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Zusammenfassung 
 

Der Einfluss von Religion, Religiosität und Spiritualität und magischem Denken auf die psychische 

Gesundheit rückte in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr ins Forum des wissenschaftlichen 

Interesses. Trotz zahlreicher Arbeiten zu dem Thema wurde der Zusammenhang zwischen Religiosität 

und Angst- und Zwangsstörungen bislang eher seltener untersucht und empirische  Zusammenhänge 

sind rar.  

Die vorliegende Studie untersucht Unterschiede in Bezug auf Religiosität und Spiritualität und 

magisches Denken und paranormale Vorstellungen bei Patienten mit Angst- (n=36) und 

Zwangsstörungen (n=49) und gesunden Kontrollpersonen (n=35).  Die Ergebnisse lassen vermuten, 

dass negatives religiöses Coping der einzige Parameter ist, der unter den Zwangs- und 

Angstpatienten signifikant stärker ausgeprägt war als unter den gesunden Probanden. Die 

Durchführung einer logistischen Regression lässt ebenfalls vermuten, dass negatives religiöses 

Coping den stärksten Prädiktor für eine Zugehörigkeit zur nicht-gesunden Gruppe darstellt. Die 

weiteren Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede von anderen Merkmalen von 

Religiosität und Spiritualität, magischem Denken und paranormalen Vorstellungen zwischen den 

Gruppen. Diese Studie unterstreicht die wichtige Rolle des negativen religiösen Copings bei Angst- 

und Zwangsstörungen, wenn auch von keinen kausalen Zusammenhängen ausgegangen werden 

kann.  
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1 Einleitung 
 

„The old question of whether religion is right or wrong, and whether it is the cause or 

remedy for mental disease, has proved fruitless.“ (Schumaker, 1992, S. 40) 

Religiosität ist ein komplexes System. Sie stellt dem Menschen einen möglichen 

Orientierungs- und Verständnisrahmen für den Kosmos, den Platz des Menschen in dieser 

Welt, seine Vergangenheit und Zukunft zur Verfügung. Heute leben wir, vor allem in Europa, 

in einer Gemeinschaft religiösen Pluralismus, bei dem das Zusammentreffen 

unterschiedlicher Religionen und Praktiken nicht nur durch die vielfältigen 

Migrationsströmungen, sondern auch durch die religiöse Meinungsfreiheit unvermeidlich ist. 

Unterschiedliche Weltanschauungen, Glaubenssysteme und auch Vorstellungen zu 

Krankheits- und Behandlungsmodellen können häufig zu Problemen im therapeutischen 

Prozess führen. Menschen unterschiedlicher Religionen können unterschiedliche Praktiken 

und Coping-Mechanismen in der Bewältigung schwieriger Situationen aufweisen.  

Die Relation zwischen Religion und Gesundheit rückt in den letzten Jahren verstärkt ins 

Zentrum der Aufmerksamkeit der Wissenschaft. Besonders die Rolle der Religion, Religiosität 

und Spiritualität in Bezug auf psychische Gesundheit ergibt eine interessante Fragestellung, 

vor allem in Hinblick auf den Therapieprozess und -erfolg bei verschiedenen psychischen 

Erkrankungen. Viele Studien deuten darauf hin, dass es zwischen den einzelnen Variablen 

überzufällige Zusammenhänge gibt. So konnte verschiedentlich ein positiver Einfluss von 

Religiosität auf subjektives Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit gemessen werden 

(Ellison, 1991; Koenig, 1998; Park et al., 2011). Ebenso konnte gezeigt werden, dass 

Religiosität und Spiritualität invers mit der Prävalenz einiger psychischer Störungen 

vorkommen (Chatters, 2008; McCullough & Larson, 1999; Moreira-Almeda et al., 2006)  und 

besonders in Bezug auf Depressionen (Koenig, 1998; McCullough & Larson, 1999, Miller et 

al., 2012) und Suizidalität (Sisak et al., 2010) einen protektiven Effekt zu haben scheinen. 

Auch deuten einige Studien darauf hin, dass Religiosität oder die Einbindung in ein religiöses 

Netzwerk einen Puffer bei Stress darstellen könnten (Shreve-Neiger et. al, 2004; Ellison, 

1991). Allerdings legen andere Studien nahe, dass besonders für den Bereich der 

Angststörungen Freuds These, dass Angst durch negative religiöse Konflikte entstehe, 
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eventuell zutreffend sein könnte (Trenholm et al., 1998). Auch gibt es Verfechter der 

Annahme, dass Religion und Wahn wesensverwandt seien (McKay, 2004). 

In der vorliegenden Arbeit wird besonderes Augenmerk auf die Beziehung zwischen 

Religiosität, Spiritualität und magischem Denken und Angst- und Zwangsstörungen gelegt, da 

diese in der bisherigen Literatur weniger intensiv als andere psychische Störungsbilder 

untersucht wurden und die bislang vorliegenden Ergebnisse teilweise kontrovers scheinen.  

Den Angststörungen, die zum Symptomenkreis der Neurotischen Störungen laut der 

Internationalen Klassifikation der Krankheiten 10 (ICD – 10 - GM, Version 2011, 

Systematisches Verzeichnis: Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme, 10. Revision – Deutsche Modifikation) gehören, und in vielen 

verschiedenen Formen vorkommen können, ist gemein, dass die Betroffenen übermäßig 

starke Ängste haben vor Situationen oder Objekten, vor denen Menschen ohne 

Angststörung keine oder in weit geringerem Ausmaß  Angst oder Furcht empfinden können. 

Die Angstsymptome sind unter anderem gekennzeichnet durch ein qualvolles Gefühl der 

inneren Unruhe und einer Aktivierung des sympathischen Anteils des vegetativen 

Nervensystems, was den Betroffenen in höchste Alarmbereitschaft versetzt.  

Das Störungsbild der Zwangsstörung ist geprägt durch immer wiederkehrende, 

unangenehme Gedanken oder Impulse, die sich in Handlungen entladen können, zu deren 

Ausführung die Betroffenen sich gezwungen fühlen, um die dranghaften Gedanken 

abzuwehren oder ungeschehen zu machen.  Die Gedanken werden von den Patienten als 

eigene erkannt, wenngleich sie inhaltlich dem Betroffenen auch als fremd vorkommen, was 

mit einem enormen Leidensdruck und einer starken Alltagseinschränkung verbunden sein 

kann. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit  war die Ermittlung der Beziehung von Spiritualität, 

magischem Denken und paranormalen Vorstellungen und religiösem Coping bei Patienten 

mit Angst- oder Zwangsstörung und des Einflusses der Religiosität und Spiritualität auf den 

späteren Therapieerfolg. Dazu wurden anhand einer prospektiven Studie 

psychopathologische Interviews mit Patienten zu drei Zeitpunkten durchgeführt, zu denen 

Fragebögen bezüglich Religiosität, Spiritualität und magischem Denken von den Patienten 

ausgefüllt wurden. Zusätzlich wurde eine Kontrollgruppe mit gesunden Probanden rekrutiert 

und untersucht.  
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Diese Arbeit beginnt mit einem theoretischen Überblick zur Angst- und Zwangserkrankung. 

Sowohl epidemiologische Aspekte als auch Klassifikation und Symptomatik werden 

beschrieben. Kognitive Aspekte der Angst- und Zwangsstörungen werden ebenfalls betont. 

Ebenso werden aktuelle Forschungsergebnisse zur Relation zwischen Angst und Zwang und 

Religiosität, Spiritualität und magischem Denken dargestellt, bevor auf die anschließende 

Beschreibung des methodischen Vorgehens in der Studie die Vorstellung und Diskussion der 

Ergebnisse folgt.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

Der theoretische Teil der vorliegenden Arbeit befasst sich zunächst mit einem kurzen 

Überblick über die Klassifikation und Symptomatik, Ätiologie, Prävalenz, Komorbidität und 

Therapie von Angst- und Zwangsstörungen. Ebenso wird auf die kognitiven Aspekte der 

Störungsbilder eingegangen. Die Angststörungen werden in ihrer Vielfältigkeit kurz 

dargestellt, bevor detaillierter auf die Zwangsstörungen eingegangen wird. Im Anschluss  

gibt die vorliegende Arbeit eine Definition von Religiosität, magischem Denken und 

paranormalen Vorstellung. Auf die allgemeine Einführung folgen eine Diskussion und 

Erläuterungen der momentanen Forschungsergebnisse. 

2.1 Angststörungen 

Angst ist ein ubiquitär menschliches Phänomen des unbestimmten und qualvollen Gefühls 

der Beengung, Furcht und inneren Unruhe mit großer evolutionsbiologischer Bedeutung. 

Entwicklungsgeschichtlich hat die Angst eine wichtige Funktion als ein den Menschen 

schützender Mechanismus, der eine rasche körperliche und seelische Anpassung in 

Gefahrensituationen ermöglicht. Diese Reaktion wurde von dem amerikanischen 

Physiologen Walter Cannon (1927) als „fight-or-flight“-Reaktion bezeichnet. Im Mittelpunkt 

der Physiologie der Angstreaktion steht das limbische System. Über die Sinnesorgane 

gelangen dorthin Informationen, wo eine emotionale Bewertung dieser stattfindet. Das 

limbische System ist ebenso für die Motivationskontrolle des Verhaltens zuständig und kann 

als funktioneller Rückkopplungskreis phylogenetisch alter Hirnstrukturen zur Verarbeitung 

von Emotionen angesehen werden, der über Verbindung zum Hypothalamus die funktionelle 

Verknüpfung der emotionalen Empfindungen mit der körperlich-vegetativen und 

hormonellen emotionalen Reaktion vermittelt. In Stressreaktionen aktiviert der 

Hypothalamus einerseits den Sympathikus, der eine Erhöhung der Herzfrequenz, des 

Blutdrucks und der Atemfrequenz bewirkt und ebenso den Muskeltonus erhöht. Diese 

Veränderungen dienen als Kraftreserve, die die Energie für ein überlebenssicherndes 

Verhalten, das der Stress-Situation angemessen ist, liefert. Der Körper ist dadurch sowohl 

zum Kampf („fight“) als auch zur Flucht („flight“) fähig. Neben der raschen Aktivierung des 

Sympathikus ist der Hypothalamus auch Ausgangspunkt einer Kaskade von Hormonen 

(Liberine, z.B. TRH, CRF), die in der nachgeschalteten Hypophyse die Freisetzung anderer 

entsprechender Hormone (Tropine, z.B. TSH, ACTH) bewirken.  
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Bowlby bezeichnet Angst als eine natürliche Disposition des Menschen, wobei sich gesunde 

Ängste von pathologischen unterscheiden lassen (Hoffmann et al., 2004). Gesunde Ängste 

entstehen durch real bedrohliche Auslöser, z.B. Feuer in der Wohnung oder Angst vor einer 

bevorstehenden, komplikationsreichen medizinischen Behandlung. Daneben gibt es 

allerdings auch Ängste, bei denen die Angstreaktion unangemessen gegenüber dem Auslöser 

ist oder objektiv durch keine bedrohliche Situation ausgelöst wird. Diese pathologischen 

Ängste werden, wenn sie kumulieren, unter dem Begriff der Angststörungen 

zusammengefasst. 

2.1.1 Klassifikation und Erscheinungsformen 

Die Angststörungen gehören zum Symptomenkreis der Neurotischen Störungen und werden 

in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten 10 (ICD – 10 - GM, Version 2011, 

Systematisches Verzeichnis: Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme, 10. Revision – Deutsche Modifikation) im Kapitel V unter F40.- und 

F41.- zusammengefasst. Es wird eine Untergliederung der Angststörungen in verschiedene 

Subtypen vorgenommen. Dazu gehören die phobischen Störungen (F40.-), eine Gruppe von 

Störungen, bei der Angst überwiegend durch eindeutig definierte und  eigentlich 

ungefährliche Situationen oder Objekte hervorgerufen wird.  Eine Phobie ist durch 

verschiedene Charakteristika gekennzeichnet: Die Entstehung der Angst ist an ein reales 

Objekt oder eine reale Situation gebunden, z.B. Angst vor dem Fliegen oder Ekel vor 

Spinnen. Die Angst ist in Bezug auf den Angstauslöser unrealistisch und kann nicht durch 

Vernunft erklärt oder durch den Willen des Patienten beseitigt werden (Martin, 2003). 

Schließlich führt die Angst durch Vermeidung zu einer nennenswerten Einschränkung des 

täglichen Lebens. Die Begrenztheit auf einen oder mehrere umschriebene Angstauslöser 

grenzt die phobische Störung von den anderen Angsterkrankungen (Panikstörung, 

generalisierte Angststörung) ab. Die klinisch bedeutsamsten Phobien sind die Agoraphobie 

(Furcht vor einer Situation der Hilflosigkeit in der Öffentlichkeit) und die soziale Phobie 

(Angst vor sozialen Interaktionen, in denen die Patienten eine negative Bewertung durch 

andere befürchten), auf die im begrenzten Rahmen dieser Arbeit allerdings nicht näher 

eingegangen wird.                                                                                                                               

Eine weitere Art der Angststörungen ist die Panikstörung (F41.0). Die Panikstörung ist 

definiert durch immer wiederkehrende Angstanfälle, die gekennzeichnet sind durch ein 

massives, plötzlich und ohne erkennbaren Auslöser einsetzendes Gefühl von Bedrohung und 

Angst (Martin, 2003), welches sich in vielen vegetativen Symptomen äußert, wie Atemnot, 
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Schweißausbrüche, Zittern, Herzrasen, Schwindel u.a., deren Wahrnehmung oft im 

Vordergrund steht und die bereits 1895 von Freud, damals noch unter dem Begriff der 

Herzneurose, geschildert wurden (Freud, 1895/1977). Pathognomonisch bei der 

Panikstörung ist die Phobophobie, die Angst vor der Angst, also eine Erwartungsangst vor 

der nächsten Panikattacke, welche den Patienten in seinem alltäglichen Leben enorm 

einzuschränken vermag. Im Rahmen einer Panikattacke kommt es häufig zu 

Hyperventilationsabläufen (Hyperventilationstetanie), welche durch eine massiv verstärkte 

Atmung zu einer respiratorischen Alkalose des Blutes führen und darüber tetaniforme 

Krämpfe, insbesondere der Hände auslösen können.  

Die generalisierte Angststörung (F41.1) ist geprägt durch einen kontinuierlichen 

Angstzustand unterschiedlicher Intensität, wobei der Patient von einem ständigen Gefühl 

innerer Unruhe und anhaltender Besorgnis über die verschiedensten Dinge, wie z.B. das 

Wohl der eigenen Familie oder finanzielle Sorgen,  geplagt ist. Das Leitsymptom ist die 

anhaltende Angst, die im Gegensatz zur Panikstörung weder in Attacken verläuft noch wie 

bei der phobischen Störung durch spezifische Situationen oder Objekte ausgelöst wird. 

Freud bezeichnete diese Form der Angst als frei flottierende Angst (Freud, 1933 (1996)) 

welche im ICD-10 als chronische Anspannung und Unfähigkeit zur Entspannung beschrieben 

wird und welche im Vergleich zu den anderen Angststörungen häufiger zu Chronifizierung 

neigen kann (Hoffmann et al., 2004).  

2.1.2 Prävalenz und Verlauf 

Mit einer Lebenszeitprävalenz von 13 – 28,8 %  gehören die Angststörungen zu den 

häufigsten psychiatrischen Erkrankungen (Martin, 2003; Kessler et al., 2005; Leray et al., 

2010). Insgesamt gibt es eine deutliche Geschlechterverteilung. Frauen erkranken ca. 1,5-

2,3mal häufiger an einer Angststörung als Männer (Dekker et al., 2008) mit Ausnahme der 

sozialen Phobie. Das mittlere Erkrankungsalter für Angststörungen beträgt ca. 22 Jahre 

(Kessler et al., 2005). Zum spontanen Verlauf von Angststörungen gibt es insgesamt wenig 

günstige Ergebnisse. Vor allem die Folgen der Angsterkrankung begünstigen einen negativen 

Verlauf. Soziale Deprivation und vor allem die „Angst vor der Angst“, die Phobophobie oder 

Erwartungsangst, die mit einem ausgeprägten Vermeidungsverhalten einhergehen kann, 

können die Prognose verschlechtern. 

Psychosoziale Faktoren, wie z.B. Familienstand, Wohnort, Bildungsstatus und Berufstätigkeit, 

sind ebenso mit dem Auftreten von Angststörungen assoziiert (Dekker et al., 2008). 
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Getrennte, verwitwete, aber auch frisch verheiratete Personen weisen ein höheres Risiko 

auf. Ebenso machen sowohl das Leben in großen Städten, ein niedriges Bildungsniveau und 

Arbeitslosigkeit das Auftreten von Angststörungen wahrscheinlicher.  

2.1.3 Ätiologische Aspekte – Befunde und Modelle 

Im Vordergrund der Ätiologie von Angsterkrankungen stehen lerntheoretische und 

psychodynamische, genetische sowie neurobiologische Modellvorstellungen.  

Lerntheoretische Aspekte: Besonders im Rahmen der phobischen Störungen hat sich die 

klassische Konditionierung als Lernmodell hervorgetan. Durch das Auslösen bedingter 

Reflexe oder Stimuli kann eine situationsbedingte Angst erzeugt werden. Auch spielt die 

operante Konditionierung eine Rolle (Wittchen & Hoyer, 2006), hierbei erwähnenswert das 2 

Faktoren - Modell der Angst nach Mowrer. Verhaltenstherapeutisch werden disponierende, 

auslösende und aufrechterhaltende Faktoren unterschieden. Disponierende Faktoren 

können hierbei sowohl genetische als auch biografische Bedingungen sein oder aber auch 

Lernprozesse, z.B. in Form des Modelllernens. Auslösende Faktoren können belastungsreiche 

Lebensabschnitte sein und als aufrechterhaltende Faktoren sind vor allem 

Vermeidungsverhalten und ängstliche Selbstbeobachtung zu nennen. Auch das 

Zusammenspiel zwischen psychischen und körperlichen Aspekten kann zu einer 

gegenseitigen Verstärkung führen. Bestimmte Gedanken, z.B. Angst oder körperliche 

Veränderungen, bewirken bei dem Betroffenen körperliche Symptome, z.B. Herzklopfen. 

Dies führt zu einer verstärkten Selbstbeobachtung und Fehlinterpretation (kognitive 

Fehlattribution) einer möglichen drohenden Gefahr, z.B. eines Herzinfarkts. Diese subjektiv 

wahrgenommene Gefahr verstärkt das Angstgefühl, welches wiederum stärkere körperliche 

Symptome bewirkt. Dadurch entsteht ein „circulus vitiosus“, ein Teufelskreis, welcher zu 

einer Zunahme der Angstsymptomatik führt.  

Neurobiologische Aspekte: Verschiedene Zentren im Hirnstamm sind in der Regulation der 

Angst involviert. Eine zentrale Stellung nimmt das limbische System ein,  welches eine 

wichtige Rolle bei der Verarbeitung von Emotionen und Triebverhalten spielt (Shin & 

Liberzon, 2010). Die Amygdala als Teil des limbischen Systems scheint besonders wichtig bei 

der Entstehung von Angst zu sein (Charney, 2003; Hariri & Whalen, 2011).  Sie spielt auch 

eine wichtige Rolle bei der emotionalen Bewertung und Wiedererkennung von Situationen 

sowie der Analyse möglicher Gefahren, da sie externe Impulse verarbeitet und in 

Regelkreisen mit dem Hypothalamus die vegetative Antwort darauf einleitet. Bei 
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Angstpatienten konnten teilweise höhere Aktivitäten in der Amygdala im Vergleich zu 

gesunden Kontrollpersonen nachgewiesen werden (Etkin&Wager, 2007). Im Rahmen von 

Angsterkrankungen sollten auch der Locus coeruleus als Ursprungsort noradrenerger 

Neurone und die Raphekerne als Ursprungsort serotonerger Neurone benannt werden. Eine 

Dysfunktionalität bestimmter Transmittersysteme und damit im Zusammenhang stehende 

neuroendokrine Veränderungen scheinen die Modellvorstellungen zu ergänzen. Eine 

besondere Bedeutung hat hier das GABA-System. γ-Aminobuttersäure (GABA) ist der 

wichtigste inhibitorische Transmitter im zentralen Nervensystem und ist besonders für seine 

anxiolytischen, also angstlösenden Effekte bekannt. Hervorzuheben ist dabei der 

medikamentöse Einsatz der Benzodiazepine zur Beruhigung und Angstlösung, die ebenfalls 

über GABA-Rezeptoren wirken. Eine andere Medikamentenklasse, die einen weiteren 

wichtigen Transmitter der Angstentstehung aufzudecken scheint, ist die der selektiven 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), welche teilweise zur Behandlung von 

Angsterkrankungen eingesetzt werden und deren Wirkung darauf hindeutet, dass auch 

Serotonin als Neurotransmitter eine Rolle in der Genese von Angststörungen spielt. Ebenso 

werden in letzter Zeit verstärkt genetische Komponenten diskutiert (Kalueff, 2007; Norrholm 

& Ressler, 2009). 

2.1.4 Komorbidität 

Angsterkrankungen treten oft in Verbindung mit anderen psychiatrischen Erkrankungen auf 

(Lamers et al., 2011). Häufig kann zusätzlich zu einer Panikstörung oder einer generalisierten 

Angststörung eine Depression vorliegen. Ebenso können bei einer Vielzahl der Patienten ein 

Missbrauch oder eine Abhängigkeit von Alkohol, Medikamenten oder anderen Drogen 

auftreten (Smith & Book, 2010). Klinische Bedeutung kommt auch der Kombination 

verschiedener Angststörungen untereinander zu (Möller et al., 2009; Hoffmann et al., 2004). 

2.1.5 Therapie der Angststörungen 

Die Therapie der Angststörungen richtet sich generell nach der Art und Ausprägung der im 

Vordergrund stehenden Angst. Es gibt sowohl pharmakologische als auch 

psychotherapeutische Therapiemöglichkeiten.  

Besonders hervorzuheben sind hierbei verhaltenstherapeutische Verfahren, die vor allem 

bei phobischen Erkrankungen erfolgsversprechend scheinen. Die kognitive 

Verhaltenstherapie, welche bei vielen verschiedenen Formen der Angststörung angewandt 

wird (Hoffmann et al., 2008), versucht fehlerhafte und eingefahrene Muster zu korrigieren. 
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Dem Patienten wird vermittelt, welche speziellen Denkabläufe seine Angst aufrecht erhalten 

und zur Ausweitung dieser beitragen. Die kognitive Therapie dient der Informierung des 

Patienten über die Entstehung von Ängsten und deren Folgen. Bei phobischen Störungen 

werden vor allem die systematische Desensibilisierung und die Reizüberflutung angewandt. 

Bei der systematischen Desensibilisierung erfolgt die Konfrontation mit dem 

angstauslösenden Stimulus zunächst in der Vorstellung und später auch in der Realität 

(Habituationstraining). Bei der „Flooding“-Therapie, auch Reizüberflutung, wird der Patient 

sofort mit einer Situation konfrontiert, die maximale Angst in ihm auslöst. Der Betroffene 

muss so lange in der Situation verharren, bis ein Abklingen der Angst erreicht wird.  

Da der Zustand der Entspannung Angst ausschließt, sind Entspannungsverfahren ebenso in 

der Therapie indiziert: autogenes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen und 

Biofeedback (Borkovec & Costello, 1993).  

Neben den verhaltenstherapeutischen Verfahren gibt es als weitere nichtpharmakologische 

Therapiemöglichkeiten aufdeckende tiefenpsychologisch-orientierte Verfahren, mit denen 

versucht wird, den der Angstsymptomatik zugrunde liegenden Konflikt zu bearbeiten. Dies 

scheint besonders bei generalisierten Angststörungen etabliert zu sein (Möller et al., 2009). 

In der Pharmakotherapie werden Antidepressiva und vorübergehend Benzodiazepine 

eingesetzt (Baldwin et al., 2007). In der Therapie der Agoraphobie und der Panikstörung 

werden die besten Ergebnisse mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) 

und selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SSNRI) erreicht. Bei 

sozialen Phobien ist außerdem der Einsatz eines Monoaminoxidase-Hemmers (MAO-

Hemmer) zu erwägen (Scherer et al., 2002). Besonders bei akuter Symptomatik ist auch eine 

Behandlung mit schnellwirksamen Benzodiazepinen sinnvoll. Allerdings sollte dabei stets das 

Abhängigkeitspotential bedacht werden.  

Unterschiedliche Studien zeigen die beste Wirksamkeit für eine Kombination von 

Pharmakotherapie und Psychotherapie (Scherer & Kuhn, 2002). 

 

2.2 Zwangsstörungen 
Ebenso wie die Angst, sind auch Zwänge allgegenwärtig. Sie dienen evolutionsbiologisch 

nicht nur dem Versuch der Ordnung oder Strukturgebung, sondern kommen auch in 

unserem alltäglichen Leben vor und treten innerhalb der normalen psychischen Funktionen 
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und Entwicklung auf. Allerdings können sich Zwangsphänomene quantitativ zu einer 

neurotischen Störung, nämlich der Zwangsstörung organisieren, welche sich in 

Zwangsgedanken und Zwangshandlungen gliedern lässt und für die betroffenen Patienten 

mit einem enormen Leidensdruck und einer starken Einschränkung des Alltags verbunden 

sein kann. 

2.2.1  Klassifikation und Erscheinungsformen 

Laut ICD-10 wird die Zwangsstörung (F42.-) als eigenständiges Krankheitsbild definiert, bei 

welchem das zentrale Symptom in einem Gefühl subjektiven Zwangs besteht, bestimmte 

Gedanken denken und bestimmte Handlungen tun zu müssen. Ebenso wie die Angststörung 

gehört die Zwangsstörung zu den Neurotischen Störungen, wobei die Klassifikation der 

Zwangsstörung zur Zeit noch immer kontrovers diskutiert wird und die Frage noch nicht 

geklärt ist, ob Zwangsstörungen nur eine besondere Art von Angststörung sind, wie es im 

englischsprachigen Raum weit verbreitet ist und wie es die Klassifikation des DSM-IV 

vorsieht (Nelson et al., 2006; Hollander et al., 2007; Stein, Fineberg, 2010). Wie bereits 

erwähnt, erfolgt nach ICD-10, welche die Zwangsstörung von den Angststörungen abgrenzt, 

eine Unterteilung in Zwangsgedanken und Zwangshandlungen, welche im Folgenden etwas 

ausführlicher beschrieben werden. 

Zwangsgedanken  

Als Zwangsgedanken werden sich immer wieder aufdrängende, jedoch als unsinnig erkannte 

Denkinhalte beschrieben. Diese können die Form von zwanghaften Ideen, bildhaften 

Vorstellungen oder Zwangsimpulsen annehmen,  die für die betroffene Person als quälend 

empfunden werden (ICD – 10 - GM, Version 2011, Systematisches Verzeichnis: 

Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 

Revision – German Modification). Im Gegensatz zu psychotischen Störungen werden die 

Gedanken als die eigenen erkannt, wenn sie dem Betroffenen auch als fremd oder 

unerwartet vorkommen. Man spricht hierbei auch von  „ego-dystonen“ Gedanken.  Sehr 

häufig sind z.B. immer wiederkehrende Zweifel, ob eine bestimmte Handlung tatsächlich 

ausgeführt wurde, wie beispielsweise, ob der Betroffene die Haustür abgeschlossen hat. 

Ebenfalls leiden Zwangspatienten häufig unter dem ständigen Gedanken verschmutzt oder 

mit bestimmten Krankheitserregern kontaminiert zu sein, was sich dann in eine 

Zwangshandlung, wie z.B. exzessives Händewaschen, steigern kann. Sehr belastend können 

für die Patienten auch als unangemessen empfundene sexuelle oder aggressive 
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Vorstellungen sein (Zwangsimpulse). Es sind Gedanken und Gefühle, einen anderen 

verletzen, angreifen oder gar töten zu müssen, was im Betroffenen große Angst und Unruhe 

auslösen kann und häufig zu neutralisierendem Verhalten führt um diese „bösen“ Gedanken 

wiedergutzumachen.  

Zwangshandlungen  

Zwangshandlungen sind definiert als Handlungen, die zwanghaft gegen oder ohne den 

Willen des Betroffenen ausgeführt werden. Beim Versuch der Unterlassung dieser 

Handlungen treten bei den Betroffenen Angst und Anspannung auf. Die Handlungen, die in 

der Regel immer in gleicher Weise ausgeführt werden müssen, werden im Allgemeinen vom 

Patienten als sinnlos empfunden. Ein Beispiel für eine solche Zwangshandlung wäre das 

wiederholte Kontrollieren des ausgeschalteten Herdes. Weitere Beispiele wären 

Waschzwang, zwanghaftes Nachfragen oder auch Zählzwang. Die Durchführung der 

Handlung führt zu einer kurzfristigen Spannungsreduktion. Versucht der Patient allerdings 

sich dem zu widersetzen, treten massive innere Anspannung und Angstzustände auf. Häufig 

scheinen Zwangshandlungen mit magischem Denken verbunden zu sein (Shafran et al., 

1996; Lee et al., 2005). So können die Betroffenen denken, dass sie durch das wiederholte 

Durchführen von Handlungen bestimmte als katastrophal bewertete Konsequenzen 

abwenden können. Magische Rituale sollen das Böse bannen, welches durch das eigene 

Denken oder Handeln heraufbeschwört werden kann.   

Nach ICD – 10 müssen sowohl Zwangshandlungen als auch –gedanken mindestens zwei 

Wochen an den meisten Tagen nachweisbar sein, sodass eine Zwangserkrankung 

diagnostiziert werden kann (ICD – 10 - GM, Version 2011, Systematisches Verzeichnis: 

Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. 

Revision – Deutsche Modifikation). 

Charakteristisch für das Phänomen des Zwangs, dass sich für die unterschiedlichen Subtypen 

als gemeinsamer Nenner erweist, ist, dass der Patient sich intensiv, aber zumeist erfolglos 

gegen die als aufgezwungen empfundenen Gedanken und Handlungsimpulse wehrt. Die 

Zwangsinhalte werden jedoch als im Menschen selbst entstanden gewertet und nicht wie 

beim Wahn, wie er bei psychotischen Erkrankungen auftritt, projektiv in die Außenwelt 

verlagert. Gleichzeitig besteht allerdings ein ausgeprägtes Fremdheitsgefühl der 

Symptomatik gegenüber (Ich-Dystonie). 



16 
 

2.2.2 Prävalenz und Verlauf 

Die Lebenszeitprävalenz von Zwangsstörungen liegt weltweit bei circa 2 – 4% (Rasmussen, 

1986; Geffken et al., 2006; Torres, 2006; Möller, 2009), wobei sich die Prävalenzraten in 

Europa, Amerika und Asien nicht wesentlich voneinander unterscheiden (Raphael et al., 

1996; Siev & Cohen, 2007). Die Krankheit beginnt meist im frühen Erwachsenenalter. 

Männer und Frauen sind etwa gleich häufig betroffen. Der Verlauf von unbehandelten 

Zwangsstörungen ist meist chronisch, wobei die Ausprägung der Symptome schwanken 

kann. Sozialer Rückzug und Isolation können häufige Folgen sein. 

2.2.3 Ätiologische Aspekte – Befunde und Modelle 

Genetik: Eine gewisse Vererblichkeit der Zwangsstörung wird in der Forschung schon lange 

diskutiert. Nestadt et al. haben in ihrer Studie von 2000 gezeigt, dass die 

Lebenszeitprävalenz bei Angehörigen von Zwangspatienten signifikant höher war als bei 

Angehörigen der Kontrollgruppe (11,2 % vs. 2,7 %). Die Versuchsgruppenangehörigen 

zeigten sowohl für Zwangsgedanken als auch für Zwangshandlungen höhere Raten, wobei 

dies deutlicher bei Zwangsgedanken nachzuweisen war (Nestadt et al., 2000). Verschiedene 

Autoren gehen von einer Heterogenität der Zwangsstörung aus (Nicolini et al., 2009). 

Neurobiologie: Bildgebende Studien zeigen Hinweise für eine Dysfunktion besonders in 

frontalen kortikalen Anteilen des Gehirns sowie für Veränderungen im anterioren zingulären 

Kortex und im orbitofrontalen Bereich (Saxena et al., 1998). Eine Hyperaktivität in diesem 

Bereich wird ebenso diskutiert (Saxena et al., 1998; Menzies et al., 2008). Im 

orbitofrontalen-subkortikalen Kortex gibt es sowohl einen direkten als auch einen indirekten 

Pfad, der den frontalen Kortex mit dem Striatum und somit mit den Basalganglien verbindet. 

Der direkte Pfad projeziert weiter vom Striatum in den Globus pallidus internus und in die 

Substantia nigra, was zusammen die Ausgangsstation der Basalganglienschleife darstellt, und 

führt wieder zurück zum Kortex, sodass das thalamische System aktiviert wird, welches 

wiederum komplexe motorische Aktivitäten steuert. Der indirekte Pfad führt vom Striatum 

zum Globus pallidus externus, dem Nucleus subthalamicus und der Substantia nigra, weiter 

zum Thalamus und dann zurück zum Kortex. Dieser Weg inhibiert den Thalamus und hindert 

dadurch die Motorik. Bei gesunden Menschen gibt es eine Balance zwischen Aktivierung und 

Inhibition, wohingegen bei Zwangspatienten von einer Dysfunktion des indirekten Pfades 

ausgegangen wird, wodurch es zu einer Überaktivität besonders im orbitofrontalen Kortex 

und auch im medial dorsalen Thalamus kommt, was die Zwangsgedanken und –handlungen 

erklären könnte (Hollander et al., 2007). Durch diese mögliche Dysbalance in den fronto-



17 
 

subkortikalen Regelkreisen kann es zu einer verminderten Filterfunktion der Basalganglien 

gegenüber kortikalen Informationen kommen. Das kann zur Folge haben, dass stereotype 

Verhaltensmuster verstärkt auftreten bzw. weniger gut unterbunden werden können, als 

das bei gesunden Menschen der Fall ist.                                                                                            

Es wird weiterhin vermutet, dass auch leichtere, in der Kindheit erworbene ZNS-

Schädigungen in der Genese von Zwangsstörungen eine Rolle spielen können oder 

Schwierigkeiten und Probleme, die während der Schwangerschaft oder unter der Geburt 

auftraten (z.B. Krankheiten der Mutter, die medikamentös behandelt werden mussten, 

eingeleitete Wehen, Zangengeburten) auch zur Genese von Zwängen beitragen können 

(Geller et al., 2008). 

Neurochemie: Die Bedeutung des serotonergen Systems in der Genese der 

Zwangsstörungen wird schon lange diskutiert, vor allem auf Grund der Wirksamkeit der 

selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI).  Soomro et al. zeigten 2008 die 

deutliche Überlegenheit von SSRI im Vergleich zu Placebos in der Therapie von 

Zwangsstörungen. Ebenso wurde die Effektivität von Clomipramin (trizyklisches 

Antidepressivum) und SSRI in einem Review von Piccinelli et al. von 1995 verdeutlicht. 

Allerdings werden in neuerer Zeit auch verstärkt andere Neurotransmittersysteme, v.a. der 

Noradrenalin- und Dopaminstoffwechsel in der Pathogenese der Zwangsstörungen diskutiert 

und untersucht (Nikolaus et al., 2010). In ihrer retrospektiven Analyse von bildgebenden 

Untersuchungen haben Nikolaus et al. Hinweise darauf gefunden, dass die Regulation von 

Dopamin, vor allem bewerkstelligt durch γ-Aminobuttersäure (GABA) und Serotonin, eine 

Schlüsselrolle sowohl in der Entstehung von Zwangs- als auch von Angststörungen spielt. Bei 

reduzierten Konzentrationen von Serotonin und GABA, welche beide die dopaminerge 

Transmission hemmen, könnte es zu einer gesteigerten dopaminergen Aktivität im 

mesolimbischen System kommen, was dann bei den Betroffenen zwangstypische Symptome 

hervorrufen und was die Wirkung von Neuroleptika (Dopamin-Antagonisten) in der 

Behandlung von therapieresistenten Zwängen erklären könnte.  

Psychodynamische Modelle:  Als weiterer wichtiger Faktor in der Pathogenese von 

Zwangserkrankungen wird eine übertriebene Verantwortlichkeit diskutiert (Salkovskis et al., 

2000; Cougle, 2007; Moritz et al., 2009). Schon Freud postulierte, dass eine „Übermoral“ 

charakteristisch für Menschen mit Zwangserkrankung sei. Psychodynamische Theorien 

nehmen an, dass latente Aggression eine große Rolle bei der Entstehung von Zwängen 
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spielen kann. Speziell scheint es sich vor allem um abgewehrte, antisoziale und aggressive 

Wünsche zu handeln, die im Zwangspatienten durch ein übermoralisches Über-Ich zu 

unterdrückt versucht werden. Die moralische und idealbildende psychische Struktur des 

Zwangspatienten – sein Gewissen – ist immer als in besonderem Maße streng und rigide 

beschrieben worden (Hoffmann et al., 2004). Den als antisozial erlebten Triebwünschen, 

darunter auch die der Aggression, steht die Übermoralität des Gewissens gegenüber. Diese 

intolerablen Wünsche und Impulse scheinen dadurch gemeistert zu werden, dass genau 

gegensätzliche Impulse wie eben Übermoralität, die sich dann in neutralisierenden 

Gedanken und Handlungen äußern kann, eingesetzt werden. Die Bildung von 

Zwangssymptomen stellt möglicherweise den Versuch dar, die beiden Bestrebungen 

miteinander zu verbinden (Konflikt zwischen Es und Über-Ich). In der psychoanalytischen 

Theorie spielt insbesondere eine angenommene Fixierung auf die anale Phase im 

Zusammenhang mit rigiden Erziehungsformen eine Rolle (Moritz et al., 2011). 

Neuropsychologische Korrelate: 

Gedächtnisdefizitmodell: Bei der Pathogenese von Zwängen besteht die Hypothese, dass die 

Betroffenen unter einem globalen Gedächtnisdefizit leiden, und dabei vor allem 

Schwierigkeiten haben, bestimmte Gedächtnisepisoden zu erinnern. Auf die Frage, warum 

Zwangspatienten bestimmte Dinge immer wieder kontrollieren und wiederholen müssen, 

erhält man oft die Antwort, dass sie unzufrieden mit ihrem Gedächtnis seien. Um dieser 

Unzufriedenheit entgegenzuwirken, werden unproduktive Wiederholungsrituale ausgeführt, 

als eine Art von Coping-Strategie, bestimmte Gedächtnisinhalte zu vertiefen und sich besser 

zu merken.  Schon früh wurde dies untersucht (Sher et al., 1983, 1989) und einige Studien 

scheinen dieses subjektive Gedächtnisdefizit bestätigt zu haben (Kuelz et al., 2004). Andere 

Studien haben in neuerer Zeit allerdings die Frage aufgeworfen, ob dieses Defizit nicht nur 

für eine bestimmte Gruppe von Patienten zutrifft, z.B. Zwangspatienten mit zusätzlicher 

Depression (Moritz et al., 2001). Zwei Thesen wurden aufgestellt, um mögliche Erklärungen 

für das subjektive Empfinden der Gedächtnisschwierigkeiten bei Zwangspatienten zu finden 

(Moritz et al., 2006). Die erste These beschäftigt sich mit der Frage, ob die Unzufriedenheit 

des Gedächtnisses nicht Ausdruck des häufig bei Zwangspatienten beobachteten 

Perfektionismus sein könnte. Die Gedächtnisdefizite könnten im Kontrast zu gewünschten 

„perfekten“ Gedächtnisfähigkeiten stehen. Die zweite These baut sich auf Theorien von 

Salkovskis (2000) auf, der sich ausführlich mit der Pathogenese von Zwangsstörungen 
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auseinander gesetzt hat. Nach Salkovskis scheinen Patienten mit Zwangserkrankung eine 

verstärkt wahrgenommene übertriebene Verantwortung zu haben (Salkovskis et al., 2000). 

Diese übermäßige Verantwortlichkeitszuschreibung soll an der Entstehung von Zwängen 

mitbeteiligt sein. Hierbei wird ein spezifischer Bewertungsprozess angenommen. Normale 

intrusive Gedanken könnten demnach als Indiz dafür gesehen werden, dass bestimmte 

negative Gedanken, z.B., dass der Herd nicht ausgeschaltet ist, als ernsthaftes Risiko für 

einen selbst oder andere Menschen angesehen werden. Dazu kommt die Überzeugung, dass 

der Betroffene für den potentiellen Schaden oder dessen Verhinderung verantwortlich sei, 

was im Betroffenen Angst und Unruhe erzeugen kann. Wiederholtes, kontrollierendes 

Verhalten würde dann kurzfristig zu einer Besserung der Unruhe und Angst führen. Diese 

Besserung hielte aber nur kurzfristig an, auf lange Sicht entstünde eine negative 

Verstärkung, ein Teufelskreis. Auf Zwangsgedanken folge Unbehagen, welches durch 

Zwangshandlungen reduziert werden könnte, was allerdings wieder Zwangsgedanken 

verstärke.  

Nach Salkovskis würden bestimmte „Sicherheitswiederholungsrituale“ nur dann 

durchgeführt werden, wenn subjektive Gefahr für das eigene Leben oder das Leben von 

nahe stehenden Personen bestünde oder wenn katastrophale Konsequenzen befürchtet 

werden würden (Salkovskis et al., 2000).  Nur unter solchen Zuständen könnte es zu 

subjektiven Gedächtnisstörungen kommen. Diese Annahme steht im Einklang mit einer 

Studie von Radomsky et al.(2001), in der gezeigt werden konnte, dass das Vertrauen ins 

Gedächtnis in Zuständen von übertriebener Verantwortlichkeit und Anspannung reduziert 

war und als normal angesehen wurde, wenn dieser Zustand nicht vorlag (Randomsky et al, 

2001). Einen weiteren Überblick über Gedächtnisstudien bei Zwangspatienten gibt Tallis 

(1997), wobei hier die Annahme vertreten wird, dass Zwangspatienten an einem Defizit im 

Bereich des visuellen und visuell-räumlichen Gedächtnisses leiden könnten. 

Zwangspatienten scheinen stark auf visuelle Reize angewiesen zu sein und scheinen eine 

Schwierigkeit aufweisen, Reize aus verschiedenen anderen Sinnesorganen zu integrieren und 

zu verarbeiten. Defizite in der Wahrnehmung der Erinnerungsspur könnten die Empfindung 

der eigenen Beteiligung an einer ausgeführten Tat verringern und dazu führen, dass Zweifel 

aufkommen, ob eine Tat wirklich begangen wurde und somit Unsicherheit erzeugen (Tallis, 

1997).   
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Einige Wissenschaftler gehen davon aus, dass Zwänge Ausdruck einer Unfähigkeit der 

Hemmung irrelevanter Gedanken sein könnten, die normalerweise nicht ins Bewusstsein 

dringen oder Ausdruck davon sind, ob mentale und motorische Aktionen bei 

Zwangspatienten eine längere Persistenz als Konsequenz einer gesteigerten initialen 

Aktivierung oder reduzierten verspäteten Hemmung haben (Moritz et al., 2005). Moritz et al. 

(2005) versuchten in ihrer Studie ein Defizit bei der „Inhibition of Return“ (IOR) bei 

Zwangspatienten zu finden. „Inhibition of Return“  beschreibt ein Phänomen der 

Blickbewegung: wenn eine Person ein Objekt an einem bestimmten Ort für einige hundert 

Millisekunden genauer betrachtet, dann ist es sehr unwahrscheinlich, dass sie nach einem 

Fokuswechsel wieder erneut dort hinschaut, sondern stattdessen weitere nicht betrachtete 

Bereiche anschaut. Die Funktion der IOR besteht vermutlich darin, möglichst viele 

Informationen der Umgebung zu gewinnen und neue Dinge zu entdecken. In der Studie 

ließen sich zwischen Zwangspatienten und anderen psychiatrischen und gesunden 

Kontrollpersonen allerdings keine signifikanten Unterschiede feststellen.  

Weitere neuropsychologische Befunde: Zwangspatienten zeigen häufig eine magische 

Grundeinstellung (Berle & Starcevic, 2004), d.h. bestimmte Gedankengänge über Zahlen, 

Farben oder Dinge müssen vermieden werden, da sie Unglück bringen können. Auch das 

Denken an bestimmte mögliche Situationen, wie z.B. den Autounfall eines Angehörigen, 

kann den Alltag der Patienten beherrschen. Diesen Gedanken kann eine „magische 

Allmacht“ zugesprochen werden. Die Patienten könnten davon ausgehen, dass allein durch 

das Denken an einen bestimmten Umstand, dieser eintreten könnte. Diese metakognitive 

Verzerrung der Gedanken wird als „Thought-action-fusion“ (TAF) bezeichnet und wurde 

bereits mehrfach im Zusammenhang mit Zwängen beschrieben (Rachman & Shafran, 1996). 

TAF ist eine spezifische Form des magischen Denkens (Einstein & Menzies, 2004) und 

beschreibt den Glauben einer Person, sie könne rein durch die Kraft der Gedanken einen 

Einfluss auf an sich unbeeinflussbare Ereignisse nehmen (Berman et al., 2010; Berle & 

Starcevic, 2004), was häufig ein neutralisierendes Verhalten nach sich ziehen kann und 

welches ebenso wie Neutralisierungsverhalten nicht nur bei Zwangspatienten vorkommen 

kann, sondern auch in der Normalbevölkerung (Bocci & Gordon, 2007). Abschließend sei die 

Arbeit der Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (1997) betont, die sechs 

Merkmale  zusammengestellt hat, die für die Domäne der Gedanken bei Zwangspatienten 

häufig zutreffen. Dazu gehören eine übertriebene Verantwortung, der Glaube an die 

Wichtigkeit der Gedanken und die Überzeugung von der Wichtigkeit seine eigenen 
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Gedanken zu kontrollieren, ebenso die Überbewertung einer Bedrohung, Intoleranz von 

Unsicherheiten und Perfektionismus. 

2.2.4 Komorbidität 

Komorbidität kommt nicht selten im Rahmen von Zwangserkrankungen vor. Am häufigsten 

treten zusätzlich Depressionen auf, gefolgt von generalisierter Angststörung und sozialer und 

spezifischer Phobie (Torres, 2006; Viswanath et al., 2011). Ebenso treten im Rahmen 

schwerer Zwangserkrankungen Alkohol- und/oder Benzodiazepinabhängigkeit auf. Klinisch 

bedeutsame Überschneidungen gibt es zusätzlich zu Essstörungen und 

Persönlichkeitsstörungen (vor allem dependente Persönlichkeitsstörung) (Möller et al., 

2009).  

2.2.5 Therapie  

Nichtpharmakologische Therapie: Kognitive Verhaltenstherapie ist zusammen mit der 

medikamentösen Therapie, die Therapie der Wahl bei Zwangsstörungen (Abramowitz, 1997; 

Simpson et al., 2008; Foa, 2010). Bei der kognitiven Verhaltenstherapie wird der Patient 

nach ausführlicher Information und Aufklärung über die Zwangsstörung dazu angeleitet, 

nicht seine sonst üblichen Rituale bzw. Zwangshandlungen zu vollziehen (z.B. Wasch- oder 

Kontrollzwänge), sondern vielmehr die entstehenden Gedanken und Ängste und 

Befürchtungen zu benennen und sich der entstehenden Angst auszusetzen (Exposition). Auf 

eine ausführlichere Darstellung der Verhaltenstherapie wird verzichtet, da es den Umfang 

der vorliegenden Arbeit sprengen würde, jedoch sollen an dieser Stelle noch zwei innovative 

neue Ansätze der Therapie von Zwangserkrankten vorgestellt werden.  

Das metakognitive Training (Moritz & Hauschildt, 2012) scheint gute Erfolge bei der Therapie 

von Zwangsstörungen zu versprechen und baut auf den Arbeiten und Erkenntnissen von 

Salkovskis, Wells, Moritz und der Obsessive Compulsive Working Group auf. Es soll Wissen 

und Bewältigungsstrategien für zwangstypische Denkverzerrungen vermitteln (Moritz & 

Hauschildt, 2012) und dadurch den Betroffenen die Möglichkeit geben, diese 

Denkverzerrungen schnell zu erkennen und zu bewältigen. 

Eine weitere neue Selbsthilfetechnik für Menschen, die unter Zwangsgedanken leiden, ist die 

sogenannte Assoziationsspaltung. Die Methode sieht vor, parallel zu bestehenden negativen 

Assoziationen, wie sie Zwangspatienten häufig haben (z.B. „Rot“  =  Blut, Feuer), alternative 

neutrale oder positive Verknüpfungen aufzubauen, die durch die Zwangserkrankung 

allenfalls noch schwach ausgeprägt sind (z.B. „Rot“ = „Rosen“, „Kirsche“, „Apfel“). Befunde  



22 
 

zeigen, dass gedankliche Verknüpfungen bei Zwangspatienten zunehmend auf den 

Zwangsbezug eingeengt zu sein scheinen (Jelinek et al., 2009). Es wird angenommen, dass 

der Wiederaufbau neutraler oder positiver Bedeutungen zu einer Minderung der 

assoziativen Stärke der zwangsbezogenen Assoziationen führt und so die Symptome 

gebessert werden.  

Pharmakologische und andere Therapie: Das erste Antidepressivum, welches für die 

Therapie von Zwangsstörungen zugelassen wurde, war Clomipramin, ein trizyklisches 

Antidepressivum, welches die Wiederaufnahme von Noradrenalin und Serotonin hemmt und 

welches auch heute noch in der Therapie genutzt wird. Es wird mehr und mehr von 

selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) abgelöst, da in mehreren Studien 

gezeigt wurde, dass die Wirksamkeit der beiden unterschiedlichen Klassen in etwa gleich ist, 

die SSRI aber ein günstigeres Nebenwirkungsprofil zeigen (Decloedt & Stein, 2010).  Auch bei  

SSRI – resistenten Zwängen scheint Clomipramin weiterhin eine gute Alternative zu sein 

(Bandelow, 2008). Im Vergleich zur Therapie depressiver Störungen muss bei 

Zwangsstörungen eine deutlich höhere Dosierung erfolgen. Trotz der Erfolge der 

medikamentösen Therapie der Zwangsstörungen bleiben einige Fälle von Non-Respondern 

bestehen (Walsh & McDougle, 2011). Optionen zur Therapie von therapieresistenten 

Zwängen können eine Hochdosisgabe von SSRI (Pampaloni, 2010) oder die Gabe von 

typischen oder atypischen Neuroleptika sein (McDougle et al., 2000; Decloedt & Stein, 

2010). Bislang gibt es dazu nur kurzfristige Untersuchungen, die nur die kombinierte 

Therapie von Neuroleptika und SSRI als erfolgreich zeigten. Zukunftsperspektiven für die 

operative Therapie von therapierefraktären Zwängen sind u.a. die Kapsulotomie (Lopes et 

al., 2009; Polosan et al., 2003) und die Tiefenhirnstimulation (Tye et al., 2009).  

 

 

 

2.3 Religiosität, magisches Denken und paranormale Vorstellungen 

 

2.3.1 Einführung 

Religion und Religiosität haben eine große Bedeutung in modernen Gesellschaften. In den 

USA beispielsweise geben 95 % der Bevölkerung an, an Gott zu glauben und 58 % berichten, 
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dass Religion in ihrem Leben eine wichtige Rolle spielt (Coruh et al., 2005; Ano et al., 2005). 

Auch in Deutschland gehört über die Hälfte der Einwohner einer Religionsgemeinschaft an, 

dabei überwiegend einer der beiden christlichen Volkskirchen und zwar je zu knapp einem 

Drittel der katholischen und der evangelischen Konfession. Eine Minderheit von etwa 2,5 % 

bekennt sich zu anderen christlichen Gemeinschaften, z. B. zu einer orthodoxen Kirche oder 

zu einer evangelischen Freikirche (Schader-Stiftung, Statistisches Bundesamt, 2002). 

Religion 

Trotz häufig geforderter Einbindung in eine religiöse Gemeinschaft im Sinne einer Gemeinde 

(Brown, 1987; Paloutzian, 1996; Loewenthal, 2000), wird Religion oft als sehr komplexes und 

doch individuelles System definiert (Bochinger, 2004; Feil, 2001; Koenig, 2001).                                                                                                                                                

Nach Pollack ist Religion eine universelle menschliche Eigenschaft, die Einfluss auf 

verschiedenste kulturelle Parameter, moralische Vorstellungen und Ideale nimmt und das 

Denken der Menschen und ihr Verhalten nachhaltig beeinflusst. Sie kann gläubigen Personen 

Antworten auf die essentiellsten Fragen menschlichen Lebens geben und gilt als eines der 

wichtigsten Elemente der menschlichen Kultur (Pollack, 1995).  

Emile Durkheim bezeichnete 1912 Religion als Ausdruck des Sozialen, als solidarisches 

System, bezogen auf heilige Überzeugungen und Praktiken, die in ein und derselben 

moralischen Gemeinschaft ausgeübt werden.  

Andere Autoren bezeichnen Religion als eine Vielzahl unterschiedlicher kultureller 

Phänomene des Glaubens an eine „andere, spirituelle Welt“ und an Götter und andere 

transzendente Wesen. Sie scheint dem Menschen einen möglichen Orientierungsrahmen für 

die Gegenwart, das Vergangene und auch die Zukunft zu bieten. Religion beinhaltet 

demnach die Beschäftigung mit hochheiligen Sphären durch rituelle oder nicht rituelle Kulte. 

Sie kann Interpretationsmöglichkeiten von alltäglichen und speziellen Erlebnissen und 

Vorgaben für soziale Normen geben, ermöglicht Kontakt mit Kunst und Geschichte und legt 

Antworten auf wichtige Fragen zu Leben und Tod und vielen weiteren Gebieten vor.  

Religiosität und Spiritualität 

Häufig werden die Begriffe „Religion“ und „Religiosität“ und auch „Glaube“ synonym 

verwendet, was den einzelnen Begriffen nicht gerecht wird. Während „Religion“ eher eine 

institutionalisierte Form des Glaubens widerzuspiegeln scheint, ist „Religiosität“ eine 

persönliche Eigenschaft, eine Einstellung, vielleicht das subjektive Empfinden eines 
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Menschen gegenüber seinem Glauben. Klein und Albani (2007) definieren Religiosität als 

„die individuelle Seite des Religiösen“ (Klein & Albani, 2007). Es wird der Unterschied von 

Religiosität zu professionellen Theologien, Dogmen und Lehrmeinungen oder religiösen 

Institutionen, Kirchen und Religionsgemeinschaften betont. Religiosität scheint verschiedene 

Aspekte religiösen Glaubens und Handelns im Leben eines Menschen zu reflektieren. Allport 

und Ross entwickelten 1967 ein Konzept zur Differenzierung zwischen intrinsischer und 

extrinsischer religiöser Orientierung, die zur Konstruktion einer Religiositätsskala (Religious 

Orientation Scale, ROS) führte. 

Allport definierte in seiner Forschung zwei unterschiedliche Motivationen des religiösen 

Glaubens, welche sich auf eine Aussage beschränkt so ausdrücken lassen: „the extrinsically 

motivated person uses his religion, wheras the intrinsically motivated lives his religion“ 

(Allport & Ross, 1967). Der intrinsisch Gläubige führt ein intensives verinnerlichtes 

Glaubensleben, welches für ihn persönlich sehr wichtig ist. Wie Allport es formuliert hat, er 

lebt seinen Glauben. Alle Lebensbereiche werden durch den Glauben beeinflusst und 

möglichst in Übereinstimmung gebracht mit der religiösen Überzeugung.                              

Der extrinsisch Gläubige hingegen zeigt eine oberflächliche Gläubigkeit auf. Ihm fehlen tief 

verwurzelte Überzeugungen. Er nutzt die Religion aus, um positives daraus zu ziehen, wie 

beispielsweise Sicherheit, Trost, Erleben von sozialer Anerkennung und auch Sicherung 

sozialer Kontakte.  

Das Konzept der intrinsischen und extrinsischen Religiosität (I/E-Konzept) und somit die ROS 

kamen bereits mehrfach zum empirischen Einsatz (Donahue, 1985).  

In den letzten Jahren wurde vermehrt Augenmerk auf die Abgrenzung des Begriffes der 

Spiritualität von denen der Religion und Religiosität gelegt. Spiritualität kann als eine sehr 

individuelle transkulturelle und transreligiöse Eigenschaft des Menschen angesehen werden. 

Sie scheint das subjektive Erleben des Glaubens, einen individuellen, emotionalen und 

unsystematischen Ausdruck seiner eigenen Religion zu beschreiben (Koenig et al., 2001).                 

Pargament (1997) definierte Spiritualität als ein komplexes, multidimensionales Konstrukt, 

welches keinem bestimmten Glaubenssystem, keiner Kirche, keinem Kult zugeordnet 

werden kann und welches als Suche nach etwas Heiligem oder einen Prozess, durch welchen 

Menschen etwas entdecken können und lernen nicht aufzugeben, angesehen werden kann 

(Pargament, 1997). Demnach müssten also die beiden Begrifflichkeiten Religiosität und 

Spiritualität getrennt voneinander angesehen werden. Dies wird von einigen Autoren 
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kritisiert (Hill et al., 2000). Spiritualität wird von einigen Autoren auch als das psychologische 

Erleben von Religiosität angesehen, welches sich auf das Gefühl von Verbundenheit mit 

etwas Transzendentem, der Integration mit dem Selbst und Gefühle von Dankbarkeit, 

Mitgefühl, Vergebung und Ehrfurcht bezieht (Greenfield et al., 2009). 

Religiosität und Spiritualität scheinen demnach mit mehreren Facetten und Dimensionen viel 

komplexer und vielgestaltiger zu sein. Kendler et al. versuchten Religiosität messbar zu 

machen und teilten sie ein in sieben verschiedene operationalisierbare Faktoren: generelle 

Religiosität, soziale Religiosität, der Glaube an einen Einfluss Gottes, Vergebung, Gott als 

Richter, Vergebung versus Rache und Dankbarkeit (Kendler et al., 2003). 

Trotz des wachsenden Interesses und der Fokussierung  besonders während der letzten 

Jahrzehnte auf Religiosität und Spiritualität in Bezug auf mentale Gesundheit, sollte man 

beachten, dass es bislang nicht gelang, eine allgemein gültige Definition und akzeptierte 

multidimensionale Messbarkeit von Religiosität und Spiritualität darzulegen, was teilweise 

zu einer schlechten Operationalisierung, unpassenden und unzusammenhängenden Daten 

und schließlich zu widersprüchlichen Resultaten führen kann. Anzumerken ist, dass die 

meisten Studien dazu neigen, ihre Resultate zu dichotomisieren, indem sie nur statische 

religiöse Variablen verwenden und keine multidimensionalen Messparameter.  

Magisches Denken und paranormale Vorstellungen 

Die persönliche Glaubenswelt wird nicht nur durch Religiosität und Spiritualität 

wiedergespiegelt. Viel mehr spielen auch andere Glaubensaspekte eine Rolle, wie z.B. 

magisches Denken und paranormale Vorstellungen. Magisches Denken ist definiert als der 

Glaube einer Person, durch ihre Gedanken oder Taten auf magische Weise ein bestimmtes 

Ereignis hervorrufen oder beeinflussen zu können (Einstein & Menzies, 2003). Häufig wird 

magisches Denken auch synonym mit dem Begriff des Aberglaubens verwendet. Einige der 

bekanntesten Beispiele für magisches Denken sind das dreimalige Klopfen auf Holz, um 

Böses abzuwenden oder das Tragen eines „Glücksbringers“ vor schweren Aufgaben, wie z.B. 

Prüfungen. Der Glaube an Hellseherei, Astrologie und Telepathie kann in westlichen Kulturen 

ebenfalls als magisches Denken angesehen werden (Einstein & Menzies, 2003). Andere 

Autoren fassen dies allerdings unter dem Oberbegriff der paranormalen Vorstellungen 

zusammen (Brugger& Mohr, 2008). Unter paranormalen Vorstellungen oder Erfahrungen 

werden das Verhalten oder die Gedanken angesehen, die von „normalen“ und bislang 
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wissenschaftlich erklärbaren Phänomenen abweichen. Diese „Anomalien“ (Brugger & Mohr, 

2008) des Denkens oder Erlebens beinhalten sogenannte übersinnliche Wahrnehmungen, 

wie z.B. Telepathie, den Glauben an die Reinkarnation oder ein Leben nach dem Tod, und 

Psychokinese, also die Bewegung von Gegenständen, die rein durch geistige Einwirkung 

hervorgerufen sein soll.  Einige Autoren gehen davon aus, dass paranormale Vorstellungen 

durch eine gedankliche Verknüpfung und Bedeutungszumessung zweier gleichzeitig 

stattfindender Zufälle zustande kommen könnte (Gianotti et al., 2001). Ebenso wird seit 

langer Zeit eine Beziehung zwischen Personen, die an Übersinnliches glauben und Patienten 

mit Erkrankungen aus dem psychotischen Formenkreis diskutiert (Pizzagalli et al., 2000). 

Auch ein neurobiologisches Korrelat für paranormale Vorstellungen wird erwogen (Wain et 

al., 2007), wobei vor allem das präfrontale System benannt wird.  

2.3.3 Religiosität und psychische Gesundheit 

Die Frage nach der Rolle von Religion, Religiosität und Spiritualität und sowohl physischer als 

auch psychischer Gesundheit und Wohlbefinden wurde bereits früh untersucht und gewinnt 

in den vergangenen Jahren in der empirischen Forschung zunehmend an Interesse und 

Bedeutung. Schon Freud hat in seinem Artikel von 1907 „Über Zwangshandlungen und 

Religionsübungen“ auf einen potentiellen Zusammenhang zwischen Religiosität und 

Zwängen hingewiesen. Er scheint in seinem Artikel von der Beobachtung auszugehen, dass 

die „sogenannten Zwangshandlungen Nervöser“ eine Ähnlichkeit mit Übungen des religiösen 

Zeremoniells aufweisen und wagt es, wie er selbst schreibt, „Analogieschlüsse auf die 

seelischen Vorgänge des religiösen Lebens“ zu ziehen, „ohne noch die tieferen 

Zusammenhänge zu kennen“ (Freud, 1907). Auch erwähnenswert ist der 1955 von dem 

Gynäkologen und Psychoanalytiker Eberhard Schaetzing geprägte Begriff der „ekklesiogenen 

Neurose“, den er für einen zumeist sexuellen Erkrankungskomplex hielt, dessen Ursache in 

einer lustfeindlichen, pietistisch-kirchlichen Umgebung zu finden sei (siehe hierfür Kaiser, 

2007).      

Ein gutes Jahrhundert nach Freuds Postulat finden sowohl Ärzte als auch Psychologen und 

andere Wissenschaftler immer mehr Hinweise, dass das religiöse, spirituelle Leben eines 

Menschen in Zusammenhang stehen könnte mit dessen körperlicher und seelischer 

Gesundheit und sich durchaus positiv auf diese auswirken könnte (Koenig et al., 1998). 

Beispielsweise haben Kendler et al. (2003) sieben individuelle Faktoren der Religiosität und 

Spiritualität definiert (siehe oben), wobei jeder der einzelnen Faktoren eine unterschiedliche 
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Beziehung zu bzw. Auswirkung auf verschiedene psychische Störungen (z.B. Substanzabusus, 

Depression, Angststörungen) zu haben scheint, sodass angenommen werden könnte, dass 

verschiedene Arten religiösen Copings sowohl negative als auch positive Effekte auf den 

Einzelnen haben könnten (Ano & Vasconcelles, 2005; Kendler et al., 2003). 

Religiosität, Spiritualität, religiöse Hingabe und Praktiken scheinen aber nicht nur für die 

persönliche Glaubenswelt eines Individuums oder im Rahmen der Kultur und des sozialen 

Lebens wichtig zu sein. Viel mehr scheinen diese Faktoren auch eine große Rolle in Bezug auf 

die psychische und körperliche Gesundheit der Menschen zu spielen und könnten einen 

positiven Einfluss auf persönliches Wohlbefinden (englisch: well-being) und Zufriedenheit im 

Leben (englisch: life satisfaction) haben (Ellison, 1991; Coruh et al., 2005; Kendler, 2003). 

Eine Metaanalyse von über 1000 Studien und mehreren hundert wissenschaftlichen 

Berichten von Koenig et al. (1998) deutet darauf hin, dass auch Spiritualität an sich einen 

positiven Einfluss auf psychische Gesundheit (Depression, Angst, Suizidalität, Substanz- und 

Alkoholmissbrauch, etc.) haben könnte.  

Religiosität oder der Glaube eines Menschen mag möglicherweise eine wichtige Ressource 

der Krankheitsverarbeitung sein (Pargament & Brent, 1990,; Pargament, 1997; Gall et al., 

2005; Ano et al., 2005) oder wird von einigen Autoren sogar als auslösender Faktor 

bestimmter psychischer Erkrankungen postuliert (Berman, 2010).  

Die Beobachtung, dass, unabhängig von anderen Faktoren, Religiosität und religiöses Coping 

einen positiven Einfluss auf Inzidenz und Outcome von psychiatrischen Störungen wie 

Depression (Koenig et al. 1998, McCullough & Larson 1999) und Suchterkrankungen (Kendler 

et al. 2003) sowie Suizidalität (Dervic et al. 2004, Rasic et al. 2008) zeigen, scheint 

mittlerweile gut belegt.  

Im „Handbook of Religion and Mental Health“ von Koenig et al. (1998), welches die 

umfassendste und systematischste Zusammenfassung in diesem Bereich der Forschung 

darstellt,  zeigt sich überwiegend eine positive Korrelation zwischen Religiosität und 

mentaler Gesundheit. Statistisch signifikante gesundheitsfördernde Effekte von Religiosität 

besonders im Sinne religiöser Beteiligung (z.B. Besuch von Gottesdiensten) wurden im Bezug 

auf subjektive Gesundheit, physische Krankheitssymptome, Prävalenz von Hypertonie und 

Krebs, Rauch- und Trinkverhalten, Lebensqualität, depressive Symptome, chronische Angst 

und Demenz gefunden (siehe Koenig et al., 1998).  
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Häufig untersucht ist der Zusammenhang zwischen Religiosität und Depression. Viele 

Studien konnten bereits zeigen, dass Religiosität als protektiver Faktor gegenüber 

Depressionen angesehen werden könnte (Braam et al., 1997; Koenig et al., 1998), doch auch 

Gegenteiliges wurde bereits berichtet (Dew et al., 2008). Dew et al. haben in ihrer 

Untersuchung gezeigt, dass bei Jugendlichen bestimmte Formen von Religiosität, so z.B. der 

Glaube an einen strafenden Gott, mit höheren Raten an depressiven Symptomen gekoppelt 

zu messen waren.  

Dervic et al. (2004) betonen in ihrer Studie, dass Menschen, die religiöser als andere sind, 

seltener Suizid begehen, was durch Rasic et al. (2008) und Sisask et al. (2010) bestätigt 

werden konnte. Als möglicher Grund wird hier der soziale Support einer Gemeinde, die 

regelmäßige Teilnahme an Gottesdiensten und eine verinnerlichte Religiosität und 

Spiritualität gesehen. 

Weitere positive Korrelationen finden sich bei Kendler et al. (2003), die einen positiven 

Effekt von sozialer Religiosität (z.B. regelmäßige Teilnahme an Gottesdiensten) auf 

generalisierte Angststörung und auch Substanzabhängigkeit gefunden zu haben scheinen, 

welcher durch Edlund et al. 2008 bestätigt werden konnte.  Auch Spiritualität scheint sich 

positiv sowohl auf Lebensqualität als auch  Zufriedenheit auszuwirken (Reed, 1987; Kass et 

al., 1991; McCoubrie & Davies, 2006) und scheint mit anderen Faktoren zusammen zu einem 

erfolgreichen Altern beizutragen (Crowther et al., 2002). 

2.3.4 Religion und Zwang   

Zwangspatienten berichten häufig über religiöse Zwangsgedanken und auch -handlungen 

(Abramowitz et al., 2002), wobei am häufigsten die Überzeugung, sich sündig verhalten zu 

haben, Angst vor Bestrafungen Gottes oder Gedanken über die Hölle vorkommen. 

Zwangsassoziierte religiöse Handlungen sind häufig exzessives Beten, das Suchen von 

Absicherung durch Pfarrer, Priester oder andere Geistliche über beispielsweise eigene 

religiöse Vorstellungen. 

Vorangegangene Studien lassen vermuten, dass die religiöse Überzeugung und Stärke dieser 

Überzeugung eines Patienten einen Einfluss auf die Symptomatik haben kann (Abramowitz 

et al., 2004; Sica et al., 2002) und andere klinische Studien geben Anhalt dafür, dass die 

häufig beobachtete Übergewissenhaftigkeit und übertriebene Verantwortung von 

Zwangspatienten durch die Lehren und Ausübung der eigenen Religion noch verstärkt 
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werden könnten (Nelson et al., 2006). In einer türkischen Studie von Tek und Ulug (2001), 

wurden bei der Untersuchung von 45 Patienten mit Zwangserkrankung bei 42% dieser 

Patienten religiöse Zwänge gefunden. Alle Probanden waren Moslems und bei den 

Symptomen handelte es sich v.a. um stark islamisch motivierte Zwänge, 

Kontaminationszwang, Gebete in zwanghafter Vorgabe und ritualisierte Waschzwänge. 

Ähnliche Ergebnisse zeigen Steketee et al.,  die in einer amerikanischen Studie bei 33% der 

untersuchten Zwangserkrankten, überwiegend Christen, religiöse Zwänge gefunden haben 

(Steketee et al., 1991). Die Autoren betonen in ihrer Studie, dass Religion eventuell eine 

Rolle bei  Zwängen spielt, nicht jedoch bei der Entstehung, sondern bei der Ausprägung von 

Zwangssymptomen (englisch: „like culture, religion may play a role in OCD as a medium that 

partly determines how, although not necessarily whether, symptoms are expressed“, S.360).  

Abramowitz et al. untersuchten Unterschiede in der Symptomatik bei protestantischen 

Zwangspatienten. Sie fanden heraus, dass sehr religiöse Patienten stärkere 

Zwangssymptome, darunter Waschzwang, Glaube an Wichtigkeit der Gedanken, Intoleranz 

gegenüber Unsicherheit und den Zwang, die eigenen Gedanken kontrollieren zu müssen, 

zeigten (Abramowitz et al., 2004). Yorulmaz, Gencöz und Woody haben muslimische und 

christliche Probanden aus der Türkei (Moslems) und Kanada (Christen) bezüglich ihrer 

Religiosität und dem Auftreten von Zwangssymptomen miteinander verglichen. Die 

religiöseren Probanden berichteten über vermehrte Sorgen über die Wichtigkeit ihrer 

Gedanken und darüber, die Gedanken kontrollieren zu müssen. Auch wurden höhere Raten 

an TAF gemessen. Die religiöseren Probanden zeigten ebenso mehr Zwangsgedanken und 

Kontrollzwänge auf (Yorulmaz et al., 2004). Die Autoren nehmen an,  dass Religiosität ein 

relevanter Faktor für die Entstehung von Zwängen bei Angehörigen verschiedener 

monotheistischer Religionen sein könnte (Christentum und Islam). In der Studie scheinen die 

Muslime stärker betroffen zu sein, so zeigten sie beispielsweise stärker ausgeprägte 

Zwangssymptome. Yorulmaz et al. mutmaßen, dass dieses Ergebnis dadurch zustande 

kommen könnte, dass es im Islam strengere Verhaltensregeln gibt und mehr Anforderungen 

an die Gläubigen bestehen (Reinlichkeit, Waschrituale, reguläre Gebete). Kritik an der Studie 

ist, dass in diesem Kontext neben den unterschiedlichen Religionen auch unterschiedliche 

Kulturen (westlich und östlich) untersucht wurden, wobei diese Variablen außer Acht 

gelassen wurden. 
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Sica et al. zeigen in einer italienischen Studie, dass streng gläubige Katholiken höhere Scores 

bei der Messung von zwanghaften Gedanken gezeigt haben als weniger gläubige Katholiken. 

Ebenso konnten höhere Werte für übertriebene Verantwortung nachgewiesen werden und 

der Glaube an die Wichtigkeit der eigenen Gedanken und deren Kontrolle (Sica et al., 2002). 

Rassin und Koster beschreiben in ihrer Studie, dass bei Protestanten eine stärkere 

Religiosität als bei Katholiken,  anderen Religionsangehörige und Atheisten zu finden war 

und dass diese eine deutlich größere Tendenz zeigten, daran zu glauben, dass ihre Gedanken 

moralisch äquivalent zu ihren Taten sind (TAF). In der Studie zeigte diese kognitive Neigung 

sogar eine stärkere Relation zu Zwangssymptomen unter den Protestanten (r = 0.71) als 

unter den anderen religiösen Gruppen (range = -0,26 – 0.42) (Rassin & Koster, 2003).                                                                                      

Rasmussen und Tsuang  haben untersucht, dass sehr religiöse Probanden häufig Zwänge 

hatten, die in der Symptomatik religiös geprägt waren (religiöse Zwangsrituale, wie 

exzessives Beten) (Rasmussen & Tsuang, 1986).  

Positive Korrelationen zwischen Werten für magisches Denken und Zwangssymptomen 

fanden sich in klinischen und nicht-klinischen Populationen (Einstein & Menzies, 2004). Keine 

Unterschiede in Bezug auf magisches Denken und paranormale Vorstellungen fanden sich 

hingegen bei Zwangspatienten und Patienten mit generalisierter Angststörung (West & 

Willner, 2011).  

2.3.5 Religiosität und Angst 

Koenig et al. untersuchten die Zusammenhänge zwischen Religiosität und 

Angsterkrankungen. Je häufiger ein junger Mensch in die Kirche ging und so z.B. an 

Gottesdiensten teilnahm, desto seltener erkrankte er an einer Angststörung (Koenig et al, 

1993). Koenig et al. (1993)  sehen mögliche Gründe für diesen Zusammenhang in der 

Sozialisation und der sozialen Unterstützung einer Gemeinde.  

Anastasi und Newberg erforschten akute Effekte von religiösen Ritualen auf 

Angstreaktionen. Die Untersucher teilten ihre Versuchsgruppe, bestehend aus 30 Studenten 

einer katholischen Universität, ein, in eine Gruppe, die den Rosenkranz beten sollte und eine 

weitere Gruppe, die stattdessen ein religiös orientiertes Video schaute. Interessanterweise 

fand sich nur bei den Probanden, die den Rosenkranz beteten eine signifikante 

Angstreduktion (Anastasi & Newberg, 2007). Die Autoren gehen von einer potentiell 

angstreduzierenden Wirkung des religiösen Rituals aus.  
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Auch negative Zusammenhänge konnten gezeigt werden. Trenholm et al. präsentieren in 

ihrer Studie, dass ein negativer religiöser Konflikt, z.B. der Glaube an Strafen Gottes, ein 

Prädiktor für Panikstörungen sein könnte. Es wurde eine Gruppe mit Patienten mit 

bekannter Panikstörung und Kontrollgruppen, die entweder in Therapie oder völlig 

asymptomatisch waren, untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten mit bekannter 

und symptomatischer Panikstörung hohe Scores bei der Beschäftigung mit negativen 

religiösen und moralischen Fragen (v.a. Sünden) hatten (Trenholm et al., 1998).  

Auch McConnell et al. konnten ähnliche Ergebnisse in ihrer Studie aufzeigen. Sie 

untersuchten den Zusammenhang zwischen religiösen und spirituellen Konflikten, wie z.B. 

Zweifel an der Existenz Gottes, und psychopathologischen Symptomen. Eindeutige 

Korrelationen konnten für Angst, Phobien, Depression, Paranoia, Somatisierungsstörungen 

und Zwänge nachgewiesen werden (McConnell et al., 2006).  

2.3.6 Religiöses Coping 

Bevor an dieser Stelle eine Definition des religiösen Copings geliefert wird, sollte kurz auf 

eine allgemeine Definition des Begriffs eingegangen werden. Geprägt wurde der Begriff des 

Copings durch Lazarus. Durch sein „Transaktionales Stressmodell“, welches den komplexen 

Wechselwirkungsmechanismus zwischen stressvollen Situationen und der Bewertung und 

Anpassung eines Individuums an solche beschreibt, unterstrich Lazarus die Wichtigkeit der 

subjektiven Bewertung einer Situation durch eine Person (Lazarus, 1966). Laut Lazarus zieht 

eine Stresssituation zunächst eine primäre Bewertung der Situation nach sich (englisch: 

primary appraisal), in der vom Individuum geprüft wird, ob die Situation gefährlich, positiv 

oder irrelevant ist. Dem folgt eine Sekundärbewertung (englisch: secondary appraisal), 

welche überprüft, ob die eigenen verfügbaren Ressourcen ausreichen, mit der 

Stresssituation umzugehen. Der kognitive Umgang mit der Stresssituation ist das Coping, 

oder die Bewältigungsstrategie, die Verarbeitung der Situation. Eine Neubewertung  

(englisch: reappraisal) überprüft in einem dritten Schritt dann die Bewältigungsstrategien als 

solche. Nach dem Modell entsteht subjektiver Stress dann, wenn die persönlichen 

Ressourcen (Coping-Möglichkeiten) als ungenügend bewertet werden, um sich der Situation 

adäquat anzupassen und diese zu bewältigen. Coping ist dabei entweder erfolgsorientiert 

(Ziel: Lösung des Problems) oder emotionsorientiert (Ziel: Minderung der 

Belastungssymptome) (siehe Lazarus & Folkman, 2008). Religiöses Coping entspricht der 

funktionale Expression von Religiosität und Spiritualität in stressvollen Situationen und rückt 
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in der letzen Zeit verstärkt ins Augenmerk als eng verwandt mit bestimmten 

Psychopathologien. Pargament lieferte viele Arbeiten zu dem Thema (Pargament, 1997, 

1998). Er beschreibt negatives religiöses Coping als die Wechselwirkung von spiritueller 

Unzufriedenheit und der Zuschreibung eines einschneidenden Ereignisses (z.B. Krankheit) als 

Strafe Gottes als Adaptation an das kritische Ereignis (Pargament, 1997). Auch nennt er 

verschiedene Faktoren, die zu negativen Coping-Strategien und somit schlechterer 

psychischer Gesundheit führen können.  Religiöse Apathie oder Teilnahmslosigkeit, der 

Glaube an  Strafen Gottes, Wut auf Gott, religiöse Zweifel, interpersonelle religiöse Konflikte 

und Konflikte mit Kirchendoktrinen gehören dazu (Pargament et al., 1998).  

Besonders negatives religiöses Coping (z.B. der Glaube an einen strafenden Gott oder der 

Glaube, dass Gott einen verlassen hat) wurde häufig in engen Zusammenhang mit negativer 

psychologischer Anpassung (Ano & Vasconcelles, 2005), höheren Psychopathologiewerten 

und schlechterem mentalen Gesundheitsstatus (Hauri & Winter, 2009; Dew et al. 2010; 

Baetz et al., 2004; Baetz et al., 2006; McConnell et al., 2006; Mohr et al., 2011) gebracht.  

Obwohl religiöses Coping immer mehr in den Mittelpunkt der Forschung rückt, untersuchten 

die meisten bislang durchgeführten Studien nur die Beziehung zu depressiven Störungen. 

Einige wenige Studien haben den Parameter des negativen religiösen Copings im 

Zusammenhang mit Angst (Chapman & Steger, 2010; McConnell et al., 2006) untersucht. Die 

Studie von Chapman und Steger (Chapman & Steger, 2010), scheint die einzige, die 

tatsächlich eine positive Korrelation zwischen negativem religiösem Coping und 

Angstsymptomen festgestellt hat. Weitere Studien fanden signifikante Korrelationen 

zwischen negativem religiösen Coping und höheren Psychopathologiewerten und 

schlechterem mentalen Gesundheitszustand (Dew et al., 2010; Baetz et al., 2004, 2006; 

McConnell et al., 2006; Mohr et al., 2011). 

 

3 Methodik 

Patientenstichprobe und Rekrutierung  

An der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Universitätsklinikums 

Hamburg -  Eppendorf (UKE) wurden 120 Patienten mit Angst- und Zwangsstörungen 

rekrutiert und in drei Gruppen unterteilt: Zwangsgruppe (n=49), Angstgruppe (n=36) und 

eine gesunde Kontrollgruppe (n=35). Eingeschlossen wurden Probanden mit einem 
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Durchschnittsalter von 36,8 ± 12,0 Jahren mit bereits diagnostizierten Erkrankungen aus dem 

Formenkreis der Angststörungen (Diagnose F40.X nach ICD 10) und Zwangsstörungen 

(Diagnose F42.X nach ICD 10). 

In der prospektiven Kohortenstudie wurden die Zwangs- und Angstpatienten in einem 

persönlichen Interview befragt und ebenso gebeten, zu drei verschiedenen Zeitpunkten 

Fragebögen auszufüllen (initiale Untersuchung bei Aufnahme, zweite Befragung nach 8 

Wochen (post), follow-up Befragung nach 6 Monaten).  

Einschlusskriterien waren: 

 Alter zwischen 18-60 Jahren 

 IQ > 70 (ermittelt mit MWT-B Wortschatztest) 

  

Ausschlusskriterien waren: 

 Komorbidität mit DSM-IV Diagnose einer Schizophrenie, schizophreniformen Störung, 

schizoaffektiven Störung, bipolaren Störung mit psychotischen Symptomen und 

anderen Psychosen, Substanz- und Alkoholabhängigkeit und organische Psychosen 

Die Probanden sowohl der Patienten- als auch der Kontrollgruppe wurden über den Zweck 

der Untersuchung ausführlich aufgeklärt. Alle der rekrutierten Patienten willigten freiwillig 

und schriftlich ein, an den Testungen teilzunehmen.  

Untersuchungsablauf 

Nach umfassender Aufklärung und Information über die Studie, deren Ablauf und Thematik, 

und das Unterschreiben einer schriftlichen Einverständniserklärung zur freiwilligen 

Teilnahme an der Studie, wurden mit den Teilnehmern sowohl der Patienten- also auch der 

Kontrollgruppe Termine für die Testungen vereinbart.  

Die Mehrzahl der Testungen fand in ruhigen Räumen der Arbeitsgruppe „Klinische 

Neuropsychologie“ des Universitätsklinikums Hamburg - Eppendorf statt. Die 

Untersuchungen dauerten im Durchschnitt zwei Stunden. Die Probanden, die der 

Kontrollgruppe zugeteilt waren, wurden zum Teil zu Hause befragt.  
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Nach der Erhebung der Psychopathologie mittels verschiedener Fragebögen wurden 

Wortflüssigkeit und Sprachverständnis der Probanden überprüft. Die Probanden unterliefen 

im weiteren Verlauf weiteren experimentellen Verfahren Anschließend wurden die 

Teilnehmer gebeten verschiedene Fragebögen zum Thema Religiosität, Spiritualität und 

Lebenserfahrungen auszufüllen. Die Interviews wurden von erfahrenen Psychologen 

durchgeführt, wobei stets darauf geachtet wurde, dass gleiche oder zumindest sehr ähnliche 

Versuchsbedingungen vorherrschten, damit Störvariablen vermieden werden konnten. Die 

Anschlusstestungen wurden vom gleichen Tester durchgeführt. 

Mit Ausnahme zweier Fragebögen erhielten die Probanden das gleiche Fragebogenpaket 

sowohl bei der ersten als auch bei den folgenden Testungen.  

Untersuchungsverfahren 

Biographische und krankheitsbezogene Informationen 

Zu Beginn der Testung wurden mittels des Soziodemographischen Fragebogens 

biographische und krankheitsbezogene Daten erhoben. Der Soziodemographische 

Fragebogen erfragt neben dem Familienstand, der Wohnsituation und dem Bildungsstand 

auch die Dauer der bestehenden Erkrankung, eventuelle Medikation und Vorbehandlungen. 

Sowohl die Patientengruppe als auch die Kontrollgruppe wurden mit Hilfe dieses 

Fragebogens untersucht.  

Weiterführend wurden die Teilnehmer der Studie mit Hilfe des MINI International 

Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) auf Komorbiditäten überprüft. Das M.I.N.I. (Sheehan et 

al., 1998) ist ein kurzes strukturiertes Interview, welches sich an den Diagnosekriterien des 

DSM- IV und ICD - 10 orientiert und sich hauptsächlich auf die Achse I Störungen (z.B. 

affektive Störungen, Suizidalität, Angststörungen, substanzinduzierte Störungen) 

konzentriert. Das M.I.N.I. hat eine Dauer von ungefähr 30 - 40 Minuten.  

Die Depressivität wurde durch die Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) untersucht. 

Die HAM-D dient der Fremdeinschätzung des Vorliegens einer Depression und 

gegebenenfalls der Einteilung und des Schweregrades der bestehenden depressiven 

Symptomatik (Hamilton, 1960). Es handelt sich um ein standardisiertes Interview. Der 

Proband muss unter verschiedenen Aussagen zum momentanen psychischen und 

körperlichen Befinden auswählen, welche für ihn oder sie am ehesten zutrifft. Hierbei geht 
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es um die aktuelle Anamnese, die letzten sieben Tage werden mittels der HAM-D erfasst. Für 

die Einschätzung werden sowohl verbale Äußerungen als auch das Verhalten des Probanden 

herangezogen.  

Die Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) ist eine Fremdbeurteilungsskala zur Bewertung von 

Angstzuständen, die aus 14 items besteht und als Standard im klinischen Alltag zur 

Diagnostik von Angststörungen gilt und deren Validität und Reliabilität gut nachgewiesen ist 

(Clark & Donovan, 1994; Bruss et al, 1994). Jedes Item wird mittels einer 5-stufigen Likert-

Skala (0-4) gemessen, wobei höhere Scores eine stärkere Ausprägung der Angst bedeuten 

(Kummer et al., 2010). 

Zur Erfassung des Sprachverständnisses und der Wortflüssigkeit der Studienteilnehmer 

diente der Regensburger Wortflüssigkeitstest (RWT). Es ist ein diagnostisches Verfahren, bei 

dem der Proband bei unterschiedlichen Untertests Lösungen über einen Zeitraum von zwei 

Minuten verbal generieren muss (Aschenbrenner et al., 2000). Es werden vier kognitive 

Parameter berechnet: formallexikalische Wortflüssigkeit, formallexikalischer 

Kategorienwechsel, semantisch-kategorielle Flüssigkeit und semantischer Kategoriewechsel.  

Ebenfalls zum Einsatz kam der Mehrfachwahl-Wortschatz-Test B (MWT-B). Basierend auf der 

Annahme, dass der Wortschatz eine recht stabile und abbauresistente kognitive Leistung 

darstellt, kann mit Hilfe des MWT-B die prämorbide Intelligenz geschätzt werden (Lehrl, 

1977).  

Zur Messung der Religiosität, Spiritualität und paranormalen Vorstellungen wurden 

verschiedene Fragebögen herangezogen. 

Die Brief Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality (BMMRS) beinhaltet eine 

kurze Messung der Religiosität und Spiritualität mittels verschiedener Fragen zu einzelnen 

Themengebieten der Religiosität (Fetzer Institute/National Institute of Aging working group, 

2003). In diesem Fragebogen werden mittels 40 items und 14 Subgruppen sowohl die 

Zugehörigkeit zu einer Religion (Katholisch, Evangelisch, Orthodox, Muslimisch, Jüdisch, 

keine Religion (Atheist, Agnostiker) u.a.) erfragt als auch religiöse Verhaltensweisen oder 

Lebenserfahrungen (siehe Tabelle 1). Die Probanden entscheiden anhand einer 

sechsstufigen Skala inwieweit die aufgeführten Aussagen für sie zutreffen. Dieses Instrument 

wurde jüngst validiert sowohl für eine jugendliche als auch erwachsene Gruppe (Harris et al., 
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2008; Stewart & Koeske, 2006).  Insgesamt hat die BMMRS  eine gute interne Konsistenz, 

hohe Reliabilität und Validität (Harris et al., 2007; Bush et al., 2012).  Für die vorliegende 

Studie wurde eine deutsche, leicht modifizierte Version der BMMRS verwendet.  

Tabelle 1: Subskalen der Religiosität/Spiritualität, gemessen mit der Brief Multidimensional 

Measurement of Religiosity/Spirituality (BMMRS), deutsche Übersetzungen (in Klammern). 

 

Subscales (Subskalen) Factors (Faktoren) 

Public Religious Activities (Öffentliche 

religiöse Aktivitäten) 

Religious service attendance (Gottesdienstteilnahme) 

Other public religious activities (andere öffentliche religiöse Aktivitäten) 

Private Religious Activities Private religiöse 

Aktivitäten) 

Private prayer (Privates Gebet) 

Meditation (Meditation) 

Bible reading (Bibellesen) 

Religious programs on TV/Radio (Religiöse TV- oder Radio-Programme) 

Prayer before meal (Tischgebet) 

Congregation Benefits (Hilfe durch die 

Gemeinde)  

Congregation helps with illness (Hilfe bei Krankheit) 

Congregation helps with problems(Hilfe bei Problemen) 

Congregation Problems (Probleme durch die 

Gemeinde) 

Congregation makes too many demands(Gemeinde fordert zu viel) 

Congregation is critical (Gemeinde ist kritisch) 

Positive Religious Coping (positives religiöses 

Coping) 

Life is part of a larger force (Leben ist Teil einer höheren Macht) 

Work with God as a partner (Zusammenarbeit mit Gott) 

Look to God for support (Unterstützung durch Gott) 

Negative Religious Coping (negatives 

religiöses Coping) 

Feel that God is punishing (das Gefühl eines strafenden Gottes) 

Wonder if God has abandoned (Frage, ob Gott einen verlassen hat) 

Self-directed Coping (Selbstdirektives Coping) Self decision-making (eigene Entscheidungen treffen) 

Overall Coping (Allgemeines Coping) Role of religion in Coping (Rolle der Religion im Coping) 

Religious Intensity (Religiöse Intensität) Religious person (Religiöse Person) 

Spiritual person (Spirituelle Person) 

Forgiveness (Vergebung) Forgiven self (sich selbst vergeben) 

Forgiven others (anderen vergeben) 

Know that God forgives (Wissen, dass Gott einem vergibt) 

Daily Spiritual Experiences (Tägliche Feel God’s presence (Gottes Anwesenheit spüren) 
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spirituelle Erlebnisse) Find comfort in religion (Trost in der Religion finden) 

Feel deep inner peace (tiefen inneren Frieden empfinden) 

Desire to be closer to God (Wunsch, Gott näher zu sein) 

Feel God’s love (Gottes Liebe spüren) 

Touched by beauty of creation (von der Schönheit der Schöpfung 

begeistert sein) 

Beliefs and Values (Glaube und Werte) God watches over me (Gott wacht über mich) 

Responsibility to reduce pain and suffering (Verantwortlichkeit, Leid und 

Schmerz zu vermindern) 

Carry beliefs to other areas of life (Glaube auf andere Lebensbereiche 

übertragen) 

 

Paranormale Vorstellungen wurden mit der Revised Paranormal Belief Scale (RPBS) nach 

Tobacyk (1988, 1991) mittels einer Selbstbewertungsskala von 26 Aussagen gemessen. Der 

Proband muss eine persönliche Einschätzung abgeben, in wie weit er einer Aussage Glauben 

schenkt oder zustimmt. Es besteht eine Skala von 1 („Ich stimme gar nicht zu“) bis 7 („Ich 

stimme 100% zu“). Die RPBS behandelt die Themengebiete der Zukunftsdeutung, der 

Zauberei, des traditionellen religiösen Glaubens, des Aberglaubens und des Glaubens an 

außerirdische Lebensformen (siehe Tabelle 2). Auch hierbei wurde wieder eine deutsche 

Version verwendet. 

 

Tabelle 2: Subskalen für paranormale Vorstellungen, gemessen mit der Revised Paranormal Belief Scale 

(RPBS), deutsche Übersetzungen (in Klammern). 

Subscales (Subskalen) Statements (Angaben) 

 

Traditional Religious Beliefs 

(Traditionelle religiöse Ansichten) 

 

The soul continues to exist though the body may die (Die Seele lebt nach dem 

Tod weiter) 

There is a devil (Der Teufel existiert) 

I believe in God (Ich glaube an Gott) 

There is a heaven and hell (Es gibt Himmel und Hölle) 

 

PSI 

Some individuals are able to levitate (lift) objects through mental forces (Einige 

Menschen können Gegenstände durch ihre Gedanken bewegen) 

Psychokinesis, the movement of objects through psychic powers, does exist 
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 (Psychokinese, das Bewegen von Gegenständen durch mentale Kräfte, existiert) 

A person’s thoughts can influence the movement of a physical object (Der 

Gedanke einer Person kann die Bewegung eines Objekts beeinflussen) 

Mind reading is not possible (inverse rating) (Gedankenlesen ist nicht möglich) 

 

Witchcraft (Hexerei) 

 

Black magic really exists (Schwarze Magie existiert) 

Witches do exist (Hexen gibt es) 

Through the use of formulas and incantations, it is possible to cast spells on 

persons (Durch Zaubersprüche ist es möglich, Menschen zu verfluchen)  

There are actual cases of witchcraft (Es gibt Fälle von Hexerei) 

 

Superstition (Aberglaube) 

 

Black cats can bring bad luck (Schwarze Katzen können Unglück bringen) 

If you break a mirror, you will have bad luck (Wenn man einen Spiegel zerstört, 

bringt es Unglück) 

The number “13” is unlucky (Die Nummer “13” bringt Unglück) 

 

Spiritualism (Spiritualität) 

 

Your mind or soul can leave your body and travel (astral projection) (Die Seele 

kann den Körper verlassen und reisen) 

During altered states, such as sleep or trances, the spirit can leave the body (In 

veränderten Zuständen, z.B. während des Schlafens, den Körper verlassen) 

Reincarnation does occur (Wiedergeburt kann vorkommen) 

It is possible to communicate with the dead (Es ist möglich, mit den Toten zu 

kommunizieren) 

 

Extraordinary Life Forms 

(Außergewöhnliche Lebensformen) 

 

The abominable snowman of Tibet exists (Der Yeti von Tibet existiert) 

The Loch Ness monster of Scotland exists (Das Loch Ness-Monster aus 

Schottland existiert) 

There is life on other planets (Es gibt Leben auf anderen Planeten) 

 

Precognition (Hellseherei) 

 

Astrology is a way to accurately predict the future (Astrologie ist eine 

Möglichkeit, die Zukunft genau vorherzusagen) 

The horoscope accurately tells a person’s future (Das Horoskop beschreibt 

genau die die Zukunft eines Menschen) 

Some psychics can accurately predict the future (Einige Medien können die 

Zukunft genau vorhersagen) 

Some people have an unexplained ability to predict the future (Einige Menschen 

haben die unerklärliche Fähigkeit, die Zukunft vorherzusagen) 

 

 

Das magische Denken wurde mit der Magical Ideation Scale (MIS) ermittelt (Eckblad und 

Chapman, 1983; Tolin et al., 2001). Die MIS besteht aus 30 Ja/Nein Fragen und misst den 
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Glauben einer Person an Telepathie, Astrologie, Verschwörungstheorien, UFOs u.a. 

(Beispiele: „Ich glaube, ich könnte die Gedanken anderer Menschen lesen, wenn ich es 

wollte.“; „Manchmal habe ich eine böse Macht um mich herum gespürt“). In der 

vorliegenden Studie wurde eine deutsche Version und zudem eine gekürzte 20-item Version 

verwendet. Diese Version wurde bereits mehrfach verwendet und hat eine nachgewiesene 

Validität und Reliabilität (Meyer & Hautzinger, 1999).  

Alle Patienten erhielten während ihres stationären Aufenthalts eine kognitive 

Verhaltenstherapie, wobei zusätzliche Medikamenteneinnahme kein Ausschlusskriterium 

war. Die zweite Testung, die  8 Wochen nach der ersten Testung durchgeführt wurde, verlief 

in leicht abgewandelter Form. Hierbei wurden der MWT-B, der RWT und der M.I.N.I. Test 

weggelassen.  Im Rahmen der zweiten Testung wurde noch das Verfahren „Einstellung 

gegenüber anderen Menschen“ vorgegeben, welches aber für die vorliegende Fragestellung 

nicht relevant ist und an dieser Stelle nicht näher ausgeführt wird. Zusätzlich wurden die 

Teilnehmer nach 6-Monaten zu einer follow-up Befragung noch einmal untersucht 

(ausgeschlossen die Kontrollgruppe).  

Datenanalyse 

Die statistischen Berechnungen werden in Gesamt- und Prozentzahlen für 

Nominalskalavariablen angegeben und mittels Mittelwert und Standardabweichung für 

Ordinal- und Intervallskalen. 

Für einen besseren Vergleich wurden die Rohdaten aller verwendeten Instrumente (BMMRS, 

MIS und RPBS) umgerechnet (für die BMMRS ebenfalls invers) und als Prozentzahlen (%) des 

maximal möglichen Scores für jede Skala angegeben. Gruppenvergleiche wurden mittels des 

Chi-Quadrat-Tests (Nominalskala, parametrisch) und des t-Tests (Ordinal- und Intervallskala, 

parametrisch) vorgenommen. Alle signifikanten Tests waren 2-seitig  und die p-Werte < .05  

als signifikant anzusehen. Die statistischen Berechnungen wurden mittels des 

Statistikprogramms Statistical Package for Social Sciences Version 15 (SPSS Inc., Chicago, IL) 

durchgeführt 

Zunächst wurden orientierende Untersuchungen als Zwischengruppen ANOVA mit post-hoc 

Vergleichen mittels des Tukey HSD Tests durchgeführt, um signifikante Unterschiede 

bezüglich der Scores der verwendeten Instrumente zu kontrollieren. Zusätzlich wurde ein 

unabhängiger t-Test zwischen der Zwangs-(OCD) und Angstgruppe (AD) durchgeführt und 
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ebenso zwischen der gesunden (HC) und nicht-gesunden (NH; OCD und AD) Gruppe, da 

mittels des initialen ANOVA signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden 

wurden.   

Eine logistische Regressionsanalyse wurde durchgeführt, um den Einfluss von Faktoren auf 

die Wahrscheinlichkeit der Gruppenzugehörigkeit zur gesunden oder nicht-gesunden Gruppe 

(abhängige Variable) abzuschätzen.   

Das resultierende  Modell beinhaltete sechs unabhängige Variablen (Gesamtwerte von MIS, 

RPBS und BMMRS, religiöse Intensität, öffentliche religiöse Aktivität und negatives religiöses 

Coping). Negatives religiöses Coping wurde auf Grund der signifikanten 

Gruppenunterschiede mit einbezogen (siehe Tabelle 4). Religiöse Intensität und öffentliche 

religiöse Aktivität wurden eingeschlossen, da in der gängigen Literatur ihre Bedeutung 

wiederholt betont wird (Moreira-Almeda et al., 2006; Alves et al., 2010; Baetz et al., 2006). 

Die demographischen Daten wurden nicht mit einbezogen, da sie zu Beginn für Unterschiede 

zwischen den Gruppen kontrolliert wurden (Tabelle 3).  

 

4 Ergebnisse 
 

120 Probanden (58 Männer, 62 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 36,8 ± 12,0 Jahren 

wurden rekrutiert und in die Gruppen unterteilt: Zwangsgruppe (OCD, n=49), Angstgruppe 

(AD, n=36) und eine gesunde Kontrollgruppe (HC, n=35) (siehe Tabelle 3).  

Die Gruppe der Angst- und Zwangspatienten unterschied sich weder in der 

Geschlechtsverteilung noch im Durchschnittsalter, der Anzahl der Schuljahre, der nationalen 

Zugehörigkeit oder der Religionszugehörigkeit von der Gruppe der gesunden 

Kontrollpersonen (Tabelle 3 und 4). Die unterschiedlichen Subgruppen der Angststörungen 

werden ebenso in Tabelle 3 erwähnt (siehe hierzu Fußnoten).  

Tabelle 3: Distribution der Probe und statistische Unterschiede in Bezug auf Gruppenzugehörigkeit, 

Geschlecht, Alter, Bildungsstand, Nationalität und Religionszugehörigkeit (Standardabweichung in 

Klammern). 

 AD OCD HC NH (Non-

Healthy) 

Gesamt Between 

groups 

ANOVA 

HC Vs. 

NH 

Rekrutierte Auswahl 53 55 56 108 164   
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Eingeschlossene Auswahl (n) † 36†† 49 35 85 120   

Männer : Frauen 23 : 13 20 : 29 15 : 20 43 : 42 58 : 62 p = .081 p = .569 

Durchschnittsalter in Jahren  36.2 (12.2) 33.9 (10.5) 39.0 (12.5) 35.0 (11.3) 36.8 (12.0) p = .158 p = .089 

Mittlere Schuljahre  10.9 (1.6) 11.1 (1.7) 11.5 (1.5) 11.0 (1.6) 11.2 (1.6) p = .260 p = .110 

Nationalität        

Deutsch 

Deutsch(Zweite Generation einer 

ausländischen Nationalität) *  

Andere** 

34 

1 

 

1 

44 

3 

 

2 

31 

3 

 

1 

78 

4 

 

3 

109 (91.2%) 

7 (5.6%) 

 

4 (3.2%) 

 

 

p = .478 

 

 

p = .319 

Religionszugehörigkeit        

Protestantisch 

Keine Religion 

Römisch Katholisch 

Muslimisch 

Andere *** 

15 

10 

4 

1 

6 

14 

14 

5 

3 

13 

9 

15 

4 

1 

6 

29 

24 

9 

4 

19 

38 (37.6%) 

39 (35.2%) 

13 (9.6%) 

5 (4.8%) 

25 (12.8%) 

 

 

p = .284 

 

 

p = .117 

 

†  Hauptausschlusskriterien für Angst- und Zwangsgruppe: Diagnose nicht gesichert, andere Hauptdiagnose: [IQ<70: 

n=1, schizophreniforme Störung: n=2, bipolare Störung: n=2, Substanz-/Alkoholabhängigkeit: n=3, Komorbidität von 

Zwangsstörung und einer weiteren Angststörung: n= 11, andere Hauptdiagnose (Major Depression, PTSD, 

Anpassungsstörung, Persönlichkeitsstörung): n=4]. Hauptausschlusskriterien für die gesunde Kontrollgruppe: 

psychiatrische Diagnose oder positive psychiatrische Anamnese (n=21). 

††  Distribution der unterschiedlichen Angststörungen innerhalb der Angstgruppe: Panikstörung ohne Agoraphobie 

(n=14, 39%), Panikstörung mit Agoraphobie (n=12, 33%), Agoraphobie ohne Panikstörung (n=1, 3%), Sozialphobie 

(n=6, 17%), generalisierte Angststörung (n=3, 8%)  

*   Polnisch, Griechisch, Türkisch, Österreichisch: ca. <1% 

**  Griechisch, Italienisch, Portugiesisch, Türkisch: ca. <1% 

*** Christ, Baptist, Griechisch Orthodox, Buddhist, Zeugen Jehovas, Naturalistisch, Lutherisch, Jüdisch, “Ich glaube an 

Gott”: ca. <1% 

 

Gruppenunterschiede 

Die Resultate der initialen Untersuchung der Zwischen-Gruppen Varianzanalyse ANOVA 

(Analysis of Variance) zeigten keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die meisten 

gemessenen Parameter. Besonders fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

der Zwangs-, Angst- und gesunden Kontrollgruppe bezüglich aller Werte für magisches 

Denken und paranormale Vorstellungen. Von allen analysierten BMMRS Subskalen fanden 

sich statistisch signifikante Unterschiede nur für den Parameter des negativen religiösen 

Copings (z.B. Glaube an einen strafenden Gott) zwischen den drei Gruppen (HC: 8.2 ± 11.7, 

OCD: 15.4 ± 19.0, AD: 21.0 ± 20.8, p = .013, Eta Quadrat = .073, power =.757). Ein Post-hoc-

Test zeigte, dass die gesunden Probanden niedrigere Werte als die Probanden der Zwangs- 

und Angstgruppe für das negative religiöse Coping erreichten (siehe Tabelle 5). Errechnete t-

Tests zwischen der gesunden (HC) und der nicht-gesunden Gruppe (NH) deuten signifikante 

Unterschiede in Bezug auf negatives religiöses Coping an. Dabei zeigen die gesunden 

Kontrollpersonen signifikant niedrigere Werte für negatives religiöses Coping (t = -2.63, 

Mittelwertdifferenz = -9.47, 95% CI: -16.60 bis -2.34, p = .002). Die Größe der Unterschiede 

ist im Mittel als moderat anzusehen (r = .30, Cohen’s d = .63). Es gab keine signifikanten 
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Unterschiede bezüglich der Geschlechts- oder Altersverteilung zwischen den zwei Gruppen 

(siehe Tabelle 3).  

Eine weitere Varianzanalyse, mittels derer die Unterschiede zwischen den Gruppen 

bezüglich aller positiv beantworteter Items des MIS erfasst wurden, zeigte einen 

signifikanten Unterschied lediglich für Item 16 („Es kommt vor, dass ich bestimmte kleinere 

Rituale ausführe, um mich vor negativen Einflüssen zu schützen“). Der Zwischen-Gruppen-

Unterschied war hochsignifikant (p < .001, ηpartial
2= .179, power = .995). Post-Hoc-Analysen 

zeigten, dass die Probanden der Zwangsgruppe signifikant höhere Werte aufwiesen, als die 

Angehörigen der Angst- und gesunden Kontrollgruppe.  

Schließlich wurden wiederholte Varianzanalysen bezüglich aller gemessenen Werte der 

Subskalen durchgeführt, um Unterschiede zwischen den verschiedenen diagnostischen 

Gruppen der Angstgruppe herauszufiltern. Kein Wert erreichte eine statistische Signifikanz, 

was darauf hindeutet, dass es keine Unterschiede innerhalb der unterschiedlichen 

Angstsubgruppen gibt.  

 

Tabelle 4: Arithmetisches  Mittel und Gruppenunterschiede der Subskalen und Ergebnisse der Brief 

Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality (BMMRS), der Revised Paranormal Belief Scale 

(PRBS) und der Magical Ideation Scale (MIS) für die gesunden Probanden (HC), die Zwangspatienten (OCD) 

und die Angstpatienten (AD), (Standardabweichungen werden in Klammern dargestellt). 

 

 HC 

(n = 35) 

OCD  

( n = 49) 

AD  

(n = 36) 

NH  

(n = 85) 

ANOVA 

Zwischen

-Gruppen 

 Prozentangaben des maximal möglichen Scores p  

 

Revised Paranormal Belief Scale 

Traditioneller religiöser Glaube 10.5 (5.1) 10.3 (5.3) 10.6 (4.8) 10.4 (5.1) .974 

Psi 8.5 (3.6) 8.3 (4.0) 9.3 (3.8) 8.7 (4.0) .487 

Zauberei 6.8 (3.6) 6.5 (4.7) 6.9 (4.1) 6.7 (4.4) .916 

Aberglaube 7.6 (3.2) 8.3 (5.0) 8.2 (5.1) 8.3 (5.0) .736 

Spiritualismus 7.7 (5.1) 7.5 (4.9) 7.0 (4.0) 7.3 (4.5) .813 

Außergewöhnliche Lebewesen 11.1 (4.1) 11.0 (4.8) 10.7 (5.8) 10.9 (5.2) .944 

Vorhersehung 6.8 (3.5) 6.3 (3.2) 7.0 (4.0) 6.6 (3.5) .636 

Total 31.3 (12.1) 30.7 (11.4) 31.7 (11.5) 31.1 (11.3) .928 

Brief Multidimensional Measurement of Religiosity/Spirituality 

Tägliche spirituelle Erlebnisse 18.2 (19.0) 17.2 (19.7) 11.7 (12.9) 14.9 (17.2) .253 

Glaube und Werte 28.4 (18.6) 28.2 (19.6) 27.1 (16.4) 27.8 (18.2) .950 

Vergebung 21.8 (20.9) 20.0 (18.5) 19.3 (20.1) 19.7 (19.1) .860 

Private religiöse Aktivität 9.1 (14.4) 9.3 (17.2) 5.5 (9.3) 7.7 (14.5) .441 

Positives religiöses Coping 21.4 (24.9) 19.1 (22.5) 12.5 (15.7) 16.4 (20.1) .205 

Negatives religiöses Coping 8.2 (11.7) 15.4 (19.0) 21.0 (20.8) 17.7 (19.8) .013 *† 

Eigenständiges Coping 57.9 (27.0) 57.4 (29.9) 53.7 (30.8) 55.9 (30.2) .803 
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Coping, gesamt 15.7 (22.7) 16.5 (25.7) 11.8 (16.5) 14.5 (22.3) .625 

Gemeindeunterstützung 11.1 (18.4) 13.9 (18.1) 15.7 (17.4) 14.7 (17.7) .569 

Gemeindeprobleme 2.9 (8.1) 6.0 (11.2) 6.4 (10.6) 6.2 (10.9) .281 

Öffentliche religiöse Aktivität 9.3 (12.9) 5.7 (9.7) 4.7 (6.2) 5.3 (8.4) .131 

Religiöse Intensität 16.8 (20.3) 15.4 (15.5) 12.5 (13.1) 14.2 (14.5) .547 

Total  18.5 (12.5) 18.8 (11.4) 15.8 (9.1) 17.5 (10.5) .507 

Magical Ideation Scale Total Score 18.9 (18.4) 18.4 (18.9) 19.5 (16.9) 18.9 ( 18.0) .963 

 

* p < .05, †  Gesunde < Zwang = Angst. 

 

Tabelle 5: Positiv beantwortete Items in der Magical Ideation Scale für die gesunden Probanden, die 

Zwangspatienten und Angstpatienten (Anzahl/Prozentzahl).  

No. E/C Question Text +/- HC OCD  AD p value 

1 1 Manche Menschen können meine 

Aufmerksamkeit auf sich lenken, einfach 

indem sie an mich denken 

+ 8 (22.9%) 5 (10.4%) 4 (11.8%) .244 

2 4 Ich glaube, ich könnte lernen, die Gedanken 

anderer Leute zu lesen. 

+ 5 (14.3%) 7 (14.6%) 6 (17.6%) .909 

3 9 Ich machte mir schon Sorgen darüber, dass 

Lebewesen auf anderen Planeten die Dinge 

auf der Erde beeinflussen könnten. 

+ 4 (11.4%) 4 (8.3%) 1 (2.9%) .407 

4 10 Die Regierung weigert sich, uns die 

Wahrheit über unbekannte Flugobjekte 

(UFO) zu sagen. 

+ 8 (22.9%) 5 (10.6%) 8 (22.9%) .240 

5 13 Glücksbringende Amulette funktionieren 

nicht. 

- 8 (22.9%) 13 (27.7%) 8 (23.5%) .860 

6 14 Ich habe schon Geräusche auf meinen 

Schallplatten vernommen, die zu anderen 

Zeiten nicht da waren.  

+ 3 (8.6%) 4 (8.5%) 0 .213 

7 15 Handbewegungen von Fremden scheinen 

mich manchmal zu beeinflussen. 

+ 5 (14.3%) 3 (6.4%) 7 (20.6%) .164 

8 17 Ich hatte schon kurzzeitig das Gefühl, dass 

der Platz einer Person durch einen 

Doppelgänger eingenommen wurde. 

+ 2 (5.7%) 0 8 (3.6%) .145 

9 18 Es ist nicht möglich, andere allein dadurch 

zu verletzen, indem man schlecht über sie 

denkt. 

- 15 (42.9%) 10 (21.3%) 13 (37.1%) .093 

10 19 Manchmal habe ich ein böses Wesen um 

mich herum gespürt, obwohl ich es nicht 

sehen konnte. 

+ 3 (8.6%) 4 (8.5%) 4 (11.4%) .887 

11 20 Manchmal habe ich das Gefühl, Energie zu 

empfangen oder zu verlieren, wenn 

bestimmte Menschen mich anschauen oder 

berühren.  

+ 7 (20%) 8 (17.0%) 13 (37.1%) .087 

12 21 Manchmal hatte ich den vorübergehenden 

Gedanken, dass Fremde in mich verliebt 

sind. 

+ 3 (8.6%) 7 (14.9%) 9 (25.7%) .143 
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13 23 Wenn ich Fremden vorgestellt werde, dann 

habe ich gewöhnlich nicht den Eindruck, sie 

früher schon einmal getroffen zu haben.  

- 11 (31.4%) 7 (14.9%) 6 (17.1%) .156 

14 24 Wenn es wahr wäre, dass wir 

wiedergeboren werden, so würde das 

manche ungewöhnliche Erfahrung, die ich 

hatte, erklären. 

+ 8 (22.9%) 14 (29.8%) 8 (22.9%) .702 

15 25 Manchmal verhalten sich Menschen so 

merkwürdig, dass ich mich frage, ob sie 

nicht beeinflusst werden oder Teil eines 

Experiments sind. 

+ 6 (17.1%) 7 (14.9%) 3 (8.8%) .581 

16 26 Es kommt vor, dass ich bestimmte kleinere 

Rituale ausführe, um mich vor negativen 

Einflüssen zu schützen.  

+ 8 (22.9%) 29 (61.7%) 6 (17.6%) <.001 

17 27 Ich hatte schon das Gefühl, allein dadurch 

Dinge verursachen zu können, indem ich 

intensiv daran denke.  

+ 6 (17.1%) 14 (29.8%) 5 (14.7%) .199 

18 28 Ich habe mich schon gefragt, ob die Seelen 

der Toten die Lebenden beeinflussen. 

+ 10 (28.6%) 12 (25.5%) 12 (35.3%) .631 

19 29 Ich hatte schon den Eindruck, dass ein 

Vortrag ganz besonders an mich gerichtet 

war. 

+ 8 (22.9%) 10 (21.3%) 8 (22.9%) .980 

20 30 Manchmal hatte ich schon das Gefühl, dass 

Fremde meine Gedanken lesen. 

+ 4 (11.4%) 10 (21.3%) 10 (29.4%) .181 

 

Zahlen werden als Anzahl angegeben (Prozentzahlen); No.: Fragennummer in der 20-item Deutschen Version; E/C: Fragennummer 

in der Original 30-item Version von Eckblad and Chapman (1983); +: ‘stimmt’ wird als positive Antwort gewertet; -: ‘stimmt nicht’ 

wird als positive Antwort gewertet. * p < .05 

 

 

Logistische Regression 

Eine Regressionsanalyse war statistisch signifikant  χ2 (6) = 14.31, p = .026. Dies lässt 

vermuten, dass das Modell eine Unterscheidung zwischen Angehörigen der gesunden 

Kontrollgruppe und Angehörigen der nicht-gesunden Gruppe zuließ. Um den 

Bestimmungskoeffizienten zu evaluieren, wurde der Hosmer und Lemshow Anpassungsgüte-

Test verwendet (p = .257). Das Modell als Ganzes konnte zwischen  12.7% (Cox und Snell R 

Quadrat) und 17.8% (Nagelkerke R²) der Varianz des nicht-gesunden Status erklären und in 

70.5% der Fälle richtig zuordnen. Wie in Tabelle 6 gezeigt, ist negatives religiöses Coping die 

einzige der unabhängigen Variablen, die signifikant ist (p = .005) und als stärkster Prädiktor 

für eine Gruppenzugehörigkeit zur gesunden oder nicht-gesunden Gruppe angesehen 

werden kann.  
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Tabelle 6: Endgültige und vollständige logistische Regression, die eine Gruppenzugehörigkeit vorhersagt  

(Gesund Vs. Nicht-Gesund). 

 

 β SE Wald df P OR   95% CI für OR 

       untere          obere 

MIS Gesamtscore -.01 .01 .16 1 .689 .99 .96 1.02 

RPBS Gesamtscore -.01 .03 .04 1 .831 .99 .94 1.05 

BMMRS Gesamtscore -.05 .04 1.28 1 .258 .95 .87 1.04 

Öffentliche religiöse Aktivität -.04 .03 1.90 1 .168 .96 .92 1.01 

Religiöse Intensität .01 .02 .26 1 .609 1.01 .97 1.06 

Negatives religiöses Coping .07 .02 8.05 1 .005 1.07 1.02 1.12 

Constant 1.22 .71 2.92 1 .087 3.40   

 

SE: Standardfehler; β: standardisiertes Beta; CI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio. * p < .05 

 

 
 

5 Diskussion 
 

Die vorliegende Querschnittstudie diente der Untersuchung der Unterschiede von 

Religiositäts- und Spiritualitätsmerkmalen, Unterschieden im magischen Denken und 

paranormalen Vorstellungen und religiösem Coping bei Patienten mit Angst- oder 

Zwangsstörung im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Bei dieser Untersuchung steht 

eine Verbesserung des Therapie-Outcomes für Patienten mit Angst- und Zwangsstörung im 

Vordergrund. Ausgehend von der Literatur zu diesem Thema wurden Interviews geführt. Es 

scheint, dass es die erste Studie zu dieser Thematik ist, die anhand standardisierter 

multidimensionaler Fragebögen eindrückliche Resultate liefert. 

Zusammengefasst ergeben die Resultate der Studie keine Unterschiede bezüglich der 

Religiosität und Spiritualität, bezüglich des magischen Denkens und paranormaler 

Vorstellung zwischen den untersuchten Gruppen und widersprechen dadurch teilweise 

früheren in der Literatur präsentierten Ergebnissen.  

In der vorliegenden Studie zeigte sich negatives religiöses Coping als einziger signifikanter 

Faktor, der ausgeprägter in der Gruppe der Angst- und Zwangspatienten vorlag und von 

möglicher zentraler Bedeutung für psychiatrische Störungen im Allgemeinen und speziell für 

Angststörungen anzusehen sein könnte. 
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Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen untersuchten Faktoren dargestellt und 

anhand aktueller Forschungsergebnisse diskutiert.  

 

Magisches Denken  

Die vorliegende Studie zeigt keine signifikanten Unterschiede bezüglich des MIS 

Gesamtwertes innerhalb der drei Gruppen, was ähnliche Merkmale bezüglich des magischen 

Denkens unter Zwangs- und Angstpatienten und den gesunden Kontrollprobanden vermuten 

lässt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen überein mit Ergebnissen von West 

und Willner (2011), die in ihrer Studie keinen Unterschied bezüglich magischen Denkens 

unter Zwangspatienten und Patienten mit generalisierter Angststörung gefunden haben 

(West & Willner, 2011). Im Vergleich zu Ergebnissen der Studie von Einstein und Menzies 

(2006), die signifikant niedrigere Werte für magisches Denken in der Gruppe der Patienten 

mit Panikstörung im Vergleich zur Gruppe mit Zwangsstörung und keinen signifikanten 

Unterschied zwischen der Panikgruppe und der gesunden Kontrollgruppe in Bezug auf 

magisches Denken gefunden haben (Einstein & Menzies, 2006), stimmen die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie nur teilweise überein. 

Demgegenüber widersprechen die Resultate der vorliegenden Studie vielen Studien der 

letzten Jahre, die eine positive Korrelation zwischen magischem Denken und 

Zwangssymptomen annehmen (Shafran et al., 1996; Einstein & Menzies, 2004; Yorulmaz et 

al., 2008; Lee et al., 2005; West & Willner, 2011) und von höheren Werten bezüglich des 

magischen Denkens unter Zwangspatienten als unter gesunden Kontrollpersonen ausgehen 

(West & Willner 2011).  

Um die Resultate der vorliegenden Studie eingehender zu untersuchen, wurde eine 

zusätzliche orientierende ANOVA durchgeführt, in der Unterschiede bezüglich jedes 

einzelnen der 20 MIS Items (Deutsche Version der MIS) untersucht wurden. Es zeigten sich  

signifikant höhere Werte unter den Zwangspatienten lediglich für Item 16 („Es kommt vor, 

dass ich bestimmte kleinere Rituale ausführe, um mich vor negativen Einflüssen zu 

schützen.“). Dieses Item ist als einziges der zwanzig verwendeten Items eines, welches ein 

zwangsspezifisches Merkmal erfasst, welches erwartungsweise unter Zwangspatienten 

höher bewertet werden würde im Vergleich zu den Angstpatienten oder den gesunden 

Kontrollpersonen. In der Original 30-Items umfassenden MIS von Eckblad und Chapman gibt 

es noch zusätzliche Items, die bestimmte zwangsspezifische Merkmale erfassen (englisch: 
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Item 3: I have sometimes been fearful of stepping on sidewalk cracks, item 18: It is not 

possible to harm others merely by thinking bad thoughts about them, item 27: I have felt 

that I might cause something to happen just by thinking too much about it).  

Es wird angenommen, dass das Vorkommen von vier zwangsspezifischen Items in der 

Original MIS zu einem Bias bezüglich der Ausprägung von magischem Denken bei 

Zwangspatienten führen könnte. Eine zukünftige retrospektive Re-Analyse von vorherigen 

Studien unter besonderer Betrachtung  der vier Items wäre äußerst interessant und könnte 

neue Aspekte bezüglich der Interpretation der Resultate dieser Studien bringen.  

Magisches Denken und auch Religiosität werden in der Literatur häufig in Zusammenhang 

gebracht mit thought-action fusion (TAF) (Berman et al., 2010). In einer Studie von Berman 

et al. wurden 43 stark religiöse Protestanten mit 30 überzeugten Atheisten verglichen in 

Bezug auf das Auftreten von TAF. In den Teilnehmern wurden unangenehme Gedanken 

erzeugt. So mussten die Probanden u.a. aufschreiben, dass sie sich wünschten, mit einem 

nahen Verwandten Geschlechtsverkehr zu haben oder aber, dass ein naher Verwandter in 

einen Autounfall verwickelt wird. Während die Probanden über diese unangenehmen 

Vorstellungen nachdachten, wurde ihr Angstniveau gemessen und die moralische 

Akzeptierbarkeit und Wahrscheinlichkeit erfragt, ob das Aufgeschriebene tatsächlich 

passieren könnte. Die religiösen Teilnehmer waren überzeugter, dass Gedanken und 

Geschriebenes negative Ereignisse bewirken könnten, und waren stärker von der 

moralischen Falschheit der Gedanken überzeugt. Die Autoren gehen davon aus, dass 

moralische Standards durch Pfarrer oder Priester vorgegeben werden könnten, welche 

Sünden skizzieren und auch Bestrafungen involvieren (z.B. Die 10 Gebote, Erbsünden, 

Bergpredigt). Dies könnte, so Berman, die Entwicklung von rigidem und fehlinterpretiertem 

Glauben an Gedanken und ihren Einfluss zugrunde haben. Genannt wird hier als Beispiel der 

Neid, wie er in der Bergpredigt angesprochen wird („Ihr habt gehört, dass gesagt worden ist: 

„Du sollst nicht Ehe brechen“. Ich aber sage euch: Wer eine Frau nur lüstern ansieht, hat in 

seinem Herzen schon Ehebruch begangen.“). Durch diese moralischen Vorgaben könnten 

religiöse Menschen ihre Gedanken möglicherweise überbewerten und in dem Glauben 

leben, dass ihre Gedanken bestimmte Dinge beeinflussen können, z.B. jemandem allein 

durch die Gedanken zu schaden, wie man es häufig bei Zwangserkrankten sieht (TAF).  Man 

könnte in diesem Zusammenhang annehmen, dass magisches Denken, eventuell verstärkt 

durch bestimmte Religionen, eher eine Übermoralität oder enorme Wichtigkeit der 

Gedanken vorgibt. Schon allein ein Gedanke könnte demnach also eine Tat bewirken, 
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wonach Gedanken und Taten moralisch gleichzusetzen seien und eine Sünde schon durch 

Gedanken begangen werden könnte, was unter die Definition von TAF (Einstein & Menzies, 

2004; Berman et al., 2010) fällt. Andere Beispiele aus der Bibel, die durchaus magisches 

Denken implizieren könnten, sind der 1. Brief Johannes 3:15: „Jeder der seinen Bruder hasst, 

ist ein Mörder“ und auch die Sprüche Salomons 23:7: „So wie er in seinem Herzen denkt, so 

ist er“. 

 Im Christentum hängt das Leben nach dem Tod oder die Aufnahme in den Himmel davon 

ab, dass die Gläubigen an Jesus als den Retter glauben und sich an Gebote und Regeln der 

christlichen Lehre halten.  Zu beachten ist, dass es vor allem im Protestantismus wenige 

Verhaltensregeln und -gebote gibt, an die man sich als gläubiger Mensch halten muss. Der 

Glaube und somit das Denken haben hier größere Wichtigkeit, was eine mögliche Erklärung 

für die übertriebene Verantwortlichkeit der eigenen Gedanken und Taten bei Zwängen sein 

könnte (Siev & Cohen, 2007). Im Gegensatz dazu wird im Judentum beispielsweise 

vermehrte Wichtigkeit auf Handlungen gelegt, was die Ergebnisse der Studie von Siev und 

Cohen verdeutlichen, die zeigten, dass magisches Denken und TAF mit starker Religiosität 

unter Christen, nicht aber unter Juden korreliert war (Siev & Cohen, 2007).  Auch in einer 

belgisch-niederländischen Studie zeigten Rassin und Koster einen positiven Zusammenhang 

zwischen Religiosität und TAF (Rassin & Koster, 2003).  Die Autoren bemerken, dass strenge 

Religiosität ein potentieller Risikofaktor für Zwänge sein könnte.  

Im Vergleich zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie finden sich Widersprüche zu den 

dargestellten bislang veröffentlichen Arbeiten. So konnten in der vorliegenden Studie keine 

signifikanten Unterschiede bezüglich des magischen Denkens zwischen den Gruppen gezeigt 

werden, so dass ähnliche Merkmale bei Angst- und Zwangspatienten und gesunden 

Probanden angenommen werden könnten. Dies widerspricht den vielen dargestellten 

positiven Korrelationen der Studien der vergangenen Jahre, die für höhere Ausprägung von 

magischem Denken  und TAF bei Zwangspatienten sprechen.  

 

Paranormale Vorstellungen 

Eine orientierende Analyse der Unterschiede zwischen den drei Gruppen ergab keinen 

Unterschied bezüglich der RPBS Subskalen und der Gesamtwerte. Genauer gesagt, 

offenbarte die durchgeführte Studie keine Unterschiede bezüglich paranormalen 
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Vorstellungen zwischen der Zwangs- und Angstgruppe und der gesunden Kotrollgruppe. 

Ebenso wenig fanden sich Unterschiede zwischen den gesunden und allen nicht-gesunden 

Probanden und ebenfalls konnten keine Unterschiede innerhalb der unterschiedlichen 

Angstsubgruppen festgestellt werden.  

Nach dem aktuellen Stand der Literatur untersuchte diese Studie als erste überhaupt 

Unterschiede bezüglich paranormalen Vorstellungen bei Angst- und Zwangspatienten. 

Weiterhin ist es die erste Studie, die eine Beziehung zwischen paranormalen Vorstellungen 

und Angst im Allgemeinen erforscht und als erste Unterschiede bezüglich der Ausprägung 

paranormaler Vorstellungen zwischen Zwangs- und Angstpatienten und gesunden 

Kontrollpersonen untersucht.   

 

Religiosität und Spiritualität 

Für Freud forderte Religion den Verzicht auf „gewisse Triebregungen“ und er schien davon 

überzeugt, dass der religiöse und der zwanghafte Mensch das Leiden unter dem Verbot und 

die Reaktion darauf gemeinsam haben, die in der Verdrängung von Triebregungen steht. 

Seine Interpretationen vom Einfluss der Religiosität waren negativer Art. So zog er einen 

Zusammenhang zwischen der Neurose und der Religiosität in einem prägnanten Satz, in dem 

er „die Neurose als eine individuelle Religiosität und die Religion als eine universelle 

Zwangsneurose“ bezeichnete (Freud, 1907). Seine Annahme, dass ein Zusammenhang 

zwischen Religiosität und der Entstehung von Angst und Zwang bestehen könnte, wird durch 

viele wissenschaftliche Artikel der letzten Jahrzehnte unterstützt.  

Die vorliegende Studie ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Zwangs- und 

Angstpatienten und den gesunden Kontrollpersonen bezüglich der meisten Religiositäts- und 

Spiritualitätssubskalen und widerspricht damit Freuds vor über 100 Jahren aufgestellter 

These. Die vorliegenden Resultate stimmen allerdings mit vorangegangenen Ergebnissen, die 

keine signifikante Korrelation zwischen Religiosität und Spiritualität und Angst (Frenz & 

Carey, 1989; Koenig et al., 1993; McCoubrie & Davies, 2006) oder Zwang (Hermesh et al., 

2003; Siev et al., 2010; Tek & Ulug, 2001) gefunden haben, überein.  Zusätzlich wurden keine 

signifikanten Unterschiede innerhalb der unterschiedlichen Angstsubgruppen gefunden.   

Im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen, die keine Unterschiede in der Ausprägung 

der Religiositäts- und Spiritualitätsmerkmale zwischen den Gruppen zeigen konnten, stehen 
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einige wichtige Studien der vergangenen Jahre, die deutliche positive als auch negative 

Korrelation gefunden haben.  

Religiosität wird schon lange als positiver und gar protektiver Faktor in Bezug auf Angst- und 

Zwangsstörungen diskutiert. Hervorzuheben sind hierbei vor allem die Arbeiten von Koenig 

et al., die im „Handbook of Religion and Mental Health“ gesammelt sind (Koenig et al, 1998). 

Koenig et al. konnten bei religiösen Probanden unter anderem geringere Raten an 

generalisierter Angststörung, Agoraphobie und sozialer Phobie nachweisen. Dabei scheint 

vor allem die soziale Religiosität (Teilnahme an Gottesdiensten, Einbindung in eine 

Gemeinde) als positiver Faktor anzusehen zu sein. Koenig et al. präsentierten ebenso einen 

positiven Einfluss von Religiosität unter jugendlichen Kirchgängern in Bezug auf die 

Entstehung einer Angststörung (Koenig et al., 1993). Die Jugendlichen, die häufiger an 

Gottesdiensten teilnahmen, erkrankten seltener an einer Angststörung, was durch 

Greenfield et al. in einer ähnlichen Studie bestätigt werden konnte (Greenfield et al., 2009).  

Koenigs positive Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Religiosität und mentaler 

Gesundheit konnten durch viele weitere Autoren bestätigt werden (Kendler, 2003; 

McCoubrie, 2006).  So konnten z.B. geringere Raten an Suizid bei religiöseren Probanden 

gefunden werden (Dervic et al., 2004; Rasic et al., 2008; Sisak et al., 2010).  In der 

vorliegenden Studie wurden keine Unterschiede bezüglich Religiosität zwischen den 

einzelnen Gruppen gefunden.  

Abschließend soll die Arbeit von Moreira-Almeda et al. (2006) hervorgehoben werden. In 

einer Zusammenfassung über aktuelle Forschungsergebnisse zu der Relation zwischen 

Religiosität und mentaler Gesundheit ergibt sich überwiegend ein positiver Zusammenhang. 

Sowohl im Bereich des psychologischen Wohlbefindens als auch bei Depression, 

Suizidverhalten und Substanzabusus zeigt sich bei ihrer Durchsicht der Studien, dass 

Religiosität überwiegend mit stärkerem psychischem Wohlbefinden als auch niedrigeren 

Raten von Depression, Suizid und Substanzabusus assoziiert sei. Die Autoren nehmen 

verschiedene Gründe als Ursache an: zum einen könnte das von der Kirche oder der 

jeweiligen Religion vorgegebene Gesundheitsverhalten und dies z.B. in Bezug auf 

ausgewogene Ernährung und Diäten ein wichtiger Faktor sein. Als weiteren Punkt sehen die 

Autoren die soziale Unterstützung einer Gemeinde. Die Gemeinde könnte somit als „Stress-

Puffer“ dienen (Greenberg, 1991; Hackney & Sanders, 2003) und dem Erkrankten Hilfe und 

Trost spenden. Ebenso zu erwähnen sei das religiöse Coping, welches ein wichtiger Faktor 
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der Krankheitsverarbeitung der Betroffenen sein könnte (Moreira-Almeda et al., 2006) und 

auf welches im weiteren Verlauf näher eingegangen wird.   

Die dargestellten Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie, die keine signifikanten Unterschiede bei der Ausprägung der Religiosität und 

Spiritualität zwischen den einzelnen Gruppen zeigte.  

 

Negatives religiöses Coping 

Die vorliegende Studie ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen bezüglich des Faktors des negativen religiösen Copings. In den Gruppen der Angst- 

und Zwangspatienten fanden sich deutlich höhere Werte als in der gesunden 

Kontrollgruppe, was mit Ergebnissen vieler neuer Studien übereinstimmt (Pirutinsky et al., 

2011; Winter et al., 2009; Hebert et al., 2009; Nurasikin et al., 2012). Eine logistische 

Regression filterte negatives religiöses Coping als einzigen Prädiktor für eine 

Gruppenzugehörigkeit zur gesunden oder nicht-gesunden Gruppe heraus. Andere 

Religiositätsmerkmale (z.B. öffentliche religiöse Aktivität, subjektive religiöse Intensität), die 

häufig als signifikante positive Prädiktoren für bessere mentale Gesundheit benannt wurden, 

zeigten keine Vorhersagekraft in der vorliegenden Studie.  

Religiöses Coping rückte in der letzen Zeit verstärkt ins Augenmerk als eng verwandt mit 

bestimmten Psychopathologien. Es spiegelt die funktionale Expression von Religiosität und 

Spiritualität in stressvollen Situationen wieder. Pargament (1997) beschreibt negatives 

religiöses Coping als die Kopplung von spiritueller Unzufriedenheit und der Zuschreibung 

eines einschneidenden Ereignisses (z.B. Krankheit) als Strafe Gottes als Adaptation an das 

kritische Ereignis. Auch benannte er verschiedene Faktoren, die zu negativen Coping-

Strategien und somit schlechterer psychischer Gesundheit führten. Zu diesen Faktoren 

gehören eine religiöse Apathie oder Teilnahmslosigkeit, die Strafe Gottes, Wut auf Gott, 

religiöse Zweifel, interpersonelle religiöse Konflikte und Konflikte mit Kirchendoktrinen 

(Pargament et al., 1998).  

Besonders negatives religiöses Coping (z.B. Glaube an einen strafenden Gott oder der 

Glaube, dass Gott einen verlassen hat.) wurde, wenn auch seltener als positives religiöses 

Coping, häufig in engem Zusammenhang mit negativer psychologischer Anpassung (Ano & 

Vasconcelles, 2005), höheren Psychopatholgiewerten und schlechterem mentalen 

Gesundheitsstatus (Hauri & Winter, 2009; Dew et al. 2010; Baetz et al., 2004/2006; 

McConnell et al., 2006; Mohr et al., 2011; Pirutinsky et al., 2011) gebracht. Die Resultate der 
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vorliegenden Studie, dass negatives religiöses Coping stärker unter den Angst- und 

Zwangspatienten ausgeprägt war, liegen daher im Einklang mit vorangegangenen Studien.  

Obwohl religiöses Coping in den letzten Jahren im Mittelpunkt der Forschung stand, wurde 

in den meisten Studien die Beziehung zu depressiven Störungen untersucht. Nur einige 

wenige Studien haben den Parameter des negativen religiösen Copings im Zusammenhang 

mit Angst (Chapman & Steger, 2010; McConnell et al., 2006; Nurasikin et al., 2012) 

untersucht. Die Studie von Chapman und Steger (Chapman & Steger, 2010), ist die einzige, 

die tatsächlich eine positive Korrelation zwischen negativem religiösem Coping und 

Angstsymptomen festgestellt hat. 

Die vorliegende Studie ist daher die erste, welche den Parameter des negativen religiösen 

Copings sowohl bei Angst- als auch bei Zwangsstörungen in einer klinischen Population im 

Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen untersucht. Jedoch bleibt unklar, ob negatives 

religiöses Coping eine allgemeine symptomatische Expression einer psychischen 

Krankheitssituation darstellt oder als allgemeiner kognitiver Vulnerabilitätsfaktor angesehen 

werden könnte, der zu negativer Anpassung an Stresssituationen führt (Ano & Vasconcelles, 

2005; Trenholm et al., 1998) und daher häufiger in einer symptomatischen Population 

auftritt (Pirutinsky et al., 2011). 

Die vorliegenden Ergebnisse unterstützen die Hypothese von Ellison, nach welcher 

insbesondere die individuellen kognitiven Aspekte von Religiosität und Spiritualität den 

größten Effekt als religiöse Parameter zeigen (Ellison, 1991). Religiöses Coping könnte ein 

wichtiger Ansatzpunkt in der Psychotherapie sein. 

Die Arbeiten von Pargament sind an dieser Stelle ebenfalls hervorzuheben. Er untersuchte 

vor allem den Einfluss von positivem religiösen Coping, welches sich positiv auf das 

Wohlbefinden und den Krankheitsverlauf auswirken könnte (Pargament, 1990, 1997), was 

durch Gall (2005) und Ano (2005) bestätigt wurde.  

Murken benennt Religiosität und religiöses Coping als potentielle Vulnerabilitätsfaktoren. Er 

nimmt an, dass eine negative Gottesbeziehung mit einer Einschränkung personaler 

Ressourcen und psychischer Gesundheit korreliert (Murken, 1997).  Dies könnte wiederum 

die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstützen, wonach die Angehörigen der nicht-

gesunden Gruppe deutlich höhere Werte für negatives religiöses Coping zeigten. 

Im Einklang damit haben einige andere Studien die Wichtigkeit des persönlichen und 

spirituellen Glaubens in der individuellen psychiatrischen und psychotherapeutischen 

Therapie betont (Baetz et al., 2004). Religiöse Psychotherapie bei religiösen Patienten hat 
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sich als signifikant effektiver erwiesen als gewöhnliche Psychotherapie (Azhar et al., 1994; 

Paukert et al., 2009), wobei hierbei besonders ältere Patienten mit einer depressiven 

Störung oder einer Angststörung profitierten (Stanley et al., 2011). Diese Resultate lassen 

vermuten, dass religiöse Patienten von einer anderen Psychotherapieform profitieren 

können, welche Religiosität mit einbezieht und so ein besseres positives religiöses Coping 

fördert und ein negatives religiöses Coping und seine kognitiven Manifestationen verhindert.  

Ziel der Studie war es neben der Aufdeckung der Unterschiede von Religiosität, Spiritualität, 

magischem Denken und paranormalen Vorstellungen unter Angst- und Zwangspatienten und 

gesunden Kontrollpersonen, Faktoren wie z.B. religiöses Coping herauszufiltern, um dies in 

zukünftigen Therapien anzuwenden und so zu einer Verbesserung der Therapie für 

geeignete Patienten zu gelangen. In der Studie wurden höhere Werte für negatives religiöses 

Coping bei Angst- und Zwangspatienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe 

gefunden. Religionssensitive Psychotherapie sollte also speziell auf die negativen 

Religiositäts- und Spiritualitätskognitionen (z.B. Glaube an einen strafenden Gott) eingehen 

und Patienten die Möglichkeit geben, an ihren religiösen und spirituellen Fragen und 

Problemen zu arbeiten.  

Trotzallem sei betont, dass die „Religionslücke” zwischen Patient und Therapeut noch nicht 

ausreichend untersucht ist (Seyringer et al., 2007), und an dieser Stelle eine Notwendigkeit 

des Einbeziehens zusätzlicher religionssensitiver Fragebögen und Untersuchungen in der 

Behandlung von psychischen Störungen  genannt werden sollte.  

 

Erklärungsversuche und Limitationen 

Gründe dafür, dass vorangegangene Studienergebnisse nicht bzw. nur teilweise bestätigt 

werden konnten und dass eine Vorhersage des Einflusses von Religiosität und Spiritualität 

auf den Verlauf und den Therapieerfolg von Patienten mit Angst- und Zwangsstörung nicht 

ausreichend gelang, kann man in methodischen Problemen suchen, z.B. in der Größe der 

Stichprobe, im Untersuchungsdesign, der Qualität der Instrumente oder in den 

durchgeführten statistischen Verfahren. Vielfach wird an den bisherigen Untersuchungen 

zum Zusammenhang zwischen Religion und Religiosität und psychischer Gesundheit 

kritisiert, dass eine kausale Interpretation nicht möglich ist, andere potentiell 

einflussnehmende Variablen nicht kontrolliert wurden und die Operationalisierung sowohl 

von psychischer Gesundheit als auch von Religiosität schwierig ist (George et al., 2002; 
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Grom, 2007; Murken, 1997). Auch in der vorliegenden Studie könnten diese Punkte kritisiert 

werden.  

Die Stichprobengröße ist mit 120 Teilnehmern gering. Für jede empirische Untersuchung ist 

die Frage nach dem Geltungsbereich ihrer Aussage fundamental. Kleine Stichproben können 

verschiedene und häufig kritisierte Probleme mit sich bringen, so z.B. eine zu geringe 

Repräsentativität oder die small sample bias. Fraglich ist, in wie weit sich die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie auf die Gesamtheit anwenden lassen.  

Die kleine Stichprobengröße könnte möglicherweise eine Rolle bei Limitationen der 

statistischen Power einiger statistischer Vergleiche gespielt haben. Trotzallem sind die 

Effektgröße und die Power-Kalkulationen ausreichend gesichert. Frühere Studien mit 

ähnlichen Stichprobengrößen zeigen ebenso eine suffiziente Power (Trenholm et al.,  1998; 

West & Willner, 2011). Jedoch sollten besonders die Studienresultate, welche sich auf die 

Angstsubgruppen beziehen, auf Grund der kleinen Stichprobengröße und der 

uneinheitlichen Streuung mit Bedacht betrachtet werden. 

Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand, religiöse Zugehörigkeit, ethnische Rasse und 

andere zeigen ebenfalls generell eine sehr starke Relation zu religiösen und spirituellen 

Parametern (Kendler et al., 2003; McCullough & Larson 1999) und könnten dadurch zu 

einem Bias bezüglich der Resultate führen. In der vorliegenden Studie zeigten sich jedoch 

keine statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich des Geschlechts, des Alters, der 

Nationalität, der Religionszugehörigkeit und der Anzahl der Schuljahre innerhalb der 

unterschiedlichen Gruppen.   

Die diagnostischen Prozeduren und psychometrischen Auswertungen wurden von 

erfahrenen Testern in persönlichen Interviews durchgeführt und basierten ebenfalls auf 

multidimensionalen Selbstbeurteilungsskalen, die auf Grund ihrer hohen klinischen Validität 

und Reliabilität ausgesucht wurden, um eine Homogenität unter den Patientengruppen zu 

gewährleisten.   

Was das Design der vorliegenden Untersuchung anbelangt, könnte kritisiert werden, dass 

sowohl Religion, Religiosität als auch Spiritualität nur zu Beginn der Behandlung gemessen 

wurden jedoch nicht in der post- oder follow-up-Erhebung. Denkbar wäre, dass die 

Religiosität der Patienten zu Behandlungsbeginn durch die Symptome ihrer Erkrankung 

beeinflusst wurde. Sinnvoll wäre es daher durchaus, die Religiosität in einer weniger 

belastenden Lebensphase zu messen oder nach einer Behandlung und so zu erkennen, ob sie 

einen Prädiktor für die Krankheitsverarbeitung und –bewältigung darstellen könnte.  
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Anhand der bislang gefundenen kleinen Effekte stellt sich die Frage, ob die bisher zur 

Messung von Religiosität verwendeten Instrumente geeignet sind, die Aspekte von 

Religiosität und Spiritualität zu erfassen, die wirklich eine Ressource für Menschen in 

Krisensituationen darstellen. Die Messung von Religiosität, Religion und Spiritualität erweist 

sich bislang in allen bereits durchgeführten Studien zu dem Thema als schwierig, gegeben, 

dass Religion ein komplexes und multidimensionales System mit vielen verschiedenen 

Faktoren, die beachtet und integriert werden müssen, ist (Payne, 1991;  Gartner et al., 1991; 

Hackney & Sanders, 2003). Ebenso gestaltet es sich als schwierig, alle verschiedenen 

Variablen, die Einfluss nehmen können, wie z.B. die Religionszugehörigkeit, das Geschlecht, 

das Alter, die Morbidität und den biographischen Hintergrund gleichsam zu erfassen.  

In künftigen Studien könnten Geschlechtsunterschiede eingehender untersucht werden, was 

den Einfluss von Religiosität auf Angst- und Zwangsstörungen und psychische Gesundheit 

allgemein anbelangt. Ergebnisse von Maselko & Kubzansky (2006) und McFarland (2009) 

deuten darauf hin, dass das Geschlecht durchaus als wichtiger Einflussfaktor gesehen 

werden könnte.  

Maselko und Buka (2008) untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen der 

religiösen Aktivität der Lebenszeit und dem Auftreten von psychiatrischen Erkrankungen und 

legten besonderes Augenmerk darauf, ob ein Wechsel der religiösen Aktivität (z.B. Austritt 

aus der Kirche nach jahrelanger Mitgliedschaft) ein Risikofaktor für psychische Erkrankungen 

sein könnte. Die Ergebnisse zeigen, dass Frauen, welche im Alter aufgehört hatten 

regelmäßig an religiösen Aktivitäten teilzunehmen, ein deutlich höheres Risiko aufwiesen, an 

einer generalisierten Angststörung und Alkoholmissbrauch und/oder Alkoholabhängigkeit zu 

erkranken. Bei Männern wurde das Gegenteilige ermittelt. Diejenigen, die ihre religiösen 

Aktivitäten im Laufe ihres Lebens verändert hatten, zeigten ein deutlich geringeres Risiko,  

an einer Depression zu erkranken, als diejenigen Männer, die weiterhin aktiv in ihrer 

Gemeinde blieben. Ebenso scheint das Alter eine Rolle zu spielen und sollte in weiteren 

Studien bedacht werden (McFarland, 2009). 

Faktoren wie Religiosität und Spiritualität sind multidimensional und multifaktoriell und 

nicht all ihre Aspekte scheinen einen positiven Einfluss auf die psychische Gesundheit zu 

haben. Es zeichnen sich vor allem manche religiöse Überzeugungen und Grundeinstellungen 

ab (z.B. Rache durch Gott nach Versündigung), die eine negative Auswirkung haben könnten 

(Pargament 1997; Sica, 2002). Ein kausaler Zusammenhang zwischen solchen Spiritualität-
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Traits und vor allem Zwangs- oder Angststörungen wird vielfach diskutiert (Abramowitz et 

al., 2002).  

Auch zu hinterfragen ist, ob für Personen aus unterschiedlichen religiösen Kontexten eine 

Datenerhebung mit denselben Fragebögen möglich ist.  

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Einbeziehung des kulturellen Kontextes und die 

individuelle Religionszugehörigkeit auf die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien. 

Sicherlich muss bedacht werden, dass sich die Studienergebnisse beispielsweise aus den USA 

oder der Türkei nicht ohne weiteres auf Deutschland oder andere Populationen anwenden 

lassen. Bedacht werden sollte dabei nicht nur die Staatsangehörigkeit, sondern auch die 

Religionszugehörigkeit (Tek & Ulug, 2001; Sica et al., 2002).  

Aussagekräftige Modelle von Koenig und Futterman (1995, siehe Koenig et al., 1998) 

versuchen ebenfalls Erklärungen für die unterschiedliche Ergebnisse der bislang 

durchgeführten Studien zu suchen. Als „Suppressor-Modell“ beschreiben sie einen 

indirekten Effekt. Ein schlechter Gesundheitszustand (oder ein allgemeiner Stressor) scheint  

demnach zu einer verstärkten religiösen Aktivität und anderen sozialen, psychologischen 

und verhaltensbezogenen Coping-Strategien zu führen, die wiederum durch Religion oder 

Religiosität erzeugt wurden, und welche für eine Reduzierung oder Suppression der 

schädlichen Effekte des Stressors sorgen. Dies könnte zunächst zu einer Überrepräsentation 

von kranken Probanden in Studien führen.  

Im „Präventions-Modell“ gehen die Autoren davon aus, dass Religion sowohl direkte als auch 

indirekte Effekte auf die mentale Gesundheit hat. Religiöse Eingebundenheit als auch 

psychosoziale Faktoren scheinen indirekt zu einer Verbesserung der mentalen Gesundheit zu 

führen, indem sie präventiv vor physischer Morbidität schützen, was wiederum ein 

Risikofaktor für psychischen Stress sein könnte. Dies ist ähnlich der Annahme von Dörr und 

Moreira-Almeda bezüglich des gesundheitsfördernden Verhaltens durch 

Religionszugehörigkeit. 

Im Gegensatz dazu steht das „Distress-Modell“, welches einen unabhängigen Effekt 

beschreibt und wonach ein schlechter Gesundheitszustand (oder ein anderer Stressor) und 

Religion unabhängige und eigenständige Effekte auf die mentale Gesundheit haben und 

daher ein schlechter Gesundheitszustand keine verstärkte Zuwendung zur Religion bewirkt.  
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Das „Moderator-Modell“ geht von einer interaktiven Beziehung der Variablen Religiosität 

und psychischer Gesundheit und einem Effekt-modifizierenden Einfluss aus. Es unterstützt 

die Studienergebnisse verschiedener Autoren (Sica et al., 2002; Tek & Ulug, 2001; 

Abramowitz, 2004). 

 

Perspektiven für Forschung und Praxis 

Ideen und Anmerkungen für künftige Studiendesigns: 

Die vorliegende Studie hat in Übereinstimmung mit früheren Arbeiten gezeigt, dass 

negatives religiöses Coping stärker ausgeprägt bei der Gruppe der Angstpatienten und der 

Gruppe der Zwangspatienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe war. Dahingehend 

sollte in  zukünftigen Studien untersucht werden, ob negatives religiöses Coping als 

Vulnerabilitätsfaktor bei Angst- und Zwangsstörungen gelten könnte.  

Eine interessante Fragestellung für künftige Studien wäre es in diesem Zusammenhang zu 

untersuchen, inwieweit die religiöse Aktivität Einfluss auf die mentale Gesundheit hat und 

ob es die Aktivität als solche ist (z.B. Beten, Meditation) oder die soziale Komponente im 

Sinne der sozialen Religiosität (Kendler et al., 2003; Maselko & Buka, 2008),(z.B. 

Gemeindeeinbindung), die den Einfluss nimmt. Zum Thema soziale Religiosität wurden 

bereits verschiedene Studien durchgeführt (Edlund et al., 2008; Kendler et al., 2003). Ebenso 

fanden bereits Untersuchungen von akuten Effekten religiöser Aktivitäten (keine soziale 

Religiosität) auf Angstreaktionen statt (Anastasi & Newberg, 2007).  So könnte man 

beispielsweise eine vergleichende Studie durchführen, in welcher verschiedene 

Patientengruppen (z.B. Angst-/und Zwangspatienten) untersucht und verglichen werden in 

Bezug auf die Ausprägung ihrer Symptome und die Art ihrer religiösen Partizipation. Dabei 

könnte eine Gruppe untersucht werden, die ihre Religion und Religiosität unabhängig von 

einer Gemeinde zelebriert und eine andere Gruppe, die aktiv am Gemeindeleben teilnimmt.  

Eine weitere interessante Fragestellung für zukünftige Studien zu dem Thema des Einflusses 

von Religiosität und Spiritualität auf die Entstehung und den Verlauf von Angst- und 

Zwangsstörungen wäre beispielsweise ein Vergleich von Patienten, die unterschiedlichen 

Religionen angehören. Es gibt bereits viele verschiedene Studien aus unterschiedlichen 

Ländern, doch nur wenige, die Angehörige unterschiedlicher Religion untersuchen und 

vergleichen (Yorulmaz et al., 2008), daher scheint die Untersuchung der Zugehörigkeit zu 
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einer bestimmten Religion als protektiver oder Vulnerabilitätsfaktor ausbaufähig. Ob 

bestimmte Moralvorgaben oder Doktrinen einen stärkeren Einfluss auf die Entstehung und 

den Verlauf von Angst- und Zwangsstörungen haben könnten, ist eine interessante, wenn 

auch ethisch riskante Fragestellung, da die Frage nach der Konsequenz des Wissens um 

bestimmte „nützlichere“ oder „gefährlichere“ Religionen selbstverständlich kritisch zu 

betrachten ist. Nützlich wäre sicherlich, einzelne protektive oder schädliche Faktoren 

herauszufiltern, um dadurch individuelle Ressourcen eines Patienten zu entdecken und zu 

nutzen.  

Ein weiterer Punkt für künftige Studien ist die Spiritualität, die bislang insgesamt seltener als 

die Religion oder Religiosität in Bezug auf die psychische Gesundheit untersucht wurde. 

Sinnvoll wäre es hierbei, qualitative Forschungsarbeiten durchzuführen, um wesentliche 

Faktoren der Bedeutung von Spiritualität für die mentale Gesundheit und insbesondere als 

Ressource bei der Krankheitsbewältigung zu erfassen. 

Als weiteres wichtiges Ziel insbesondere für Therapieerfolge sollte in Zukunft untersucht 

werden, wie sehr Patienten von religiösen und spirituellen Angeboten im Rahmen ihrer 

Therapie profitieren können. Den Einfluss von Religion und Religiosität auf das Therapie-

Outcome von Patienten zu identifizieren, war auch in der vorliegenden Studie ein wichtiger 

Hintergrund. Wie kann der Therapieverlauf für Patienten, die unter einer Angst- oder 

Zwangsstörung leiden, verbessert werden? Sollte die persönliche Religiosität in die Therapie 

einbezogen werden? Kann der Patient dadurch profitieren? Denkbar wäre dabei, dass 

Religiosität oder Spiritualität nur dann als wichtiger Faktor, z.B. als Ressource, wirkt, wenn 

sie durch ein spezifisches und auf den Patienten zugeschnittenes Behandlungsangebot 

aktiviert wird. Studien, die dies untersuchen, wären sicherlich von großem Profit für die 

Zukunft.  In diesem Zusammenhang sollten ebenso weitere Studien durchgeführt werden, 

die untersuchen, inwieweit durch das Einbeziehen von Religiosität Coping-Strategien eines 

Patienten aktiviert oder verbessert werden können. Dafür kann ebenfalls eine  Religiositäts- 

und Spiritualitätsskala als Testverfahren in der Klinik sinnvoll sein, um spezifische auf den 

Patienten zugeschnittene Behandlungsangebote auszuwählen. Möglich wäre es durchaus, 

dass  religiöse oder spirituelle Patienten von spirituellen Gruppen- und Gesprächsangeboten 

profitieren können. 

Abschließend zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang die Sensibilität des Therapeuten für 

diese Themen. Ergeben sich Hinweise, dass die persönliche Glaubenswelt eines Patienten als 
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Ressource dienen kann, so sollte dies in der Therapie genutzt werden. Die 

„Religiositätslücke“ (Kaiser, 2007; Seyringer et al., 2007) zwischen Therapeut und Patient 

sollte geschlossen werden, damit der Patient optimal von der Therapie profitieren kann.  
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