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Macht Glaube gesund? 
Zum Effekt religiösen Glaubens in Prävention und Krankheitsbewältigung 

Zusammenfassung: 

Die Frage, ob Glaube gesund macht, wird im 
Kontext einer neuen Aufgeschlossenheit für Re­
ligion angesichts empirischer Ergebnisse über 
einen signifikanten, schwach positiven Zusam­
menhang von persönlich gelebter Religiosität 
und sowohl körperlicher als auch psychischer 
Gesundheit diskutiert. Die empirischen Ergebnis­
se leyen eine multifaktoriel le bio-psycho-soziale 
Erklärung nahe. Mit Hilfe der kulturanthropo­
logischen Definition von Religion (nach C. Ce­

ercz) werden kognitive, emotionale und verhal­
tensmäßige Funktionen von Religion erläutert, 
welche ihre gesundheitsfördernde Wirkung im 
multifaktoriellen Modell besser verstehen lassen. 
Abschließend werden Hinweise für ärztliches 
Handel n, Caritas und Seelsorge gegeben mit 
dem Ziel, persönliche und gemeinsame religiöse 
Ressourcen wertzuschatzen und zu fördern. 
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Summary: 

ls faith healing? The question is discussed in the 
context of growing appreciation of religion and 
in the light of empirical findings which report si­
gnificant. weakly positive correlations between 
religiosity and physical as weil as mental health. 
These findings suggest a multi-causal, bio·psy­
cho-social explanation. Drawing on a definition 
of religion given by cultural anthropology (C. 
Geertz), cognitive, emotional and conative func· 
tions of religion are illustrated and used to un­
derstand the health promoting effects of religion 
with respect to prevention and coping. The final 
suggestions for medical care, for religious social 
welfare and for pastoral care aim at the appre­
ciation and fostering of personal and common 
religious resources. 
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1. Die Fragestellung im Kontext

einer neuen Aufgeschlossenheit

für Religion

Während dieser Beitrag entstand, 

war für Ende März 2008 in Kassel ein 
.,Christlicher Gesundheitskongress" un­
ter dem Titel angekündigt: ,,Beauftragt 

zu heilen - in Beruf, Gemeinde und 
Gesellschaft". Als einer der Hauptred-

matisiert und untersucht (Moosbrugger/ 

Zwingmann 2004), ohne dabei mögliche 
negative Aspekte auszublenden. Jüngst 
dokumentierte eine repräsentative Be­

fragung einerseits eine intensive religi­
öse Heterogenität in der deutschen Be­

völkerung (u.a. Ost/ West), andererseits 
dass sie zu 70% religiös oder hoch religi­

ös sei (Berte/smannstiftung 2007). 81 % 
derer, die sich selbst in der europäischen 

ner war der Arzt und Medizinprofes- Wertestudie (Denz 2002) als religiös be­
sor Dale A. Matthews von der ameri- zeichneten, gaben an, dass sie aus dem 

kanischen Georgetown-University an- Glauben Trost und Kraft ziehen. 
gekündigt. Nach seinen Arbeiten über 

den „Faith Factor" am amerikanischen 
National Institute for Healthcare Re-

search wurde sein Buch darüber im 
Jahr 2000 auch in deutscher Sprache 
mit dem Titel veröffentlicht: ,,Glaube 
macht gesund. Spiritualität und Me­

dizin". Eine zweite Auflage ist bereits 
vergriffen. Matthews schreibt, in seiner 
ärztlichen Tätigkeit habe er „häufig be­

obachtet, mit welcher Kraft der Glau­
be und die lebendige religiöse Über­

zeugung dazu beitragen können, dass 
jemand gesund bleibt, sich von einer 
Krankheit erholt oder mit dem Krank­

sein zurechtkommt. Bis vor kurzem 

hat jedoch die Medizinerschaft auf die· 

se Phänomene weithin mit Stillschwei­
gen reagiert, statt sie zum Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen zu 
machen." (Matthews 2000, 13-14). 

Im genannten Kongress wie in dem 

Buch zeigt sich eine Entwicklung der 
letzten ca. 20 Jahre: Nach Jahrzehnten 
betont kritischer Sensibilität von Ärzten 
wie Theologen für schädliche, belasten­
de Effekte von institutionalisierter Re­

ligion und religiöser Sozialisation, die 
besonders von eindrucksvollen Einzel­
falldarstellungen genährt wurde (.,Got· 
tesvergiftung"; Moser 1976; Baumann 

2004; 2007), werden seit einigen Jah· 

ren auch im deutschsprachigen Raum 

die möglichen positiven Korrelationen 

von Religiosität und Glauben mit sub­
jektivem Wohlbefinden, Gesundheitsför­

derung und Krankheitsbewältigung the-

Zuvor war in den l 990er Jahren in 
den USA das Thema „Medizin und Reli­
gion" von einem Außenseiterthema bis 
zum Jahr 2000 zu einem Teil des Vor­

lesungsangebots an über 50% der Me­
dizinischen Fakultäten aufgestiegen, 
darunter auch in Harvard (McCarthy/ 

Peteet 2003). Dazu hatte das wach­
sende Bewusstsein von der Bedeutung 
der Präventivmedizin und der emotio­

nalen und spirituellen Bedürfnisse der 
Patienten ebenso beigetragen wie eine 

verstärkte Ressourcenorientierung im 
Behandlungskonzept (.,Salutogenese"; 
Antonovskv 1987) und die empirische 
Auseinandersetzung mit Alternativme­
dizin und geistheilerischen Angeboten 
(Crom 1998; 2003). 

2. Empirische Ergebnisse zum

Zusammenhang von Religion

und Gesundheit

Macht religiöser Glaube also gesund? 

Repräsentative Langzeitstudien in den 
USA belegten Mitte der 90er Jahre be­

reits signifikante, um bis zu 7 Jahre 

höhere Lebenserwartungen von regel­
mäßigen Gottesdienstbesuchern im 

Vergleich zu Probanden, die nicht an 
Gottesdiensten teilnahmen (Hummer 

et a/. 1999). Der Unterschied blieb ei­
ner Metaanalyse von empirischen Un­
tersuchungen mit insgesamt 125.826 
Personen gemäß auch signifikant zwi­
schen Probanden mit privaten religiö­
sen Aktivitäten und nicht religiös ak-
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tiven Probanden, war mit 4,4 Jahren 

jedoch deutlich geringer als zwischen 

gemeindebezogen religiös aktiven und 

nicht religiös aktiven Probanden (Mc­

Cullough 200 l ). Forschungsergebnis­

se zur Korrelation von Religiosität und 

verschiedenen Aspekten psychischer 

Gesundheit zeigen fast durchgän­

gig gesundheitspositive Zusammen­

hänge für subjektives Wohlbefinden, 

Hoffnung und Optimismus, Selbst­

wertgefühl, Sinnerfüllung, soziale Un­

terstützung, Einsamkeitsgefühle, De­

pressivität, Suizid, Angststörungen, 

Schizophrenie und andere Psychosen, 

Alkohol- und Drogenkonsum, Delin­

quenz, Beziehungsstabilität bei Ehe­

paaren (Koenig et a/. 2001, 214-2 20; 

Koenig 2005; vgl. Kendler et al. 2003). 

Ähnlich verhält es sich mit der körper­

lichen Gesundheit: Bei Herzerkrankun­

gen, Bluthochdruck (unter Berücksich­

tigung von Alter, Geschlecht, Körper­

gewicht, Rauchen), hirnorganischen 

Erkrankungen, Störungen des Im­

munsystems, Krebs, Behinderung und 

Schmerzen ergeben fast alle Studien 

eine signifikante, wenn auch schwache 

positive Korrelation zwischen Religiosi­

tät und Gesundheit (Koenig et a/. 2001, 

231-351). zusammenfassend kann ein

konsistent signifikanter, auf niedri­

gem Niveau positiver Zusammenhang

zwischen körperlicher und psychischer

Gesundheit mit persönlich gelebter Re­

ligiosität festgehalten werden.

3. Macht Glaube also gesund?

Ist es also berechtigt, einfach zu 

behaupten: ,,Glaube macht gesund"7 

In christlicher Tradition ist unstrit· 

tig, dass Jesus zu Menschen nach ih­

rer wunderbaren Heilung sagte: ,,Dein 

Glaube hat dir geholfen" (vgl. z.B. Mk 

5,34) - während zugleich er darin han­

delte und die Heilung ein Zeichen für 
sein messianisches Wirken war. Exe­

getisch gesehen geht es da um außer­

ordentliche Geschehnisse (Theissen/ 

Merz 2001; selbst in der nachjesuani­

schen Zeit der Kirche; vgl. Grundmann 

2005). Empirische statistische Unter­

suchungen interessieren sich jedoch 

nicht für solche speziellen Einzelfälle 

(etwa die Frage von Heilungswundern), 

sondern für die unzufällige, gesetzmä­

ßige Mehrzahl der Fälle. 

Genau im letzteren Sinne scheinen 

die referierten Forschungsergebnis-
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se zumindest eine positive Wirkung 

von Religiosität auf Gesundheit bzw. 

Krankheitsbewältigung zu belegen -

doch ist diese Wirkung damit noch 

nicht verstanden. Es sei denn, man 

bricht das Denken ab und identifiziert 

sie (auch theologisch unhaltbar) mit ei­

nem statistisch belegbaren, immanen­

ten Wirken einer transzendenten, hö­

heren Macht (,,Gott"). 

Eine statistische Korrelation sagt zu­

nächst noch nichts über die Art der 

Wechselwirkung der Variablen aus. 

Werden z.B. Menschen krank und ster­

ben, weil sie den Gottesdienst nicht 

besuchen - oder können sie eben we­

gen ihrer Krankheit nicht zum Gottes­

dienst (vgl. Hummer et al. 1999)? Mit 

diesem wichtigen Hinweis ist die Fra­

ge nach der kausalen Verbindung je­

doch nicht erledigt. Wo sie nicht aus­

geklammert wird (vgl. Kendler et al. 

2003), bietet sich das multifaktorielle, 

bio-psycho-soziale Erklärungsparad ig­

ma an, wie es in der modernen Medi­

zin insbesondere die Psychiatrie ver­

wendet: Konstitutionelle, biologische, 

emotionale, kognitive, lerngeschicht· 

liehe, geschlechts- und altersspezifi­

sche, intrapsychische und psychoso· 

ziale, ökologische, sozio-ökonomische 

und kulturelle Faktoren wirken in der 

psycho-somatischen Einheit des Men­

schen zusammen. 

Die Tatsache der schwachen Kor­

relationen weist auf das Zusammen­

wirken von vielerlei solchen Bedin­

gungen und Einflüssen hin. Unter ih­

nen behält die signifikante schwache 

Korrelation zwischen Religiosität und 

Gesundheit ihre konsistente Bedeu­

tung. So bleibt die Frage: Wie lässt 

sich das in der statistischen Mehr· 

heit der Fälle deuten, dass Glauben 

,,gesund machen" bzw. präventiv ge­

sundheitsförderlich wirken kann? Die 

meisten Autoren betonen enormen 

Forschungsbedarf, um diese Wirk­

weisen mehr zu verstehen. Denn ge­

rade die schwache Korrelation er­

laubt nicht, von linearen Ursache­

Wirkungs·Verhältnissen auszugehen, 

sondern von einem komplexen Ge­

flecht und Bedingungsverhältnis ver­

schiedener Faktoren. Darüber hinaus 

dürfte jedoch auch eine interdiszipli­

näre Klärung über Eigenart und Funk­

tionen von Religion und Religiosität 

hilfreich sein. 

4. Eigenart und Funktionen von

Religion und Religiosität

Der Kulturanthropologe Clifford 

Ceertz (1983, 48) fasste Religion auf 

als ,.( 1) ein Symbolsystem, das darauf 

zielt, (2) starke, umfassende und dau­

erhafte Stimmungen und Motivatio­

nen in den Menschen zu schaffen, in­

dem es (3) Vorstellungen einer allge­

meinen Seinsordnung formuliert und 

(4) diese Vorstellungen mit einer sol­

chen Aura von Faktizität umgibt, dass

(5) die Stimmungen und Motivatio­

nen völlig der Wirklichkeit zu entspre­

chen scheinen". Neben der subjektiven

Überzeugung und Berührtheit (,,Aura")

geht Geertz auch mit den zentralen

Begriffen ,,Symbolsystem" und „star­

ke, umfassende und dauerhafte Stim­

mungen und Motivationen" weit über

das „Kognitive" hinaus und rückt auch

die emotionale, verhaltensmäßige und

sozial(isierend)e Seite von Religion in

den Blick. Wie andere Motive des Han­

delns haben auch religiöse Motive mit­

einander verbundene kognitive, emoti·

onale und verhaltensmäßige Momente.

So verstandene Religion kann kognitiv,

emotional und verhaltensmäßig meh­

rere psychische Funktionen ausüben:

Sie kann als ordnende Kraft fungieren,

sie kann der Krisenbewältigung die­

nen, sie kann Krisen provozieren und

sie kann in all dem sozialisierend und

konfliktregulierend wirken.

Als „ordnende Kraft" bietet Religion 

kognitiv eine umfassende Weltdeutung 

an und teilt dem Menschen seinen Platz 

im Universum der Dinge zu. Emotio­

nal vermittelt sie ein Gefühl der Gebor­

genheit in dieser Welt und ein Vertrau· 

en, dass alles gut werden oder gut sein 

könnte. Für das Verhalten legitimiert 

sie (,,ethische") Lebensformen mit ihren 

Verhaltensmustern. All dieses Ordnen­

de wird in Symbolen und auch Ritua· 

len aktuiert, die zugleich Gemeinschaft 

stiften und stärken (können). 

Als Krisenbewältigung tritt Religion 

kognitiv auf den Plan, wo empirisches 

Wissen versagt - etwa bei der Frage, 

was jenseits unserer Lebenswelt liegt 

und was mit uns im Tod wird. Emotio· 

nal wirkt sie bewältigend in den Grenz­

situationen, wo Vertrauen bedroht und 

erschüttert wird: in Angst und Trauer, 

Schuld und Versagen, Wut und Scham. 

Sie kann Menschen stabilisieren und ge-



gen emotionalen Zusammenbruch hel­

fen. Praktisch hilft sie mit stützenden 

Verhaltensmöglichkeiten - insbesonde­

re durch ihre Rituale -, in denen die üb­

lichen Verhaltensmuster versagen. 

Religion provoziert auch Krisen, etwa 

durch kognitive Irritationen, wo sie das 

Einbrechen einer ganz anderen „Welt" 

in unsere Welt bezeugt, wo Menschen 

Gott erahnen oder zu erfahren meinen. 

Religion provoziert auch emotionale 

Grenzsituationen - wo Menschen sich 

auf neue Weise als geliebt oder getra­

gen oder zur Versöhnung herausge­

fordert erfahren oder auch als extrem 

schuldig oder gefährdet. Religion pro­

voziert auch Krisen für das Verhalten, 

wo sie Tabus aufrichtet, also Zonen 

von Unverfügbarkeit definiert - Berei­

che, über die Menschen durchaus ver­

fügen könnten, aber nicht sollten. 

Religionen und Religiositäten sind 

also sehr komplex und differenziert 

zu betrachten. Es ist davon auszuge­

hen, dass Menschen stets ihre per­

sönlichkeitsspe zifische, unterschied­

lich veränderungsoffene Religiosität 

ausbilden, die in dynamischer Span­

nung mit anderen Aspekten ihrer Per­

sönlichkeit, mit ihrer sozialen Umwelt 

wie auch mit ihrer "offiziellen" Religi­

on differieren und harmonieren kann. 

Auch das gehört wesentlich zur Eigen­

art von Religion und gelebter Religio­

sität - und verursacht für ihre empiri­

sche Operationalisierung jene erheb­

lichen methodischen Schwierigkeiten, 

wie sie sich in der religionspsycholo­

gischen Forschungslage widerspiegeln 

(vgl. Zwingmann/ Moosbrugger 2004). 

5. Erklärungsmomente zur gesund­

heitsgünstigen Wirksamkeit von

Religion/Religiosität

Ein solches religionspsychologisches 

Verständnis kann die gesundheits­

günstige Wirkung von Religion/Religi­

osität in Prävention und Krankheitsbe­

wältigung folgendermaßen deuten: 

a) Religion motiviert mit ihrer Lebens­

lehre und Ethik Menschen zu einer

„Ordnung" des Lebens mit einem

günstigeren Gesundheitsverhalten,

z.B. zu weniger Rauchen, Alkohol­

und Drogenkonsum und weniger ris­

kantem Sexualverhalten.

b) Religiöser Glaube motiviert sie „kri­

sen-bewältigend" zu einer günsti-
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geren (kognitiven) Bewertung von 

emotional belastenden Situationen, 

die (emotional) Halt gibt und Hoff­

nung schöpfen lässt. Er hilft im Kon­

trast zu den herrschenden Werten 

von Leistungs- und Erlebnisgesell­

schaft Misserfolge, Krankheiten, al­

tersbedingte Einschränkungen oder 

Schwächen weniger selbst-entwer­

tend einschätzen und in ein sinnhaf­

tes Selbstbild integrieren. Er hilft zur 

emotionalen Bewältigung von psy­

chischem Stress (Trauer und Ver­

lust), etwa durch das Weiten des Ho­

rizontes auf die Möglichkeiten Got­

tes und - zumal in einem Kontext 

christlichen Glaubens - durch Blick 

auf das Kreuz. 

c) Als Krise erlebte Krankheit kann

Menschen in ihrem Glauben zu Neu­

anfängen und Neuausrichtungen

provozieren - im Denken, im Füh­

len, im Verhalten - zu neuem Su­

chen und Vertrauen, zu vertieften

Beziehungen, zu Aufarbeitung von

belastender Vergangenheit und Be­

ziehungen.

d) Gelebte Religiosität stiftet Ge­

meinschaft mit ähnlich Gesinnten,

schafft soziale Einbindung, Begeg­

nungs- und Austauschmöglichkei­

ten und fördert soziale Vernetzung

und Unterstützung durch die Glau­

bensgefährten. Es ist nicht zu unter­

schätzen, welche Bedeutung mit der

intrinsisch religiösen Seite regelmä­

ßige Gottesdienstbesuche und Ge­

betspraxis (nicht nur) für ältere Men­

schen auch im Blick auf ihre Tages­

struktur, ihre Lebensqualität und

ihre Begegnungsmöglichkeiten ganz

unauffällig und wohltuend zuwach­

sen kann. All dies wirkt gegen sozi­

alen Rückzug, gegen Gefühle des Al­

leingelassenseins und der Hilflosig­
keit. Gute Beziehungen wirken sich

grundsätzlich positiv auf Gesund­

heit und Wohlbefinden aus (vgl. Bau­

er 2006).

All dies kann in jedem Menschen sehr 

unterschiedlich (persönlich keitsspezi­

fisch) ausgeprägt sein, sowohl was die 

Bedeutsamkeit (Zentralität, fides qua) 

als auch den Inhalt (fides quae) der 

Religion für einen Menschen angeht, 

auch dort, wo die religiöse Lehre aus­

drücklich von einem menschenfreund­

lichen, barmherzigen, verzeihenden 

und zur Liebe berufenden Gott spricht 

(Baumann 2004; 2008b). 

6. Folgerungen für ärztliches

Handeln, Caritas und Seelsorge

Diese Erklärungsmomente mögen 

sich angesichts der starken Behaup­

tung: ,.Glaube macht gesundI" nüchtern 

und zurückhaltend ausnehmen. Sie be­

mühen keine außerordentlichen über­

natürlichen Vorstellungen, sondern re­

kurrieren „sparsam" auf allgemein ver­

ständliche gesundheitspsychologische 

Wirkfaktoren. Sie verdeutlichen da­

für eher, dass religiöser Glaube - zu­

mindest aus jüdisch-christlicher Sicht -

nicht die Naturgegebenheiten ersetzen 

oder die zerbrechliche conditio huma­

na umgehen, sondern sie verantwort­

lich lebensförderlich gestalten will, für 

sich selbst, für die Mitmenschen und 

für die ganze Schöpfung. Dazu hilft 

freilich besonders das Suchen, Wach­

sen und Pflegen einer starken, um­

fassenden und dauerhaften Überzeu­

gung, dass Gott „ein Freund des Le­

bens" (Weish 11,26), seiner Schöpfung 

und jedes nach seinem Bild geschaffe­

nen Menschen (Gen 1,27{.) ist, selbst 

in schweren Krankheiten und Krisensi­

tuationen. 

Ärzte, Therapeuten und Pflegeper­

sonal sind schon berufsethisch ge­

halten, auch mit den spirituellen und/ 

oder religiösen Bedürfnissen ihrer Pa­

tienten achtsam umzugehen. Gewiss 

wird dazu auch weiterhin gehören, er­

kennbare schädliche Vorstellungen 

oder Praktiken zu benennen. Mehr als 

bisher jedoch wäre auch zu wünschen, 

dass sie die religiösen Ressourcen der 

Patienten wertschätzen und gegebe­

nenfalls diskret ermutigen und akti­

vieren. Für viele Patienten in ihrer reli­

giösen Scheu, zumal im Krankenhaus, 

kann solche diskrete Ermutigung sehr 

nachhaltig wohltuend wirksam sein, 

häufig mehr als die von beruflichen 

Seelsorger(inne)n. Gewiss haben es 

hier die konfessionellen Einrichtungen 

- unter dem Dach der Caritas oder Di­

akonie - mit einem Personal, das sich

den christlichen Sendungsauftrag zur 

Nächstenliebe ausdrücklich zu eigen

macht, etwas leichter als andere. Ent­

scheidend ist allerdings die authenti­

sche Haltung der Wertschätzung und

des Respekts für die Patienten auch

in ihren religiösen Bedürfnissen und

Überzeugungen (Baumann 2008a). Aus

christlicher Sicht ist Gesundheit ein ho­

hes, aber nicht das höchste Gut. Kei-
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ne Weltreligion hat zum „diesseitigen" 

Ziel, alle körperlichen und seelischen 

Krankheiten und alle persönlichen 

Schwächen zu überwinden. Zu christ­

licher Pädagogik und Erwachsenenbil­

dung gehören schon im Sinne der Prä­

vention und Gesundheitsförderung se­

riöse Information und Erziehung zum 

verantwortlichen Umgang mit der ei­

genen und fremden Gesundheit wie 

auch zur Annahme von Grenzen, Ge­

brechen und Leiden als Teil der con­

ditio humana bei sich selbst und an­

deren. Heilung braucht in diesem Sinn 

(vgl. Ritschl 2004) nicht nur als Erfolg 

der Selbstheilungskräfte und restitutio 

ad integrum verstanden werden, son­

dern kann auch als Lebenlernen mit Ein­

schränkungen, Behinderungen, chro­

nischen Erkrankungen und mit dem 

Schwächerwerden insgesamt gedeutet 

werden; als neue Sinnfindung und Le­

bensorientierung und schließlich auch 

als Akzeptieren der eigenen Sterblich­

keit und des nahenden Todes. 

Für christliche Seelsorge wird indes 

entscheidend sein, darin einander bei­

zustehen und diese Wirklichkeiten we­

der zu verdrängen noch durch eine 

missverständliche Heilungsrhetorik zu 

verschleiern; es gilt .in guten und in 

bösen Tagen" den religiösen Ressour­

cen der Menschen glaubwürdig kog­

nitiv, emotional und verhaltensmäßig 

Anreize zu geben und ihre Stärkung 

von der Quelle her zu fördern (und 

nicht zu behindern), die sie „Gott" nen­

nen. Dies gilt für die Verkündigung 

des Glaubens, viel mehr aber noch für 

ten Sorge füreinander - allen voran in 

einer tätigen, geduldigen Nächstenlie­

be wie etwa in der Pflege Angehöriger, 

in Krankenbesuchen, Nachbarschafts­

hilfen und anderen Formen der Hilfe, 

in denen einer des anderen Last mit­

trägt (vgl. Gai 6,4). 
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