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Evidenz-basierte Unter-
suchung der Religiositat

in der Psychiatrie

Zusammenfassung

Diese evidenzbasierte Arbeit untersucht an-
hand der Datenlage der Jahre 1990 bis 2010 den
Zusammenhang zwischen Religiositit und psychi-
sche Gesundheit. Dabei wurde ein evidenzbasier-
tes Selektionskriterium zur Auswahl der weltweit
von 1990 bis 2010 durchgefiihrten Studien gewihlt.
72.1 % der eingeschlossenen Studien fanden einen
Zusammenhang zwischen Religiositit und psy-
chischer Gesundheit, 18.6 % fanden gemischte Re-
sultate und nur 4.7 % berichteten einen negativen
Zusammenhang. Nach der internationalen Studi-
enlage gibt es heute eine hohe Evidenz dafiir, dass
Religiositit bei Depression, Suchterkrankungen
und Suizidalitit ein protektiver Faktor ist. Das un-
belegte Vorurteil, dass Religion psychisch schid-
lich wire, muss als unwissenschaftlich zuriickge-
wiesen werden.

Schliisselworter: Religiositat, Depression,
Sucht, Suizidalitat, Evidenzbasierte Medizin

Abstract

The paper examines original research on re-
ligiosity published in the top 25 % of psychiatry
and neurology journals published in 1990-2010.
Among the publications that met evidence-based
criteria, 72.1 % found a relationship between level
of religious|spiritual involvement and less mental
disorder (positive), 18.6 % found mixed results, and
4.7 % reported more mental disorder (negative). All
studies on dementia, suicide, and stress-related
disorders found a positive association, as well as
79 and 67 % of the papers on depression and sub-
stance abuse, respectively. There is good evidence
that religious involvement is correlated with better
mental health in the areas of depression, substance
abuse, and suicide; some evidence in stress-related
disorders and dementia; insufficient evidence in
bipolar disorder and schizophrenia, and no data in
many other mental disorders.
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Einleitung

Die religiosen und spirituellen Dimensionen
sind in der wissenschaftlich-psychiatrischen For-
schung der letzten 150 Jahre stark vernachlissigt
worden. Im spiten 19.Jahrhundert haben Jean
Charcot und Sigmund Freud begonnen, Religion
mit Hysterie und Neurose zu assoziieren. Damit be-
gann eine Separation des religisen Erlebens vom
psychiatrischen Gesundheitswesen.! 1969 resiimi-
erte der US-Psychiater Victor D. Sanua den Stand
der Forschung folgendermaRen: “The contention
that religion as an institution has been instrumental in
fostering general well-being, creativity, honesty, liber-
alism, and other qualities is not supported by empiri-
cal data. [...] there are no scientific studies which show
that religion is capable of serving mental health” - zu
Deutsch, es gibe keine wissenschaftlichen Studi-
en, die zeigen wiirden, dass Religion der seelischen
Gesundheit zutriglich wire.> Das ist auch der Wis-
sensstand einiger Kollegen, die sich seither auf
diesem Gebiet nicht mehr weitergebildet haben.

Larson und seine Mitarbeiter begannen in den
1980er und 199oer Jahren, diese Meinung wissen-
schaftlich zu hinterfragen, indem sie die ersten
Analysen (,systematische Reviews“) iiber dieses
Thema erarbeiteten, indem sie die vorhandenen
Forschungsdaten der quantitativen Studien sys-
tematisch verglichen. Die Forschungsgruppe
konnte 1986 festmachen, dass nur 2,5% der psy-
chiatrischen Studien den Faktor Religiositit bzw.
Spiritualitit beinhaltete.? Sechs Jahre spiter pub-
lizierten sie eine Analyse aller Publikationen der
zwei fithrenden Journale zwischen 1978 und 1989,
in denen sie alle Methoden zur Messung von Re-
ligiositit erfassten. Sie fanden in 35 Studien 139 re-
ligiése Parameter. Im Gegensatz zu Sanuas Be-
hauptung zeigte sich aber, dass 72% der Studien
eine positive Korrelation zwischen Religiositdt und
psychischer Gesundheit erhoben, 16% fanden eine
Verschlechterung der psychischen Gesundheit
durch Religion und 12% zeigten keine Korrelation.+
Zwanzig Jahre spiter sind die Jahre 1990 bis 2010
im Sinne eines evidenzbasierten systematischen
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Reviews analysiert worden,’ diese Ergebnisse sol-
len in der Folge dargelegt werden.

Methode

5.200 publizierte Studien mit Originaldaten
zu diesem Thema wurden erhoben. Damit bei der
Auswahl der Studien kein Bias entsteht, wurden
die Arbeiten nach objektiven Kriterien ausgewihlt:
Nur Studien aus Journalen der obersten 25% des ISI
Citation Index 2010 wurden herangezogen, das die
32 bestzitierten psychiatrischen Journals der 126 auf
dieser ISI Liste anfiihrte. Interessanterweise haben
13 von diesen 32 Journalen (40,6%) in diesen 20 Jah-
ren keine einzige Studie zu dem Thema zur Publika-
tion zugelassen. Von den verbleibenden 43 Studien
wurde die methodische Qualitit jeder einzelnen
Publikation nach einem standardisierten Verfahren
evaluiert.® Die jeweiligen Ergebnisse der Studien
wurden in sechs Gruppen kategorisiert: KA: keine
Assoziation zwischen Religiositit und primirer
Endpunkt der Studie; POS: zumindest eine positive
Assoziation zwischen Religiositit und psychischer
Gesundheit und keine negative; (POS): Trend zur
Signifikanz bei positiver Assoziation (0,05<p<0,10);
NEG: zumindest eine negative Assoziation zwischen
Religiositdt und psychischer Gesundheit und keine
positive; (NEG): Trend zur Signifikanz bei negati-
ver Assoziation (0,05<p<0,10) und MIX: gemischte
Resultate (sowohl positive wie auch negative As-
soziationen zwischen Religiositit und psychischer
Gesundheit wurden in der entsprechenden Unter-
suchung gefunden). AuRerdem wurden, wie bei
einer evidenzbasierten Analyse iiblich, die Grade
der Evidenz in vier Kategorien standardisiert: star-
ke Evidenz (mindestens 66% der Studien erzielen
dasselbe Ergebnis, darunter mindestens drei Studi-
en mit einem Qualititsscore > 6), gewisse Evidenz
(mindestens 66% der Studien erzielen dasselbe Er-
gebnis, darunter mindestens eine Studie mit einem
Qualititsscore > 6), ungeniigende Evidenz (weniger
als 66% Ubereinstimmung oder keine Studie mit ei-
nem Qualititsscore > 6), keine Evidenz.
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Analyse der Forschungsergebnisse 1990 bis
2010

Tabelle 1zeigt die Ergebnisse der oben beschrie-
benen Analyse, aufgelistet nach der WHO-Klassifi-
kation der psychischen Krankheiten, der ICD-1o0,
Kapitel V.

POS | KA | MIX | NEG | @ QS

FO Demenz |100 |o 0 ) 8,50
F1 Sucht 66,7 | 0 222 |0 6,78
F2 Schizo- 40 |11,1 |40 |20 7,00
phrenie

F3 84,2 |0 15,8 | o 7,14
Depression

F3 Suizid 100 [0 |o ) 8,67
F3 Bipolare |o o |50 50 5,50
Storung

F4 Neurosen | 100 |o 0 o 6,00
Alle 74,4 | 2,3 | 18,6 | 4,7 | 705
Storungen

Tab. 1: Resultate nach Diagnosegruppen moduliert nach Bonelli
& Kanig 2013 (in %). Abkiirzungen: QS Qualitiitsscore, POS
signifikant positiv, NEG signifikant negativ, KA keine As-
soziation, MIX gemischte Resultate

Alle Studien zusammengezahlt berichten 74%
eine positive Korrelation zwischen Religiositit bzw.
Spiritualitit und psychischer Gesundheit, 2% fin-
den keinerlei Korrelationen, 19% zeigen gemischte
Resultate (d. h. sowohl positive wie auch negative)
und 5% fanden eine negative Korrelation. Anders
formuliert zeigen 93% zumindest eine positive Kor-
relation (POS oder MIX), wihrend 23% zumindest
eine negative Assoziation zeigen (NEG oder MIX).
Alle Studien iiber Demenz [Fo], Suizid [F3] und
Neurose [F4] zeigten einen positiven Einfluss der
Religiositit auf die psychische Gesundheit, sowie
79% der Studien iiber Depression [F3] und 67% der
Arbeiten iiber Suchterkrankungen. Auf der ande-
ren Seite waren die meisten Studien {iber Schizo-
phrenie [F2] gemischt oder positiv, und die tiber Bi-
polare Erkrankungen [F31] gemischt oder negativ.
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Qualitit und Volumen der psychiatrischen
Religiosititsforschung in den letzten 20 Jahren
ist kontinuierlich gestiegen. Grafik 1zeigt die
Entwicklung der Publikationen seit 1870, Grafik 2
veranschaulicht die Verdreifachung der Publika-
tionsmenge zwischen den Jahren 1990 und 2010.
Statistisch kann ein schwacher Zusammenhang
zwischen Publikationsjahr und Qualititsscore er-
rechnet werden (0,16). Top-Publikationen vor 2000
zeigen einen QS von 6,86; Arbeiten, die zwischen
2000 und 2005 verdffentlicht wurden einen QS von
7,00 und Top-Studien von 2006 bis 2010 einen QS
von 7,21. Methodisch sind die Studien iiber Suizid
am hochwertigsten (QS 8,7) gefolgt von denen iiber
Demenz (8,5), Depression (7,1), Schizophrenie (7,0)
und Suchterkrankungen (6,8). Die Top-Papers iiber
neurotische Erkrankungen (QS 6,0) und die Bipola-
re Stérung (5,5) hatten eine vergleichsweise niedri-
ge methodische Qualitit.
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Grafik1: Entwicklung der Pubmed-Publikationen iiber

Religion, Spiritualitit und Gebet 1870 bis 2011
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Grafik 2: Verdreifachung der Pubmed-Publikationen iiber Reli-
gion, Spiritualitdt und Gebet in den Jahren 1990 (n= 794)
bis 2011 (n=2.418)
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Ausgewdhlte Studien

Aufgrund des hohen Anteils an Top-Studien,
die einen ameliorativen Effekt von Religiositit auf
die psychische Gesundheit ergeben, sollen in die-
sem Abschnitt schwerpunktmigig die Studien mit
einem negativen oder gemischten Ergebnis heraus-
gegriffen werden. Das bedeutet nicht, dass diese
Studien notwendigerweise methodisch besser sind:
Eine statistische Analyse zwischen positiven und
nicht-positiven Studien ergab keinen signifikanten
Unterschied des Quality Scores. Die Studien sind
thematisch nach der ICD-10 Einteilung geordnet.

Organische psychische Stérungen

Zwischen 1990 und 2010 haben zwei Top-Jour-
nale religionswissenschaftliche Arbeiten iiber die
ICD-10 Kategorie Foo-Fog Organische psychische
Storungen publiziert.” Die beiden Arbeiten haben
viele Gemeinsamkeiten: Beide untersuchen Pati-
enten mit Alzheimer Demenz [ICD-10 code Foo],
beide sind methodisch ausgezeichnet, beide unter-
suchen primir Religiositit, beide hatten ein pro-
spektives Design, und beide Studien kommen zu
einer hohen Korrelation zwischen Religiositit und
langsamerem kognitiven Abbau tiber 12 Monate,
gemessen mit dem Mini-Mental State Exam.

Suchterkrankungen

Neun Top-Studien wurden in die ICD-10 Grup-
pe der Suchterkrankungen - Fio-F19 kategorisiert.®
In der WHO-Klassifikation werden neun Suchtsub-
stanzen aufgelistet, von denen sechs durch die Stu-
dien untersucht werden. Alle Studien untersuchen
die Alkoholkrankheit [F10], zwei der Arbeiten aus-
schlieglich,® die anderen in Kombination mit an-
deren Suchtmitteln: Nikotin [F17],* Heroin [F11],"
Marihuana [F12],» Kokain [F14],% Nikotin [F1y],
Butangas [F18], Klebstoffschniiffeln [F18],* ,,Sub-
stanzabhingigkeit” im Allgemeinen,” und “any
contraband drug” - also illegale Drogen.® Drei der
neun ICD-Subkategorien wurden nicht untersucht:
Sedativa oder Hypnotika [F13], andere Stimulantien,
2.B. Koffein [F15] und Halluzinogene [F16]. Vier Stu-
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dien untersuchen jugendliche Probanden,® vier
andere Erwachsene* und eine untersucht eine
geriatrische Population.” Zwei Arbeiten basieren
auf dem reprisentativen ,Virginia Twin Registry*
der USA,» die beide verschiedene andere psychia-
trische Erkrankungen abfragen. Eine Studie unter-
suchte ausschlieglich weibliche Probanden.> Bis
auf eine Studie* fanden alle eine negative Korrelati-
on zwischen Religiositit und Substanzmissbrauch;
eine Studie fand eine negative Korrelation zwi-
schen Religiositit und Substanzmissbrauch, aber
nicht mit Alkoholmissbrauch.> Alle Studien tiber
Heroin, Marihuana, Kokain, Nikotin, Butangas-
und Klebstoffschniiffeln [F11, F12, Fi4, F17, und F18]
fanden einen inversen Zusammenhang zwischen
Religiositit und Sucht.

Die einzige Studie in dieser Gruppe, die keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Suchter-
krankung und Religiositdt fand, war die neueste
Studie mit der groften untersuchten Population.>®
Sie untersuchte das Alter bei erstem Alkoholkon-
takt bei Zwillingen und Geschwistern (im Alter
zwischen 11 und 21 Jahren), die dieselbe oder eine
unterschiedliche Religiositit aufwiesen. Die Auto-
ren fanden, dass das Durchschnittsalter der Grup-
pe »beidereligiés® mit 14,4 Jahren signifikant hoher
war als das der Gruppe ,,beide areligi6s“ (13,9 Jahre).
Wenn das Geschwisterpaar unterschiedlich religi-
Os war, zeigte sich sowohl beim religiosen als auch
beim areligiosen Geschwister ein Durchschnittsal-
ter von 14,2 Jahre fiir den ersten Alkoholkontakt.

Psychotische Stérungen

Fiinf Studien der Religiositit waren im Zusam-
menhang mit der ICD-10 Gruppe F20-F29 Schizo-
phrenie, Schizotype und Wahnhafte Stérungen
zwischen 1990 und 2010 in Top-Journals publiziert
worden.” Die meisten Studien untersuchten Pa-
tienten der gesamten Gruppe [F20-F29], wihrend
eine Untersuchung Patienten mit Akuter und vor-
iibergehender psychotischen Storung [F23] behandel-
ten.”® Diese beschrieben, dass ,intensive religiose
Erfahrungen® die Wahrscheinlichkeit fiir voriiber-
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gehende psychotische Episoden erhdhen wiirde,
wihrend die anderen vier Studien ergaben, dass
Religiositit mit hoherer Compliance und damit
besserer Befindlichkeit (,well-being®) bei Patien-
ten mit Schizophrenie vergesellschaftet sei. Die
Arbeitsgruppe von Moss et al.* fand eine lingere
Verlaufszeit von unbehandelten Psychosen bei pro-
testantischen Sekten verglichen mit unreligiésen
Patienten. Eine andere Forschungsgruppe® fand
eine héhere Rate von Noncompliance in der Grup-
pe »individuell spirituell, aber nicht konfessionell
gebunden® (“spiritual but not collectively practi-
cing”) verglichen mit der Gruppe der Areligiésen
und der Gruppe der konfessionell Gebundenen.

Affektive Storungen

Vierundzwanzig der 43 zwischen 1990 und 2010
publizierten Top-Studien wurden mit Patienten
durchgefiihrt, die in der ICD-Gruppe F30-F39 Affek-
tive Storungen kategorisiert sind. Von diesen haben
zwei Untersuchungen die Subkategorie F31 Bipolare
Storungen behandelt, wihrend 19 Studien die Sub-
kategorie F32 Depressive Episode oder F33 Wiederholte
Depressive Storung untersucht haben.* Keine einzi-
ge Studie in Top-Journalen hat die Subkategorien
F30.0 Hypomanie, F34 Persistente affektive Storungen
(i. e. Cyklothymie, Dysthymie, etc.) oder F38 Andere
Affektive Storungen untersucht. In die Gruppe der
affektiven Stérungen zihlen weiters die Thematik
des Suizides, dem 3 Studien gewidmet wurden.s

Die beiden Untersuchungen iiber den Zusam-
menhang zwischen Bipolarer Stérung und Religio-
sitit [F31] hatte den niedrigsten Quality Score aller
Gruppen. Die Patientenbefragung von Mitchell und
Romans* ergab, dass die meisten Patienten einen
direkten Zusammenhang zwischen ihrem Glauben
und ihrem Umgang mit der Erkrankung sahen.
Viele verwendeten ihre Religion als Coping-Strate-
gie gegen die Symptome der Krankheit. Allerdings
befand eine signifikante Minderheit der Patienten,
dass ihr Glaube sie in Konflikt mit dem Krankheits-
verstindnis brachten (24%) und vor allem mit dem
Rat, den sie vom Psychiater erhielten (19%). Interes-
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santerweise fanden Cruz et al.» erh6hte Gebetsakti-
vitit bei bipolaren Patienten im Mischzustand und
niedrigere Gebetsaktivitit bei euthymen Patienten.
Depression und Manie hingegen waren nicht mit
der Gebetshiufigkeit assoziiert.

Wihrend die Rolle der Religiositdt bei der Bi-
polaren Stoérung nicht so eindeutig ist, ist sie bei
den vorhandenen drei Studien iiber Religiositit
und Suizidalitit umso klarer. Umso mehr, als diese
Gruppe den héchsten Quality Score aller diagnosti-
schen Gruppen aufwies. Neeleman und Kollegens®
untersuchten die statistische Korrelation zwischen
Suizidtoleranz, Religion und Suizidraten. Sie fan-
den eine negative Korrelation zwischen Religiosi-
tit und Suizidtoleranz (ausgeprigter bei Frauen
als bei Minnern). Eine hohere Suizidtoleranz war
erwartungsgemiR auch mit einer signifikant hé-
heren Suizidrate verbunden. Eine hohere Religio-
sitdt, hiufigerer Gottesdienstbesuch und religiése
Erziehung waren bei Frauen statistisch mit einer
niedrigeren Suizidrate verbunden - allerdings bei
Minnern nicht. Rasic und Mitarbeiter” zeigten,
dass 0,47% der religiésen und 0,83% der nicht-re-
ligiésen Probanden in den letzten 12 Monaten zu-
mindest einen Suizidversuch unternahmen. Die
Faktoren ,,Sich selbst als spirituell/religits einord-
nen“ (“Identifying oneself as spiritual”) und ,,Got-
tesdienstbesuch” (“religious attendance”) waren
bei beiden in dieser Untersuchung mit einer signi-
fikant erniedrigten Wahrscheinlichkeit eines Sui-
zidversuchs assoziiert. Die dritte Studie von Dervic
etal.® zeigte, dass Menschen ohne religiose Bin-
dung innerhalb ihrer Lebenszeit signifikant mehr
Selbstmordversuche unternehmen als Personen,
die in einer Glaubensgemeinschaft gebunden sind.
Menschen ohne religiése Bindung empfinden in
dieser Untersuchung signifikant weniger Griinde
zu leben (“reasons for living“) und weniger morali-
sche Hemmungen vor einer Suizidhandlung. Diese
Personengruppe weist auch eine hohere Impulsi-
vitit und Aggressivitit auf und hatte eine hshere
Wahrscheinlichkeit fiir eine Suchterkrankung.

Die Beforschung des Zusammenhangs zwi-
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schen Depression und Religiositit ist im Vergleich
zu allen anderen Diagnosegruppen schon am wei-
testen fortgeschritten. Auch zeigt sie als Gruppe
einen relativ hohen Quality Score. Elf der 19 Studi-
en untersuchen eine geriatrische Population,® vier
Untersuchungen behandeln Jugendliche* und vier
weitere Studien Erwachsene.* Vier Studien unter-
suchen Depressionen bei kérperlichen Erkrankun-
gen,* zwei weitere untersuchen religiéses Coping
bei depressiven Patienten.® Zwei Publikationen
weisen eine ausschlieflich weibliche Population
auf* und zwei untersuchen die Mutter-Kind-Be-
ziehung bei Depression und Religiositit.* Fiinf der
19 Studien untersuchen psychiatrische Patienten,*
zwei davon auf psychiatrischen Institutionen stati-
onir Aufgenommene.# Die meisten Studien aber
sind reprisentative Querschnittsuntersuchungen
iiber die Privalenz der Depression. 16 der 19 Studi-
en finden eine statistisch signifikante negative Kor-
relation zwischen Religiositit und Depression (d. h.
weniger Depression bei mehr Religiositit). Die drei
iibrigen Studien* fanden gemischte Resultate, d. h.
sowohl positive als auch negative Korrelationen der
Depression mit Religiositit.

Zwei der drei Studien mit gemischten Resultaten
zeigten eine U-férmige Korrelation, d. h. sehr hohe
und sehr niedrige Religiositit war mit einer hoheren
Depressivitit assoziiert. So zeigte sich bei King und
Kollegen® in ihrer Quer- und Lingsschnittsanalyse
u. a. mehr Depressivitdt bei sehr hoher Religiositit
verglichen zu hoher Religiositit. Ahnlich fanden
Braam und Mitarbeiters® u. a. mehr Depressivitit bei
dlterenNiederlindernineinem ,hyperkonservativen
religiésen Klima“. Die dritte Studie mit gemischten
Ergebnissen ist von derselben Arbeitsgruppe.s In
dieser Studie fanden sie signifikant weniger Depres-
sivitdt bei Gottesdienstbesuchern, aber religioses
Coping war trotzdem mit einer subdiagnostischen
Depression vergesellschaftet.

Neurotische Stérungen

Top-Studien, die Religiositit bei den neuroti-
schen Stérungen (F40-F48) messen, sind selten und
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haben noch dazu einen niedrigen Quality Score.
Eine Studie ist F41 (Andere Angststorungen) zugeord-
net (F41.1 Generalisierte Angststorung®) und zwei
Untersuchungen wurden fiir F43 Anpassungs- und
Belastungsstérungen identifiziert, beide F43.1 Post-
traumatische Belastungsstérung (,,post traumatic
stress disorder, PTSD).* Keine Studie wurde pu-
bliziert iiber Religiositdt bei F40 Phobische Angst
Storungen, Fq2 Zwangsstérungen, F44 Dissoziative
Storungen oder F45 Somatoforme Storungen.

Azhar und Mitarbeiters fiihrten eine prospekti-
ve, randomisierte kontrollierte Studie bei religisen
muslimischen Patienten mit einer Generalisierten
Angststérung durch. Das Studiendesign ist bemer-
kenswert, auch wenn es einen methodischen Bias
enthilt. Die Interventionsgruppe erhielt die ,,religi-
se Psychotherapie” zusitzlich zur konventionellen
Psychotherapie und Anxiolytika und hatte so mehr
Zuwendung als die Kontrollgruppe. Die Interven-
tionsgruppe war signifikant schneller angstfrei.
Dieselbe Arbeitsgruppes verbesserte das Design ein
Jahr spiter (religiose vs. Konventionelle Psychothe-
rapie) und beobachtete in der ,religiésen“ Gruppe
nach 6 Monaten ein signifikant besseres Outcome
als in der Kontrollgruppe. Eine der interessantes-
ten Studien der letzten 20 Jahre kommt von israe-
lischen Forschern.s® Die Arbeitsgruppe konnte zei-
gen, dass die hochreligiésen jiidischen Bewohner
des Gazastreifens am seltensten PTSD-Symptome
zeigten, obwohl bei ihnen am meisten traumatisie-
rende Gewalterfahrungen zu explorieren waren. Die
sdkularen, nicht-religiésen Einwohner von Tel-Aviv
hingegen hatten die wenigsten Traumata, aber die
meisten PTSD-Symptome. Bei der gemischten Be-
volkerung der Westbank waren die PTSD-Sympto-
me invers proportional zur Religiositit.

Zusammenfassung und Analyse

Die berithmte Larson Arbeit, die die Jahre
1978 bis 1989 analysierte,” kommt ungeachtet der
methodischen Unterschiede genauso auf iiber
70% positive Effekte von Religiositit auf die psy-
chische Gesundheit wie die Analyse der 20 Folge-
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Starke Gewisse Ungeniigende | Keine Evidenz
Evidenz Evidenz Evidenz
FO Demenz Positiv
F1 Sucht Positiv
F2 Schizophrenie Widerspriichlich
F3 Depression Positiv
F3 Suizid Positiv
F3 Bipolare Stérung Widerspriichlich
F4 Stress-related (Neurosen) Positiv
F4 Zwang Keine Daten
F4 Angst/ Phobien Keine Daten
F5 Essstorungen Keine Daten
F5 Sexualstérungen Keine Daten
F5 Schlafstorungen Keine Daten
F6 Personlichkeitsstérungen Keine Daten
F7 Geistige Behinderung Keine Daten
F8 Entwicklungsstérungen Keine Daten
F9 Kindheit/ Jugend Keine Daten

Tab. 2: Datenlage der Religiositdtsforschung in der Psychiatrie moduliert nach Bonelli & Koenig 2013. Positiv = Religiositdt mit
weniger psychischer Storung assoziiert; Negativ = Religiositdt mit mehr psychischer Storung assoziiert

jahre.s® Priziser formuliert finden sich bei 74,4%
der publizierten Studien, die nach einer replizier-
und kontrollierbaren Methode selektiert wurden
(ndmlich ausschlieglich Originalarbeiten aus den
Top 25% der psychiatrischen und neurologischen
Journale), eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen Religiositit (wie auch immer gemessen)
und besserer psychischer Gesundheit.

Tabelle 2 fasst die vorhandenen Forschungs-
ergebnisse nach Evidenzgraden zusammen. Man
kann heute mit einem hohen Evidenzgrad festhalten,
dass bei drei psychiatrischen Diagnosegruppen
(Depression, Suchterkrankungen und Suizidalitit)
eine statistisch signifikante Korrelation zwischen
Religiositit und besserer psychischer Gesundheit
besteht. Weiters besteht eine gewisse wissenschaftli-
che Evidenz bei neurotischen Stérungen und organi-
schen psychischen Stérungen, dass eine statistisch
signifikante Korrelation zwischen Religiositit und
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besserer psychischer Gesundheit besteht. Ungenii-
gende Evidenz findet sich bei der Bipolaren Stérung
und beim schizophrenen Formenkreis aufgrund
der niedrigen Qualitdt der wenigen vorliegenden
Studien und den widerspriichlichen Ergebnissen.
Abschliefend gibt es keine Evidenz iiber den Zu-
sammenhang von Religiositit und Essstérungen,
Sexualstérungen, Phobien, Zwangserkrankungen,
Personlichkeitsstérungen, somatoforme Storun-
gen und dissoziative Stérungen, zu mindestens
in den Publikationen der wissenschaftlichen Top-
Journale der letzten 20 Jahre.

Das Vorurteil, dass Religiositit generell einen
negativen Einfluss auf die Psyche hat (Sigmund
Freud, Jean Charcot) oder dass keine wissenschaft-
lichen Studien zeigen wiirden, dass Religion der
seelischen Gesundheit zutriglich wire (Victor D.
Sanua) kann heute getrost als unwissenschaftlich
und obsolet beiseitegeschoben werden.
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