). 

Der Jesuit und Arzt Eckhard Frick (2011, S. 

407) argumentiert zwar, dass das Konzept 

trotz seiner Herkunft „nicht auf die Rahmen-

bedingungen von Sterben und Tod […] ein-

geengt werden“ sollte, sondern der ursprüng-

liche „Kontext des Lebensendes […] viel-

mehr exemplarisch für alle Schwellensituati-

onen des Lebens“ stünde. Aber damit öffnet 

er das Konzept noch nicht explizit für die 

religiöse/spirituelle Gesamtbiographie und 

die alltäglichen Herausforderungen des Men-

schen: Spirituelle Überzeugungen und Ver-

haltensweisen sind für Gesundheitsforschung 

und -förderung nicht nur in medizinisch-

psychologisch definierten Grenzsituationen 

(z.B. Geburt, Krankheit, Alter, Tod) von 

Wichtigkeit, sondern sollten auch in ihrem 

übergreifenden soziokulturellen und lebens-

geschichtlichen Kontext analysiert werden. 

Schlussfolgerungen 

Die systematische Erforschung von Religi-

on(en) und Spiritualität(en) als potentiell 

gesundheitsrelevante Faktoren ist ein Deside-

rat in der deutschen Gesundheitswissen-

schaft. Obwohl es vielfältige Verbindungen 

zwischen gesundheitlichen und religiösen 

Aspekten gibt, die nicht mysteriöser Natur, 

sondern, ganz im Gegenteil, Gegenstand se-

riöser Forschung sind, finden sich nur ver-

einzelt Hinweise auf dieses Themengebiet in 

einschlägigen Einführungen in die Gesund-

heitswissenschaft, gesundheitswissenschaft-
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lichen Hand- und Wörterbüchern sowie 

Fachzeitschriften.  

Die Tendenz, die gesundheitliche Bedeutung 

von Religion bzw. Spiritualität erst am Ende 

des Lebens zuzuerkennen, also dann, wenn 

Betroffene sich mit größerer Wahrschein-

lichkeit mit dem Sinn des Lebens und einem 

etwaigen postmortalen Dasein auseinander-

setzen, kann dazu führen, dass die teils das 

alltägliche Gesundheitsverhalten und -

bewusstsein prägende Kraft religiö-

ser/spiritueller Lebensorientierungen und 

Praktiken zu wenig Berücksichtigung findet. 

Dabei bietet doch gerade die interdisziplinäre 

und methodenplurale Gesundheitswissen-

schaft die Chance, die gesundheitliche Rele-

vanz religiöser und spiritueller Faktoren in 

allen Lebensbereichen und -situationen zu 

erfassen. Zudem könnte sie ein verkürztes 

Religions- bzw. Spiritualitätsverständnis, das 

entsprechende Engführungen bedingen kann, 

um die notwendige sozialmedizinische und 

religionssoziologische Perspektive ergänzen 

(vgl. auch den Hinweis bei Badura 2011, S. 

28). Der (zu Unrecht anachronistisch wir-

kende) Religionsbegriff, der den gesund-

heitswissenschaftlichen Diskurs in Deutsch-

land derzeit dominiert, erinnert daran, dass 

eine gesellschaftlich-systemische Sicht auf 

Religion bzw. Spiritualität für die Gesund-

heitsforschung von Belang ist. Beide Phäno-

mene können und dürfen trotz der makroso-

zial bedingten bzw. ermöglichten Subjekti-

vierung des Glaubens nicht ausschließlich 

individualpsychologisch verstanden werden. 

Im Idealfall kreist auch die gesundheitsbezo-

gene Religionsforschung um das crux inter-

pretum jeder sozialwissenschaftlich orientier-

ten Disziplin: um das nur schwer fassbare 

Verhältnis zwischen Mikro- und Makroebe-

ne. Wenn man denn die üblich gewordene 

heuristische Differenzierung von Religion 

(im Sinne von Kirchlichkeit) und Spiritualität 

(im Sinne autonomer Suchbewegungen) ak-

zeptieren mag, so lässt sich dieses Kreisen 

präzisieren: Es geht um den Zusammenhang 

zwischen Gesundheit/Krankheit und Spiritua-

lität(en) in religiösen Milieus unter den 

Rahmenbedingungen eines spezifischen Ge-

sundheitssystems sowie eines bestimmten 

soziokulturellen Umfeldes.  

Es ist Zeit, dass die in den USA bereits flo-

rierende Erforschung der „Religion-Health 

Connection“ um eine möglichst ideologie-

freie gesundheitswissenschaftliche Perspek-

tive ergänzt wird. Die in den Tabellen 5 und 

6 aufgeführten Leuchtturmbeispiele zeigen 

bereits an, wie vielversprechend und vielsei-

tig ein solches Unterfangen sein kann. Die 

seit 2002 steigende Zahl gesundheitswissen-

schaftlicher Beiträge, die religiöse und/oder 

spirituelle Aspekte zumindest tangieren, 

könnte ein Hinweis darauf sein, dass dem 

gegenwärtig noch marginalisierten Thema 

Religion/Spiritualität zukünftig mehr Auf-

merksamkeit in der deutschen Public Health-

Forschung geschenkt werden sollte. 
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Zusammenfassung 

„Achtsamkeit“ hat in Medizin und Psychotherapie zunehmend an Interesse und Bedeutung gewon-

nen. Dieser Beitrag beschäftigt sich mit den buddhistischen Wurzeln des Konzepts und damit, wie 

dieses in das Gesundheitswesen übertragen wurde. Wenig erforscht ist, inwieweit die vermuteten 

Wirkfaktoren tatsächlich zutreffen, insbesondere in multimodalen Behandlungsprogrammen für 

spezielle Patientengruppen, in denen formale Meditation nicht im Vordergrund steht. Für die weite-

re Forschung hilfreiche Differenzierungen des Achtsamkeitskonzepts werden diskutiert. 

Schlüsselwörter: Achtsamkeit, Akzeptanz, Gewahrsein, Psychotherapie, Meditation, Trauer 

 

It helps to know that pain comes and goes 

Mindfulness and Spirituality 

 

Abstract  

Mindfulness has become a concept of increasing attention and impact in modern medicine and psy-

chotherapy. In this text, the Buddhist roots of mindfulness will be described and how mindfulness 

has been integrated into the health care system. At the moment, there is little empirical evidence of 

the underlying mechanisms of mindfulness, particularly in multimodal interventions without a focus 

on formal meditation. Differentiations of the concept, which might be helpful for further research, 

will be discussed.  

Keywords: Mindfulness, Acceptance, Awareness, Psychotherapy, Meditation, Grief 
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Einleitung 

„Achtsamkeit“, ein ursprünglich buddhisti-

sches Konzept, ist in der Komplementärmedi-

zin und Psychotherapie populär geworden. 

Eine Suche nach dem Begriff (englisch: 

„Mindfulness“) in den Literaturdatenbanken 

MEDLINE und PsycINFO ergab über die 

letzten zehn Jahre hinweg einen exponentiel-

len Anstieg: von 38 Treffern im Jahr 2000 auf 

547 Publikationen im Jahr 2009.
1
 Achtsam-

keit wird als Heilmittel für die unterschied-

lichsten physischen und psychischen Leiden 

empfohlen und angewandt, von Depressionen 

und Abhängigkeitserkrankungen bis hin zu 

chronischen Schmerzen und Krebserkrankun-

gen. Auch zahlreiche Überblicksarbeiten und 

Metaanalysen zur Wirksamkeit achtsamkeits-

basierter Therapieansätze wurden bereits ver-

öffentlicht (Baer 2003; Grossman et al 2004; 

Michalak et al 2006; Öst 2008). Noch wenig 

und erst in jüngster Zeit erforscht wurde, wie 

Achtsamkeit eigentlich wirkt bzw. ob die 

landläufig angenommenen Wirkprinzipien 

tatsächlich zutreffen. Dies hängt auch mit 

Schwierigkeiten in Definition und Operatio-

nalisierung zusammen (Bishop et al 2004; 

Shapiro et al 2006), wobei gerade auch die 

Popularität des Begriffs möglicherweise zu 

seiner Unschärfe beiträgt. 

In diesem Beitrag sollen die Fragen diskutiert 

werden, wie sich therapeutisch angewandte 

Achtsamkeit zur spirituellen Praxis verhält 

und wie Menschen ohne vorherige Erfahrung 

mit Meditation das Konzept verstehen und in 

ihren Alltag einbauen können. Relevant ist 

dies insbesondere bei multimodalen Behand-

lungsprogrammen für spezielle Zielgruppen, 

bei denen formale Meditation nicht im Vor-

dergrund steht. Abschließend sollen Differen-

zierungen genannt werden, die für die weitere 

Forschung hilfreich sein können. 

                                                
1 Es wurden alle Arten von Publikationen (empirische 

Originalarbeiten, Überblicksarbeiten, Bücher, Disserta-

tionen, Rezensionen...) einbezogen. 

Achtsamkeit im Buddhismus 

Die lexikalische Bedeutung von „achtsam“ 

meint (v. a. in der Alltagssprache) „aufmerk-

sam, wachsam“ oder auch „vorsichtig, sorg-

fältig“ (http://www.duden.de). Das Wort wird 

– entsprechend der ersten Bedeutung und 

doch darüber hinausgehend – zur Übersetzung 

eines zentralen Inhalts buddhistischer Lehre 

verwendet (in der Sprache der Originaltexte 

Pali: Sati). Dabei werden als treffendere 

Übertragung auch „Gewahrsein“ oder „Geis-

tesgegenwart“ vorgeschlagen (Weber 2010). 

Kabat-Zinn, der bereits in den 70er Jahren das 

Programm „Stressbewältigung durch Acht-

samkeit“ entwickelte, definierte diese in einer 

vielfach rezipierten und nahe an den buddhis-

tischen Lehrtexten orientierten Weise als „das 

Bewusstsein, das entsteht, indem man der sich 

entfaltenden Erfahrung von einem Moment 

zum anderen bewusst seine Aufmerksamkeit 

widmet, und zwar im gegenwärtigen Augen-

blick und ohne dabei ein Urteil zu fällen“
2
 

(Kabat-Zinn 2003).  

Damit bezeichnet er einen Bewusstseinspro-

zess, etwas Veränderliches, das trainiert wer-

den kann. In einer buddhistischen Übungsan-

weisung ist vom „reinen Beobachten“ die 

Rede, d.h. dem unabgelenkten Beobachten 

der äußeren und inneren Erfahrung in jedem 

Augenblick, ohne zu bewerten (Nyanaponika 

2007). Eingeübt wird Achtsamkeit in formaler 

Meditation, aber auch im Alltagsleben bei 

jeder Tätigkeit. 

Als Objekt der Meditation steht in Buddhas 

Lehrrede von den „Grundlagen der Achtsam-

keit“ der Körper – v.a. die Atmung – im Vor-

dergrund; weitere Objekte sind Gefühle, Geis-

teszustände (z.B. Zerstreuung) und Geistob-

                                                
2 Englischer Originaltext: „An operational working 

definition of mindfulness is: the awareness that emerg-

es through paying attention on purpose, in the present 

moment, and nonjudgmentally to the unfolding of 

experience moment by moment.“ Deutsche Überset-

zung übernommen von Bohus & Huppertz, 2006. 
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jekte (Nyanaponika 2007). Die Beschreibung 

der mit Meditation verbundenen Bewusstsein-

sprozesse stellt sich als nicht trivial heraus 

(Bishop et al. 2004; Brown & Ryan 2003). 

Die Meditationstechniken ähneln sich und 

unterscheiden sich doch im Detail, sowohl im 

Buddhismus, innerhalb dessen Zazen und 

Vipassana in Deutschland die bekanntesten 

und diejenigen mit dem größten Einfluss auf 

das Achtsamkeitskonzept sein dürften, als 

auch in mystischen Richtungen anderer Reli-

gionen und Weltanschauungen. Im Folgenden 

werden vor allem Begriffe aus der Theravada-

Tradition verwendet. Hilfreich erscheint eine 

Grundunterscheidung zwischen Konzentrati-

onsmeditation (auch Ruhemeditation/Samatha 

genannt) und Einsichtsmeditation (z.T. auch 

Achtsamkeitsmeditation/Vipassana genannt). 

In ersterer werden Störungen nur registriert, 

um sofort zum Atem (oder einem anderen 

Objekt, z.B. einem Mantra) zurück zu kehren. 

Auf die letztgenannte bezieht sich vor allem 

die therapeutisch genutzte Achtsamkeit: Hier-

bei werden alle Ereignisse (Sinnesempfin-

dungen, Gedanken, Gefühle) betrachtet, wie 

sie von Moment zu Moment im Feld des Ge-

wahrseins entstehen und vergehen, ohne dabei 

zu bewerten (Nyanaponika 2007). Außerge-

wöhnliche Bewusstseinszustände, die durch 

starke Konzentration entstehen können, wer-

den nicht angestrebt. 

Der Unterscheidung zwischen Konzentration 

und Achtsamkeit scheint die von einigen Au-

toren getroffene Differenzierung zwischen 

„fokussierter“ und „weiter“ Achtsamkeit bzw. 

zwischen Aufmerksamkeit und Gewahrsein, 

einem engen Fokus und einer weitwinkligen 

Einstellung des Bewusstseins zu entsprechen 

(Huppertz 2009). Dabei sind die beiden Qua-

litäten eng verzahnt und bedingen sich gegen-

seitig, sie werden als Kontinuum bzw. als 

„Vordergrund-Hintergrund-Phänomen“ be-

schrieben. Ein gewisses Maß an fokussierter 

Achtsamkeit scheint als Basis für weite Acht-

samkeit nötig, um den Geist zunächst zu 

sammeln und zur Ruhe zu bringen und es 

überhaupt zu ermöglichen, eine Weile bei der 

Übung zu bleiben (Brown & Ryan 2003; 

Rapgay & Bystrisky 2009).  

„Rechte Achtsamkeit“ hat als Element des 

achtfachen Pfades zur Leidensaufhebung und 

als erstes der sieben Erleuchtungsglieder ei-

nen zentralen Stellenwert innerhalb des bud-

dhistischen Lehrgebäudes (Nyanaponika 

2007). Sie ist Werkzeug zur Befreiung vom 

Leiden, weil sie hilft, die Wirklichkeit klar zu 

sehen, wie sie ist: die Unbeständigkeit und 

Vergänglichkeit aller Dinge zu erkennen und 

das Leid zu überwinden, das dadurch entsteht, 

dass wir an Angenehmem festhalten und Un-

angenehmes vermeiden wollen. 

Wenn hier von Achtsamkeit als Teil einer 

spirituellen Praxis die Rede ist, ist damit ein 

sehr weiter Spiritualitätsbegriff gemeint, etwa 

„als subjektiv erlebte[r] Sinnhorizont, der 

sowohl innerhalb als auch außerhalb traditio-

neller Religiosität verortet sein kann“, als 

Suche „nach Antworten auf die Frage nach 

der Bedeutung von Leben, Krankheit und 

Tod“ (Zwingmann 2004). Vipassana wird 

etwas als „jedem frei zugängliche Technik, 

die nichts mit Religion oder Weltanschauung 

zu tun hat“ beschrieben, es gehe darum, „die 

Dinge so zu sehen, wie sie wirklich sind“ 

(Vipassana-Vereinigung 2007) 

Therapeutisch genutzte Achtsamkeit erscheint 

als nicht ganz deckungsgleich mit spiritueller 

Achtsamkeitspraxis (Rapgay & Bystrisky 

2009), wobei sich - wie sich zeigen wird - 

auch die achtsamkeitsbasierten Therapiean-

sätze in ihrer Nähe zur spirituellen Übung 

unterscheiden.  

Achtsamkeit in der Therapie 

Seit Ende der 70er Jahre sind mehrere thera-

peutische Ansätze entstanden, die Achtsam-

keit in unterschiedlicher Weise thematisieren 
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und trainieren.
3
 Jon Kabat-Zinn begann 1979 

„Stressbewältigung durch Achtsamkeit“ 

(Mindfulness Based Stress Reduction/MBSR) 

als komplementärmedizinische Methode für 

Menschen mit therapieresistenten chronischen 

Erkrankungen zu lehren. Inhalt des von ihm 

entwickelten Programms, das durch eigene 

Erfahrung mit Vipassana-Meditation inspiriert 

ist, ist das Training in formeller Meditation in 

Form von achtsamer Körperwahrnehmung 

(Body-Scan), Sitz- und Gehmeditation sowie 

Hatha-Yoga, aber auch in Form von informel-

ler Achtsamkeit bei Alltagstätigkeiten. Es 

wird für Personen in unterschiedlichsten Be-

lastungssituationen angeboten – von chroni-

schen Erkrankungen bis Burnout-Prophylaxe. 

Erweiterte und modifizierte Varianten gibt es 

für Menschen mit unterschiedlichen psychi-

schen Störungen, insbesondere in Verbindung 

mit Elementen kognitiver Verhaltenstherapie 

zur Rückfallprophylaxe von Depressionen 

(Mindfulness Based Cognitive Thera-

py/MBCT). Besonderer Wert wird auf die 

eigene Erfahrung und kontinuierliche Übung 

der Lehrenden gelegt. 

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) 

entwickelte Marsha Linehan Anfang der 80er 

Jahre vor dem Hintergrund eigener Erfahrun-

gen mit Meditation (u.a. Zen). Achtsamkeits-

übungen werden eingesetzt, um Menschen 

mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen 

(kennzeichnend: Impulsivität und Instabilität 

in zwischenmenschlichen Beziehungen, 

Stimmung und Selbstbild) bei der Emotions-

regulation zu unterstützen (Linehan 1996). 

Dabei handelt es sich nicht vorwiegend um 

formale Meditationspraxis, sondern umfas-

sender um die Übung darin, äußere (Sinnes-

wahrnehmungen) und innere (Gedanken, Ge-

                                                
3 Die Sozialpsychologin Ellen Langer definiert in ei-

nem von den therapeutisch orientierten Definitionen 

leicht unter-schiedlichen Ansatz Achtsamkeit als einen 

aktiven kognitiven Prozess, neue Unterscheidungen zu 

machen und damit z.B. Vorurteilen entgegenzuwirken 

(Langer & Moldoveanu 2000). 

fühle) Prozesse wertfrei wahrzunehmen und 

zu beschreiben, z.B. „Im Moment habe ich 

den Gedanken, dass...“  

Ähnlich bietet die Akzeptanz- und Commit-

ment-Therapie (ACT, Steven Hayes) ein brei-

tes Repertoire von Achtsamkeitsübungen an 

und kombiniert sie mit weiteren therapeuti-

schen Techniken. Der Ansatz, der seinen the-

oretischen Hintergrund in einer psychologi-

schen Theorie von Sprache und Kognition 

hat, sieht die Ursache vieler Probleme darin, 

dass wir unsere Gedanken zu wörtlich neh-

men, sie mit der Realität verwechseln, keine 

Distanz zu ihnen haben („Fusion“) und dass 

wir unangenehme Erfahrungen zu vermeiden 

versuchen. Therapeutisches Ziel ist demge-

genüber Akzeptanz dessen was ist und flexib-

les Handeln in jedem Augenblick, ausgerich-

tet an eigenen Werten. Jede Methode, die 

Aufmerksamkeit auf den gegenwärtigen Mo-

ment und eine Haltung von Akzeptanz erhöht, 

gilt dabei als Achtsamkeits-Methode (Hayes 

& Shenk 2004). Es werden zahlreiche Meta-

phern und Übungen vorgeschlagen, z.B. die 

Anweisung, sich Körperempfindungen, Ge-

danken und Gefühle – ohne formale Meditati-

on – als vorbeifahrende Eisenbahnwaggons 

vorzustellen oder als Internet Pop-up-

Werbung.  

Achtsamkeit als therapeutischer Ansatz wird 

in den dargestellten Therapieansätzen sowohl 

als formelle Meditationsübung (v.a. 

MBSR/MBCT) als auch als eine Vielzahl 

weiterer Übungen im Alltag (v.a. DBT, ACT) 

beschrieben. Innerhalb der Verhaltenstherapie 

ist die Rede von einer so genannten „Dritten 

Welle“ (Hayes 2004) – nach den klassischen 

behavioralen Methoden und der kognitiven 

Wende – von Therapieverfahren, die Ansätze 

anderer Traditionen (z.B. humanistische The-

rapie, Buddhismus) integrieren und Themen 

wie Achtsamkeit und Akzeptanz, Emotionen, 

therapeutische Beziehung und Werte aufgrei-

fen.  
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Als Wirkmechanismus von Achtsamkeit wird 

die innere Distanzierung von Gedanken und 

Gefühlen vermutet (Bohus & Huppertz 2006; 

Hayes 2002; Shapiro et al. 2006). Dieser inne-

re Abstand führe zu einer verstärkten Fähig-

keit, sich bei unangenehmen Gefühlen auf 

gesündere Weise selbst zu regulieren und we-

niger auf Vermeidungsverhalten und unge-

sunde Verhaltensweisen (z.B. Trinken, Fern-

sehen...) auszuweichen. Zudem ermögliche 

diese Distanz, sein Handeln aktiver an eige-

nen Werten auszurichten, statt automatisch zu 

reagieren. Insgesamt werde durch eine Stär-

kung des „inneren Beobachters“ der automati-

sche Handlungsdruck reduziert und die Mög-

lichkeit zu flexiblem Antworten in jedem Au-

genblick erweitert. Die damit verbundene 

verbesserte Fähigkeit, unangenehme Emotio-

nen auszuhalten, statt sie zu vermeiden, ist 

therapeutisch bedeutsam, da Vermeidungs-

verhalten als aufrechterhaltende Bedingung 

vieler psychischer Störungen gilt und Exposi-

tion als Therapie der Wahl z.B. bei Angststö-

rungen oder chronischen Schmerzen.  

Die Forschung, inwieweit die vermuteten Zu-

sammenhänge tatsächlich therapeutisch wirk-

sam sind, steht erst in den Anfängen und ge-

staltet sich besonders schwierig, wenn mehre-

re Interventionsmethoden kombiniert werden. 

Ein psychotherapeutisches Unterstützungsan-

gebot für Angehörige von Palliativpatienten, 

das am Interdisziplinären Zentrum für Pallia-

tivmedizin in München durchgeführt wird 

(Projektleiter Dr. habil. M. Fegg, Lehrstuhl 

Prof. G. D. Borasio), integriert u.a. das Kon-

zept der Achtsamkeit. Thema der Teilneh-

menden an dem Gruppenangebot ist die Trau-

er um einen sterbenden oder verstorbenen 

Angehörigen. Im Trauerprozess kann Acht-

samkeit bedeuten:  

• In die Gegenwart zu kommen und Abstand 

zu gewinnen von kreisenden Gedanken, z.B. 

„Habe ich alles getan, was ich tun konnte?“ 

• Unangenehme oder tabuisierte Gefühle zu-

zulassen (z.B. Trauer, Wut auf den Verstor-

benen) und ihr Auf und Ab zu beobachten 

mit dem Wissen, dass sie kommen und ge-

hen, „auf den Wellen der Trauer zu reiten“ 

(Kumar 2005), ohne sich von ihnen fortrei-

ßen zu lassen. 

Erste Erfahrungen zeigen, dass Achtsamkeits-

übungen von den Teilnehmenden sehr unter-

schiedlich verstanden werden: als Entspan-

nung, Atemtherapie, in die Nähe suggestiver 

Verfahren gerückt. Statt von „Achtsamkeit“ 

sprechen sie teilweise – entsprechend der All-

tagsbedeutung des Begriffs – von Aufmerk-

samkeit oder Wachsamkeit oder davon, auf 

sich selbst zu achten/für sich selbst gut zu 

sorgen. 

Unabhängig von einer formalen Achtsam-

keitspraxis scheint für Trauernde insbesonde-

re die Erkenntnis wichtig, dass schmerzhafte 

Gefühle kommen und wieder gehen. Dies 

machen exemplarisch zwei (leicht geglättete) 

Zitate aus Interviews mit den Teilnehmenden 

deutlich:  

„Es hilft zu wissen, dass der Schmerz kommt 

und wieder geht“ (Mann, 69 Jahre). 

„Es ist eben jetzt so und du darfst auch traurig 

sein. Aber irgendwann ist das auch wieder 

vorbei und dann geht’s auch wieder. Wenn 

ich aber dagegen ankämpfe oder das weg-

schieben möchte, dann ist das schlecht“ (Frau, 

58 Jahre). 

Differenzierungen 

Um noch besser zu verstehen, wie das bud-

dhistische Konzept der Achtsamkeit oder 

Elemente daraus wirksam therapeutisch ein-

gesetzt werden können – möglicherweise 

auch für unterschiedliche Personen- und Pati-

entengruppen in differenzierter Form - er-

scheinen weitere inhaltliche Klärungen nötig.  

• „Innere“ Achtsamkeit auf Bewusstseinspro-

zesse kann von „äußerer“ Achtsamkeit auf 
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Sinneswahrnehmungen – Sehen, Hören, 

Schmecken etc. – abgegrenzt werden (Hup-

pertz 2009). Beide haben möglicherweise 

unterschiedliche therapeutische Effekte, wo-

bei gerade in akuten Krisensituationen eine 

Fokussierung nach außen und damit verbun-

dene „Ablenkung“ von Gedanken und Ge-

fühlen hilfreich sein könnte (Wada & Park 

2009). 

• Bereits thematisiert wurde die Unterschei-

dung zwischen „fokussierter“ und „weiter“ 

Achtsamkeit: Erstere steht mehr in Verbin-

dung mit Entspannung und Konzentration, 

Letztere wird als hilfreich für die Erkenntnis 

der Unbeständigkeit aller Dinge beschrie-

ben.  

• Die Art dieser Erkenntnis scheint auf unter-

schiedlicher Ebene möglich – als spirituelle 

Erfahrung, für die die meisten Menschen ei-

ne jahre- und jahrzehntelange Meditations-

praxis benötigen oder als mehr kognitives 

und dennoch hilfreiches Wissen darum, dass 

auch schwierige Gefühle vorübergehen 

(Rapgay & Bystrisky 2009). 

• Wie viel Übung ist nötig? Achtsamkeit kann 

als momentaner Bewusstseinszustand (sta-

te), aber auch als Persönlichkeitseigenschaft 

(trait) beschrieben werden (Brown & Ryan 

2003). Beide hängen zusammen, wenn man 

von einer Art Talent ausgeht, das durch 

Training ausgebaut wird oder von einer Hal-

tung, die mehr und mehr das ganze Leben 

durchzieht. Wenn als Haupt-

Wirkmechanismus die Etablierung eines in-

neren Beobachters (Shapiro et al. 2006) be-

schrieben wird, erscheint das als etwas, was 

einer gewissen Übung bedarf.  

• Achtsamkeit kann unterschiedlich kontinu-

ierlich und „scharf“ sein. In der angestrebten 

Verfeinerung unterscheiden sich spirituelle 

und therapeutische Ansätze. 

• Das gleiche gilt für das Ziel der Übung: hat 

Achtsamkeit eine Funktion innerhalb eines 

umfassenden Weges zur Befrei-

ung/Erleuchtung und erfordert langes und 

kontinuierliches Training oder ist sie ein 

Selbstzweck mit kurzfristigen positiven Ef-

fekten (Rapgay & Bystrisky 2009)? Dabei 

können sich die Ziele im Verlauf der Übung 

wandeln (Shapiro et al. 2006). Sowohl der 

buddhistischen als auch der therapeutisch 

eingesetzten Achtsamkeit geht es im Letzten 

um die Überwindung von Leiden. 

• Akzeptanz wird häufig in einem Atemzug 

mit Achtsamkeit genannt, auch als Definiti-

onsmerkmal. Allerdings ist nicht wertendes 

Wahrnehmen der Realität in jedem Augen-

blick nicht dasselbe wie die bewusste Ent-

scheidung, die Realität anzunehmen wie sie 

ist (was wiederum nicht gleichbedeutend ist 

mit gutheißen), statt dagegen anzukämpfen 

und weiteres Leiden zu erzeugen (Linehan 

1996). Möglicherweise fördert das eine das 

andere. 

Insgesamt gilt für die Forschung vermutlich 

dasselbe wie für die Anwendung achtsam-

keitsbasierter Therapieverfahren: eigene Er-

fahrung ist hilfreich oder sogar notwendig. 

Die beschriebenen Mechanismen wurden viel-

fach aus eigener spiritueller Erfahrung in den 

Therapiekontext übertragen und es muss sich 

zeigen, inwieweit Mechanismen, die Frucht 

langjähriger regelmäßiger Übung sind, in 

„abgespeckter“ Form therapeutisch genutzt 

werden können bzw. wie viel Übung nötig ist. 
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