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Vorwort

Die psychiatrisch-psychologisch-psychotherapeutische Arbeit mit Migranten
ist in der Zeit der Clobalisierung inzwischen zum selbstverstandlichen Teil
unseres Arbeitsfeldes geworden. Dementgegen stehen noch immer deutliche
Defizite in der Ausbildung, die erst schrittweise durch die Schaffung spezifi-
scher Lehrgdnge behoben werden (sollen). Unsere Uberlegungen zu Problem-
lagen, klinischen Krankheitsbildern und Erwartungshaltungen von Zuwan-
derern miissen dabei mehrere Faktoren beriicksichtigen: Andersartige 6ko-
logische und soziokulturelle Bedingungen fiithren tiber Sozialisation und Er-
ziehungzu verinnerlichten Reprisentationen iiber die Welt, das mitmenschliche
Umfeld und die eigene Person (ein Begriff, der im Ubrigen in den meisten
traditionellen Kulturen nicht existiert). Noch einen Schritt weitergehend wird
im Sinne des Bourdieuschen Habitus die Kultur verleiblicht, wird zur zweiten
Natur. Diese Enkulturation wird dhnlich wie die Muttersprache zum Grof3teil
unbewusst durch Nachahmung (Mimesis) erworben. Auf kognitiver Ebene
manifestiert sich der Habitus in Wertehaltungen, Glaubensvorstellungen,
unserem Symbolverstindnis, inneren Bildern sowie Schemata, auf emotio-
naler Ebene als Affektmodulation und -kontrolle, auf motorischer Ebene in
Korperhaltungen und Bewegungsmustern. Einwanderer sind nun mit kom-
plexen neuen Herausforderungen konfrontiert. Neben den ganz realen recht-
lichen und soziookonomischen Problemen sollen Migranten eine fremde Spra-
che und vor allem eine fremde Kultur ,.erlernen®. Dieses Erlernen erfolgt wie
das Erlernen einer Fremdsprache. Man spricht hier von Akkulturation. In
grofReren Minorititen entstehen auf makrosozialer Ebene Hybridkulturen, die
vom Einzelnen in unterschiedlichem Ausmaf verinnerlicht werden. Somit sind
in der therapeutischen Arbeit sowohl Enkulturations- als auch Akkulturations-
effekte zu berticksichtigen.

Der erste Band der Wiener Schriftenreihe fiir Transkulturelle Psychiatrie bietet eine
Einfithrung in die kulturvergleichende Psychiatrie. Das zentrale Thema ist
daher der Einfluss der Kultur auf die Haufigkeit und Phianomenologie von
psychischen Stérungen und Krankheiten. Ausgeklammert sind die Effekte,
die aus der Konfrontation mit einer neuen Kultur entstehen, auf die in Folge-
bianden einzugehen ist.

Die Herausgeber
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1 Einfithrung in die kulturvergleichende
Psychiatrie

Thomas Stompe

In unserem Zeitalter der Globalisierung und der Kontinente {ibergreifenden Wanderungsbewegun-
gen ist flir Psychiater und Psychologen der Wissenserwerb iiber die Zusammenhdnge zwischen
psychischen Erkrankungen und Kultur eine durch die tagtdgliche Arbeit mit Patienten mit Migra-
tionshintergrund vorgegebene Notwendigkeit geworden. Im Rahmen von Auslandsbeschaftigungen
ist man ebenfalls mit haufig fremdartig anmutenden Ausdrucksformen psychischen Krankseins
konfrontiert, die ohne das ndtige Fachwissen nicht verstanden werden kénnen. Dieses Problem ist
allerdings nicht neu. Bereits an der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert fiihrten Imperialismus und
Kolonialherrschaft zwangsldufig zu intensiven Begegnungen mit fremden Kulturen und damit zur
Auseinandersetzung mit psychischen Krankheiten in auRereuropdischen Regionen. In dieser Epoche
ist daher die Geburtsstunde der Transkulturellen Psychiatrie anzusiedeln. Diese untersucht den
Einfluss von Kultur und Gesellschaft auf die Existenz und Haufigkeit, den Verlauf, die Symptomge-
staltung psychischer Krankheiten, sowie die Symptomprdsentation und die Krankheits- und Be-
handlungskonzepte in verschiedenen Kulturen. Im Laufe des 20. Jahrhunderts entwickelten sich
innerhalb der Transkulturellen Psychiatrie mit der kulturvergleichenden Psychiatrie, der Migrations-
psychiatrie und der Ethnopsychiatrie drei Forschungs- und Arbeitsgebiete, die sich in ihrem Auf-
gabenfeld, ihrer Epistemiologie und Methodik in manchem unterscheiden (Stompe 2006; Ritter u.
Stompe 2011).

Da der erste Band der Wiener Schriftenreihe fiir Transkulturelle Psychiatrie der Thematik der psy-
chischen Erkrankungen im Kulturvergleich gewidmet ist, wird hier das komplexe Problemfeld der
Pathogenese und Pathoplastik psychischer Erkrankungen unter Migrations- und Akkulturations-
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bedingungen ausgeklammert. Der Kulturvergleich selbst ist mit verschiedenen Problemen belastet
(Srubal et al. 2005). Im Vorfeld der transkulturell-psychiatrischen Forschung gilt es einige wesent-
liche Punkte zu klaren. Illustriert wird dies anhand des Beispiels der International Study on Psy-
chotic Symptoms (ISPS), in der zwischen 1994 und 1999 in sieben Ldndern (Georgien, Ghana, Litau-
en, Nigeria, Osterreich, Pakistan und Polen) Daten von insgesamt 1.070 Patientinnen und Patienten
mit Schizophrenie erfasst wurden.

1.1 Epistemiologische Grundhaltung

Innerhalb der transkulturellen Psychiatrie bildeten sich drei epistemiologische
Vorannahmen iiber Krankheit und Kultur aus.

1.1.1 Das partikularistische Krankheitsverstandnis

Von kulturanthropologisch orientierten Psychiatern wurde die Vergleichbar-
keit der Manifestationsformen psychischer Erkrankungen aus Kulturen, die
sich in ihren Menschen- und Weltbildern erheblich unterscheiden, grund-
sdtzlich angezweifelt. Zu unterschiedlich und daher nahezu uniibersetzbar
seien die semantischen Felder, in welchen psychische Leidenszustdnde ein-
gebettet sind, zu wenig vergleichbar die kulturspezifischen Krankheitskon-
zepte. Unter diesen Rahmenbedingungen kénne die Suche nach universell
giiltigen Aussagen nur zu einer Nivellierung der Unterschiede fithren. Die
Kritik am partikularistischen Ansatz blieb von Seiten der universalistisch
orientierten Psychiatrie allerdings nicht aus:

1. Ohne Referenzsystem sei es nicht moglich, tiberhaupt von einer be-
stimmten Erkrankung zu sprechen.

2. Was partikularistisch orientierte Forscher als kulturspezifische Erkran-
kung bezeichnen, kénnte dem allgemein geteilten Krankheitsverstind-
nis so fern stehen, dass man eigentlich schon von einem Culture-Bound-
Syndrom sprechen miisse.

1.1.2 Das universalistische Krankheitsverstandnis

Die kulturvergleichende Psychiatrie geht zumeist von einem universalisti-
schen Krankheitsverstindnis aus. Universalistische Ansdtze zielen auf die
Herausarbeitung gemeinsamer Muster und Eigenschaften ab. Neben Univer-
salien, die auf der allen Menschen gemeinsamen biologischen Ausstattung
beruhen, kénnen auch kulturelle Universalien beschrieben werden (Antweiler
2007). Die dem Universalismus verpflichteten Forscher halten daran fest, dass
esungeachtet aller kulturellen Unterschiede der Erscheinungsformen psychi-
scher Erkrankungen, des zur Beschreibung psychischer Leidenszustande ver-
wendeten semantischen Materials und der spezifischen Umgangsweise mit
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der Erkrankung, moglich sei, einen kulturinvarianten Kern herauszuarbeiten,
der als Referenzpunkt fiir fremdethnische Manifestationsformen psychischer
Erkrankungen dienen kénne. Zu vermeiden gelte es allerdings, unkritisch die
in der klassischen europdischen Psychiatrie als typisch angesehenen Beschrei-
bungen als selbstverstindliches Referenzsystem fiir andere Kulturen und Eth-
nien zu iibernehmen. Das haufig nicht explizit dargelegte Ziel des kulturver-
gleichenden Ansatzes ist es dagegen, mit statistischen oder hermeneutischen
Methoden Idealtypen klinischer Bilder herauszuarbeiten, die Nihe und Dis-
tanz dieser Idealtypen zu kulturspezifischen Phanotypen psychischer Erkran-
kungen darzustellen und damit eine validere Ausgangsbasis fiir epidemiolo-
gische Untersuchungen zu gewinnen.

1.1.3 Das absolutistische Krankheitsverstandnis

Die innerhalb der psychiatrischen Epidemiologie verbreitete absolutistische
Haltung geht davon aus, dass Krankheitsbilder in allen Kulturen gleich aus-
sehen und demnach kontextfrei bestimmt werden kénnen. Sie konnen daher
empirisch leicht mit standardisierten Verfahren erfasst und ohne kulturspe-
zifische Kompetenz gedeutet werden. Quantitative Vergleiche erscheinen un-
problematisch und leicht interpretierbar. Aus terminologischen Griinden und
wegen der Verwendung eines vergleichenden Ansatzes wird der Universalis-
mus oft falschlicherweise mit dem Absolutismus gleichgesetzt.

Fiir die ISPS wurde ein universalistischer Ansatz gewadhlt. Diese Zugangswei-
se ist deutlich aufwindiger als der absolutistische Ansatz.

1.2 Wahl der Fragestellung

Kulturvergleichende psychiatrische Studien zielen immer auf die Herausarbei-
tung von kulturunabhingigen Ahnlichkeiten und kulturgepragten Unter-
schieden ab. Prinzipiell kann der Vergleich diachron (historisch) oder syn-
chron (im Querschnitt) erfolgen. In der Folge wollen wir uns ausschlieflich
mit synchronen Untersuchungsdesigns auseinandersetzen. Soll in einer popu-
lationsbasierten Studie das gesamte mogliche Spektrum an Erkrankungen
verglichen werden, beschrankt man sich auf die Untersuchung der Haufigkeit
einer einzelnen Erkrankung oder auf die Haufigkeit einzelner Symptome einer
bestimmten Krankheit? Je breiter das Spektrum der erfassten Erkrankungen
ist, desto geeigneter ist ein absolutistischer Ansatz, je enger die Fragestellung,
desto glinstiger ist ein universalistischer Zugang. Neben Krankheiten und
deren Symptomatik konnen aber auch Haltungen zu Krankheiten und St6-
rungsbildern (Krankheitskonzepte, Stigmatisierung, familiire und soziale
Unterstiitzung etc.), Familiensystemen und v.a.m. untersucht werden
(s. Tab. 1).
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Tab.1  Untersuchungsschwerpunkte in der kulturvergleichenden Psychiatrie

Schwerpunkt Parameter epistemiologischer Zugang
Krankheit, klinisches Bild  Pravalenz absolutistisch, universalistisch
Subtypen, Syndrome (quantitativ) absolutistisch, universalistisch
Verlauf, Ausgang absolutistisch
Syndrome, Symptome Phdanomenologie universalistisch
Behandlung Setting, Ansprechen, Nebenwirkungen absolutistisch
Krankheitskonzepte Einzelitems, iibergeordnete Erkldrungs- . -
universalistisch
muster
Stigmatisierung Einzelitems, {ibergeordnete Bereiche universalistisch
soziale Unterstiitzung Einzelitems, {ibergeordnete Bereiche universalistisch
Familienstrukturen Familienformen, Mitgliederanzahl,
Familienstand der Eltern, Geschwister- absolutistisch
reihen etc.
soziale Integration Familienstand, Ausbildung, Beruf

des Patienten absolutistisch

Die Ergebnisse konnen entweder fiir sich analysiert (Ritter et al. 2010; Stompe
et al. 2010) oder mit Daten zur Haufigkeit, Verlauf und Gestaltung der Symp-
tomatik einer psychischen Erkrankung in Beziehung gesetzt werden.

1.3 Referenzsysteme

Bevor man die Wirkungsweise lokaler Faktoren auf die Entstehung und Ge-
staltung psychischer Krankheiten studiert, muss festgelegt werden, welche
meso- bzw. makrosoziokulturellen Einheiten fiir den Vergleich herangezogen
werden und wie diese definiert sind (s. Tab. 2).

Tab.2  Spektrum der Referenzgruppen
Einheiten Anzahl  Bemerkungen

=ca. 5,8% aller je gelebten Menschen

Menschen (Individuen) 6,56 Mrd. (106.4 Mrd, seit 50.000 v.u.Z.)

Sprachen, linguistische starke Abnahme der Zahl: derzeit schon etwa
5.000-7.000 ) .

Gruppen 2.000 Sprachen mit weniger als 1.000 Sprechern

Ethnien: ,Wir“-Kollektiv mit Spektrum reicht von Ethnien mit wenigen Mitgliedern

spezifischer Kulturtradition 2.500-8.000 bis ca. 1. Mrd. (Han-Chinesen)

Zunahme (1972: 172 Staaten; aber 1000 v. Chr.
Staaten 225 ca. 20.000 politische Einheiten)
Kulturregionen, ,Kulturkreise” 9-20 9 Zivilisationen nach Huntington
Menschheit 1 Homo sapiens



1.3 Referenzsysteme

Im angloamerikanischen Raum werden hiufig Rassen verglichen (Kaukasier,
Afroamerikaner, Latinos etc.). Im Gegensatz zum Rassenbegriff der deutschen
Sprache, ist race im Englischen ein Terminus, der biologisch und kulturell kon-
notiert ist. In der deutschsprachigen Transkulturellen Psychiatrie sind die
verglichenen Einheiten zumeist Staaten oder Grofregionen, manchmal auch
Sprachgruppen, Ethnien oder Kulturkreise.

Staaten sind politische Gebilde, die ethnisch und sprachlich in unterschied-
lichem Mafle homogen sind. Wahrend etwa die eingesessene 6sterreichische
Bevélkerung sprachlich und ethnisch ziemlich homogen ist, gibt es bereits in
der Schweiz vier gleichberechtigte Sprachen und in Nigeria sind sogar 511 le-
bende Sprachgemeinschaften katalogisiert. Insgesamt ist die angenommene
Zahl der Sprachen riickldufig (geschitzt zwischen 5.000 und 7.000).

Ethnie oder Ethnos (von griechisch &€6vog, éthnos, ,Volk, Volkszugehorige®) ist
ein Begriff aus der Sozial- und Kulturanthropologie (frither Ethnologie oder
Vélkerkunde). Ethnologen fassen mit diesem Begriff benannte Populationen
von Menschen zusammen, die Herkunftssagen, Geschichte, Kultur, Verbin-
dung zu einem spezifischen Territorium und ein Gefiihl der Solidaritit mit-
einander teilen. Durch den Begriff ,,ethnisch” werden Menschen nicht nach
linguistischen Gesichtspunkten in Gruppen eingeteilt. In manchen Lindern
(vor allem in Einwanderungsldndern wie den USA oder Kanada) benutzen ver-
schiedene ethnische Gruppen dieselbe Sprache als gemeinsame Verkehrsspra-
che. Andererseits gibt es innerhalb der Sprachen vieler ethnischer Gruppen
stark ausgepragte Dialekte, die sich im Laufe der Zeit in verschiedene Sprachen
auseinander entwickeln kénnen.

CrofSregion ist ein geographischer Begriff, der Bevolkerungsgruppen umfasst,
die gewisse sprachliche oder kulturelle Cemeinsamkeiten zeigen (etwa ,West-
afrika“ oder ,Indochina®). Wie leicht ersichtlich, sind diese Einheiten nicht
deckungsgleich mit dem Kulturbegriff.

Der Terminus Kultur kommt vom Lateinischen cultura was soviel meint wie
»Bearbeitung®, ,Pflege®, ,Ackerbau®, von colere, ,wohnen®, ,pflegen®, ,den
Acker bestellen®. Fiir den Systemtheoretiker Niklas Luhmann (1999) beginnt
Kultur geschichtlich gesehen erst dann, wenn es einer Gesellschaft gelingt,
nicht nur Beobachtungen vom Menschen und dessen Umwelt anzustellen,
sondern auch spezielle Formen und Blickwinkel der Beobachtungen der Be-
obachtungen zu entwickeln. Diese Voraussetzung wurde an der Schwelle zur
Moderne Ende des18. Jahrhunderts erreicht. Seither wird der Terminus in der
heute gebrdauchlichen Weise verwendet. Er erfuhr zahlreiche Begriffsbestim-
mungen, die unterschiedliche Bedeutungsfacetten fokussierten. Eine Defini-
tion, die fiir die Transkulturelle Psychiatrie ausreichend weit ist, stammt von
Alexander Thomas:

,Die Kultur einer Gruppe oder Klasse umfasst die besondere und distinkte Lebensweise
dieser Gruppe oder Klasse, die Bedeutungen, Werte und Ideen, wiesie in Institutionen, in
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den gesellschaftlichen Beziehungen, in den Glaubenssystemen, in Sitten und Bréuchen,
im Gebrauch der Objekte und im materiellen Leben verkorpert sind. Kultur ist die beson-
dere Gestalt, in der dieses Material und diese gesellschaftliche Organisation des Lebens
Ausdruck findet. Eine Kultur enthdlt die ,Landkarten der Bedeutung’, welche Dinge fiir
ihre Mitglieder verstehbar machen” (Thomas et al. 2009).

Damit wird eine wichtige, auch von den Bielefelder Systemtheoretikern im-
mer wieder hervorgehobene Funktion verdeutlicht: In einer komplexen natiir-
lichen und sozialen Umwelt helfen kulturelle Muster Kontingenz zu reduzie-
ren, was vermutlich ein evolutiondrer Vorteil ist.

Als Kulturkreis oder Kulturraum bezeichnet man ein grof3flichiges Siedlungsge-
biet, dessen Mitgliedern die gleiche oder zumindest eine dhnliche Kultur zu-
geschrieben wird. Das Konzept des Kulturkreises {ibersteigt in seiner Reich-
weite meist andere Einteilungen sozialer Einheiten wie soziale Gruppen,
Stamme, Gesellschaften, Nationen oder ,Volker“, So spricht man beispiels-
weise vom ,,christlichen Abendland® bzw. vom ,,islamischen Orient* als zwei
grofden Kulturkreisen, die sich durch bestimmte Wertvorstellungen, soziale
Normen, Sitten und Gebrdauche auszeichnen. Wichtige klassische Vertreter
der Kulturkreistheorie waren Leo Frobenius, Oswald Spengler und Arnold
Toynbee. Die Definition der Grof3e eines Kulturkreises wird unterschiedlich
vorgenommen und richtet sich nach der Auswahl von Bestimmungen, die fiir
die Unterscheidungen typisch sein sollen. So wird einerseits von einem skan-
dinavischen Kulturkreis gesprochen, der anderseits auch Teil des europiischen
Kulturkreises sein kann. Eine beliebte Einteilung ist die in ,Westlicher Kul-
turkreis®, , Fernostlicher Kulturkreis® oder in ,,Arabischer Kulturkreis®, Wich-
tige lebende Vertreter einer gemafigten Fassung dieser Theorie sind Samuel
Huntington oder Bassam Tibi.

Welches Referenzsystem verwendet wird, hiangt letztlich vom untersuchten
Kollektiv und den zur Erkldrung anstehenden Ergebnissen ab. Jeder Mensch
ist Teil einer sprachlichen und kulturellen Gemeinschaft, die wieder zu gro-
eren Einheiten zusammengefasst werden kann. In jedem Fall sollte man sich
aber iiber Reichweite und Crenzen der verwendeten Begriffe im Klaren sein.
In der IPSP erhoben wir die ethnische Zugehorigkeit und die Staatsangehorig-
keit. Da bei kulturvergleichenden psychiatrischen Studien Migrationshinter-
grund ein Ausschlusskriterium darstellt, stimmen in den Osterreich, Polen
und Litauen Staatsangehorigkeit und ethnische Zugehérigkeit iiberein. Ganz
anders ist die Situation jedoch in Georgien, Pakistan, Nigeria und Ghana zu
bewerten, wo verschiedene ethnische Gruppierungen und Sprachgemein-
schaften leben. Dies sei am Beispiel der beiden Westafrikanischen Staaten
illustriert (s. Abb. 1).

Diskriminanzanalytisch zeigte sich, dass sich die Mitglieder der einzelnen
Ethnien in ihrer produktiv-psychotischen Symptomatik in weniger als 10% der
Varianz unterschieden, dhnliches ergab der Vergleich zwischen den beiden
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Westafrika (N = 396) Kulturregion
|

I |

Nigeria (N = 320) Ghana (N = 76) Staaten
Hausa (32%) — Ga (30%) —
Fulbe (28%) — Ewe (28%) —
Igbo (19%) — Fanti (20%) —

Yoruba (11%) — Ashanti (16%) — — Ethnien
ljaw (5%) — Hausa (4%) —
Tiv (5%) — Tschamba (1%)  —
Tivi (1%) —

-

Abb.1  Afrikanische Patienten der International Study of Psychotic Symptoms nach ethnischer
Zugehorigkeit, Staatsbiirgerschaft und Kulturregion

Westafrikanischen Staaten. Es kann also postuliert werden, dass sich gewisse
Eigenheiten des Westafrikanischen Kulturraums (Beispiele waren der Glaube
an Geister, Magie und Zauberei, dhnliche familidre Sozialisationsbedingun-
gen)vereinheitlichend auf die Phinomenologie psychotischer Symptome aus-
wirken.

1.4 Auswahl der teilnehmenden Zentren, der Mitarbeiter/-innen,
der Untersuchungsinstrumente, Ratertraining

Da, wie oben erwdhnt, die kulturvergleichende Psychiatrie auf das Auffinden
von kulturunabhingigen Ahnlichkeiten und kulturbedingten Unterschieden
ausgerichtet ist, bewahrt es sich fiir gewohnlich, Lander oder Ethnien in die
Studie einzuschlieflen, die eine ausreichende kulturelle Distanz zueinander
aufweisen. Die Mitarbeiter der beteiligten Zentren sollten ausreichende Er-
fahrungen mit den kulturspezifischen Krankheitskonzepten und Symptomen
besitzen. Es hat sich bewahrt, sich auf Fachleute zu stiitzen, die einen Teil
ihrer Ausbildung in Europa oder Nordamerika absolviert haben und bereits
wissenschaftlich gearbeitet haben. Jede lokale Studiengruppe sollte aus zwei
Ratern bestehen.
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Die Auswahl der Untersuchungsinstrumente erfolgt nach drei Gesichts-
punkten:

m Fragestellungen
= Vorliegen von geeigneten Instrumenten in den jeweilige Landessprachen
m epistemiologischer Ausgangspunkt

Im Rahmen der ISPS musste fiir die Erfassung der psychotischen Symptomatik
schizophrener Erkrankungen ein eigenes Instrument entwickelt werden, da
die bereits vorhandenen Fragebdgen entweder von einem absolutistischen
Krankheitsverstindnis ausgingen oder fiir unsere Fragestellungen zu undif-
ferenziert waren. Anhand der klassischen psychopathologischen Literatur und
der vorliegenden transkulturell-psychiatrischen Arbeiten wurde eine Samm-
lung psychotischer Phanomene angelegt. Fiir die relevanten Zielitems wie
Wahn oder Halluzinationen wurden aus der Literatur Definitionen gewihlt,
die in allen teilnehmenden Zentren akzeptiert wurden (Stompe 2008, 2010;
Bauer et al. 2011). Dariiber hinaus gibt es in dem eigens dafiir entwickelten
Fragebogen fiir psychotische Symptome neben den dichotom zu beantworten-
den Items ausfiihrlich Raum fiir die semistrukturierte deskriptive Beschrei-
bung der Symptomatik. Wenn ein Patient das Vorliegen eines Symptoms be-
jahte, wurde er gebeten, einige Beispiele dafiir zu geben. Wenn er etwa angab,
Stimmen zu horen, wurde nach dem Thema, der Lokalisation, der Haufigkeit,
der Dauer usw. nachgefragt. Damit wurde die Datenerhebung deutlich um-
fassender. Dadurch wurde es erst méglich, Stimmen mit grofRer Sicherheit
von Gedankenlautwerden, Gedankeneingebungen, illusioniren Verkennun-
gen oder Vorstellungskonkretisierungen abzugrenzen (Stompe et al. 2003;
Bauer et al. 2011)

Der strukturierte Abschnitt der deutschen Version des Fragebogens wurde
einerseits mit dem von uns verwendeten diagnostischen Manual (SCID 1), an-
dererseits mit dem semistrukturierten deskriptiven Abschnitt des Fragebogens
validiert. Das Instrument wurde von den beiden &sterreichischen Ratern auf
Interrater- und Retest-Reliabilitit gepriift. Als nachster Schritt wurde der Bo-
gen in die jeweiligen Landesprachen iibersetzt und riickiibersetzt. Die Uber-
setzung erfolgte im jeweiligen Zentrum, die Riickiibersetzung in Osterreich.
Am aufwendigsten gestaltete sich das Rater-Training. Dabei wurde wie folgt
vorgegangen: In jedem Zentrum wurden von einem Rater fiinf aufwindige
Kasuistiken zusammengestellt und an alle iibrigen beteiligten Linder ver-
schickt. Bereits zuvor wurden die Fallberichte von dem zweiten Rater beurteilt.
AnschliefRend wurden alle Kasuistiken von simtlichen Studienteilnehmern
unter Zuhilfenahme des Fragebogens ausgewertet. Die Ergebnisse wurden
gepriift, abweichende Bewertungen wurden solange diskutiert, bis Einigung
bestand. Dieser Vorgang wurde ein halbes Jahr lang regelmaflig wiederholt,
bis eine ausreichend gute Interrater-Reliabilitdt vorlag. Das Training erfolgte
iiber Internet.
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1.5 Interpretation der Ergebnisse

Im Falle statistisch signifikanter Ergebnisse gibt es drei sich ergdnzende An-
sdtze, um psychopathologische mit soziokulturellen Daten in Verbindung zu
setzen:

® Zur hermeneutischen Interpretation der Ergebnisse kénnen soziologi-
sche, kulturpsychologische, kulturanthropologische, kulturgeschicht-
liche, kulturphilosophische oder religionsgeschichtliche Arbeiten iiber
die jeweiligen Ethnien, Staaten oder Kulturregionen herangezogen
werden.

® Auf der makrosozialen Ebene konnen demographische Daten wie der
Modernisierungsgrad, die gesellschaftliche Ungleichheit, der Grad der
Demokratisierung, die Verteilung der religiosen Konfessionen und an-
dere Parameter der beteiligten Regionen zur Interpretation der Ergeb-
nisse herangezogen werden. Diese aggregierten Daten kénnen mit Pra-
valenzen korreliert werden. Die makrosozialen Parameter beziehen sich
zwar nicht direkt auf die individuelle Situation des Patienten, beschrei-
ben aber das gréfere Umfeld in dem das Individuum aufgewachsen ist
und lebt. Auch wenn sich die individuellen Wertehaltungen des Einzel-
nen von denen der Mehrheitsgesellschaften unterscheiden, kann dieser
sich tiblicherweise nicht ganzlich dem Einfluss des gesellschaftlichen
Umfelds entziehen.

m Aufder meso- und mikrosozialen Ebene werden individualisierte Daten,
wie das personliche religise Bekenntnis, verschiedenste Wertehaltun-
gen, Sozialisationsparameter, Daten zum kulturellen Milieu und dhn-
liches mehr, mit psychopathologischen Daten in Verbindung gesetzt.
Wahrend durch makrosoziale Daten eher implizite Einfliisse von Kul-
tur und Cesellschaft auf psychische Parameter erfasst werden, beschrei-
ben mikro- und mesosoziale Faktoren den Einfluss der unmittelbaren
Lebenswelt. Idealerweise sollten alle drei Methoden zur Interpretation
der Ergebnisse kulturvergleichender Untersuchungen herangezogen
werden.

Wie in den Beitragen dieses Bandes ausfiihrlich beschrieben wird, gibt es deut-
liche interkulturelle Variationen in der Haufigkeit und Gestaltung psychischer
Erkrankungen. Selbst bei einer Stérung mit ausgepragter Heritabilitdt wie der
Schizophrenie, von der man urspriinglich annahm, dass sie in allen Teilen
der Welt in dhnlicher Verteilung vorkommt, konnten neue Metaanalysen
Schwankungen der Pravalenz und Inzidenz nachweisen (McGrath et al. 2004;
Saha etal. 2005). Dabei scheinen unterschiedliche kulturelle und biologische
Faktoren fiir die Verteilungsunterschiede und fiir die phdnomenologische Ge-
staltung psychischer Erkrankungen verantwortlich zu sein, was im Folgenden
dargestellt werden soll.
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1.6  Kultur und Pathogenese psychischer Erkrankungen

Nicht nur schizophrene Stérungen, sondern die meisten bekannten psychi-
schen Erkrankungen zeigen betrichtliche regionale Hiufigkeitsschwankun-
gen. Ein zentrales Aufgabenfeld der kulturvergleichenden Psychiatrie ist die
systematische Suche nach den dafiir verantwortlichen Faktoren. Dafiir ver-
wendet sie das methodische Riistzeug von Nachbarwissenschaften wie der
psychiatrischen Epidemiologie, der Kultur- und Sozialanthropologie sowie der
Kultur- und Religionswissenschaften (Ritter u. Stompe 2011). Da es in den
letzten 10 Jahren in der Transkulturellen Psychiatrie zu einer Anndherung
zwischen kulturwissenschaftlichen und biologischen Ansitzen kam, werden
immer haufiger populationsgenetische Theorien in die Uberlegungen mitein-
bezogen.

Prinzipiell ist davon auszugehen, dass viele der dtiologischen und pathogene-
tischen Konstellationen, die in der westlichen Psychiatrie in den letzten
100 Jahren herausgearbeitet wurden, auch in anderen Kulturen Giiltigkeit
haben. Dariiber hinaus gilt es allerdings Haufigkeitsunterschiede zu erkléren,
die auf teilweise noch unbekannte, entweder pathogen und protektiv wirk-
same, kulturspezifische oder regionale biologische Varianten zuriickgefiihrt
werden miissen. Abbildung 2 zeigt ein heuristisches Modell, das den Rahmen
fiir die Integration der (kiinftigen) Ergebnisse der verschiedensten Fachrich-
tungen bilden konnte.

populaﬁ|ons- biologische
genetische ~——— ilits
Vulnerabilitat
Faktoren
_ ) . kultur-
Infektionen, (pramorbide) |, ¢peifische ——m
Ernahrung etc. Personlichkeit Konflikte

kulturspezifische individuelle
Sozialisation Biographie

Abb.2  Modell des Einflusses von Kultur und spezifischen biologischen Faktoren auf die
Pathogenese psychischer Erkrankungen

Wie vor allem das junge Fach der Ethnopsychopharmakologie zeigt, gibt es
pharmakogenetische Varianten, die sich auf die Metabolisierung und damit
auf Wirkung und Nebenwirkungen von Psychopharmaka auswirken (Lin et al.
2008). Diese Erkenntnis ist nicht weiter iiberraschend; bereits in den 1990er-
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Jahren konnten Cavalli-Svorza et al. (1994) populationsspezifische genetische
Landkarten erstellen, die vorwiegend durch Gendrift und Wanderungsbewe-
gungen erkldrbar sind. In der Zwischenzeit liegt fiir nahezu jede Ethnie eine
Fiille populationsgenetischer und molekulargenetischer Untersuchungen vor,
die die Ethnogenese prizise nachvollziehbar machen. Es kann daher nicht
ausgeschlossen werden, dass ein Teil der Pravalenzunterschiede auf geneti-
schen Variationen beruht. Da zu den meisten psychischen Erkrankungen bis-
her keine konkreten molekulargenetischen Ergebnisse vorliegen, muss von
einer uneinheitlichen polygenetischen Heritabilitdt ausgegangen werden.
Wie Untersuchungen in Isolaten gezeigt haben, ist es schwierig, lokale gene-
tische Varianten herauszufiltern (Baluyeva et al. 2007).

Auch nicht-genetische Faktoren wie lokale Erndhrungsgewohnheiten, exoti-
sche (Schwangerschafts-)Infektionen sowie hiufige Schwangerschafts- oder
Geburtskomplikationen konnen einen Beitrag zu regionalen Pravalenz-
schwankungen leisten (z.B.: Mackay-Sim et al. 2004). Erwdhnt werden soll
an dieser Stelle die Hypothese von Torrey (2001), der davon ausgeht, dass der
Anstieg der Pravalenz der Schizophrenie in Europa und Nordamerika auf die
stille Ausbreitung einer Slow-virus Infektion zurtickzufithren ist. Daraus wiir-
de sich auch das seltene Vorkommen dieser Erkrankung in abgelegenen Stam-
mesgesellschaften ableiten lassen. Diese regional- und kulturspezifischen
biologischen Faktoren kénnen zusammen mit allgemeinen biologischen Fak-
toren zur Gesamtvulnerabilitit beitragen.

Obwohl biologische Forschungsergebnisse zunehmend Gewicht fiir die patho-
genetischen Modelle der Transkulturellen Psychiatrie bekommen, liegt der
Forschungsschwerpunkt auf dem Einfluss der kulturellen Sozialisationsbe-
dingungen auf Entstehung und Héufigkeit psychiatrischer Erkrankungen.
Die Ethnopsychoanalyse und die Kulturpsychologie etwa zeigten, wie sich
gesellschaftliche Wertehaltungen, vermittelt iiber die Familie und die Ge-
meinschaft, auf die Entwicklung von Personlichkeitseigenschaften auswir-
ken. Parin et al. (1963) wiesen bei dem in Nigeria lebenden Stamm der Dogon
kollektive Ich- und Uber-Ich-Strukturen nach, die als Gruppen-Ich und Klan-
Gewissen bezeichnet wurden. Der Einfluss der Kultur reicht weit in Wahr-
nehmungsverarbeitung, Urteilsbildung und die Gestaltung der Identitit hin-
ein (Kitayama u. Cohen 2007). Die kulturvergleichende Gehirnforschung konn-
te sogar nachweisen, dass diese kulturspezifischen psychologischen Merkma-
le teilweise mit der Aktivierung unterschiedlicher neuronaler Netzwerke im
Gehirn assoziiert sind (Chiao 2009). Inzwischen hat die Erforschung des Ein-
flusses von kulturspezifischen psychologischen und neurobiologischen Eigen-
schaften auf die Psychopathologie begonnen (Choudhury u. Kirmayer 2009).

All diese biologischen und soziokulturellen Faktoren tragen neben der indivi-
duellen biographischen Entwicklung zur Formung der Personlichkeit bei. Je-
der Mensch verfiigt aufgrund seiner ontogenetischen Entwicklung iiber ein
mehr oder weniger gut ausgebildetes Potenzial, alltdgliche und nichtalltag-
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liche Belastungen zu bewdltigen. Es gibt allerdings kulturspezifische Belas-
tungen und Konflikte, die bei vulnerablen Menschen psychische Erkrankun-
gen auslosen konnen. Frauen in patrilinearen und patriarchalischen Gesell-
schaften heiraten fiir gewohnlich in sehr jungen Jahren in die Familie des
Ehemannes ein (Patrilokalitit). Sie unterstehen der Herrschaft ihrer Schwie-
germiitter und haben mit einem Schlag die soziale Unterstiitzung der Her-
kunftsfamilie verloren. Haufige Folge sind psychosomatische, dissoziative
oder affektive Erkrankungen. Aber auch im westlichen Kulturraum finden
sich spezifische Belastungszonen, die zu Personlichkeits- und Verhaltensauf-
falligkeiten sowie psychischen Stérungen fiihren konnen. Die mannliche
Identitatsfindung unter den Bedingungen des Zusammenbruchs allgemein
giiltiger hegemonialer Mannlichkeitsbilder im Zeitalter der Postmoderne
fithrt bei pradisponierten Jugendlichen zu narzisstischen und dissozialen Per-
sonlichkeitsentwicklungen und zu gewalttdtigen Verhaltensweisen (Robertz
u. Wickenhiuser 2010). Bei Frauen sind westliche weibliche Schonheitsideale
mit dem hiufigen Auftreten von Anorexia nervosa und Bulimie assoziiert. Als
Folge subjektiver Arbeitsiiberlastung ist das Burn-out Syndrom in spdtkapita-
listischen Gesellschaften geradezu zu einem Leistungsnachweis geworden.
Starre soziale Rollentibernahmen kénnen bei Frauen in Europa zu Depressio-
nen (Tellenbach 1960), in Malaysia zu Latah, einem dissoziativen kulturspezi-
fischen Syndrom, fiihren (Pfeiffer 1994).

1.7 Kultur und die Gestaltung psychischer Erkrankungen

Wahrend die regionalen Schwankungen der Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen vermutlich auf komplexe Wechselwirkungen biologischer und sozio-
kultureller Faktoren zuriickgehen, ist der Einfluss der Kultur vorwiegend fiir
die lokalen Unterschiede der phdnomenologischen Gestaltung der Sympto-
matik verantwortlich (s. Abb. 3).

Die durch Sozialisationsinstanzen wie Familie, Peergroup, Schule und Mas-
senmedien an jeden Einzelnen vermittelten Werte und Symbolsysteme beein-
flussen zusammen mit krankheitsspezifischen Faktoren die Ausgestaltung
der Symptomatik. Die angefiihrten Sozialisationsinstanzen sind integraler
Teil der Lebenswelt des Patienten (Schiitz u. Luckmann 1979). Diese ist die
sausgezeichnete Wirklichkeit®, in der jeder Mensch lebt, denkt, handelt und
sich mit anderen verstindigt. Die Alltagswelt ist vorgegeben und wird fraglos
und selbstverstindlich hingenommen, sie ist der unhinterfragte Boden aller
Geschehnisse. Sie ist von Anfang an eine intersubjektive Kulturwelt, in der
alle Tatsachen immer schon interpretierte Tatsachen sind, die auf Sinnzusam-
menhinge und Deutungsmuster verweisen, welche Erfahrung und Handeln
in der alltdglichen Welt erméglichen. Sobald sich bei Kindern das Symbolver-
standnis entwickelt hat, werden tiber die Sozialisationsinstanzen der Lebens-
welt Werte und Symbolsysteme vermittelt, die gemeinsam mit individuellen
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Religion

Kunst

Peergroup J
Politik J
Schule
Wissen- Symbol- /
schaft systeme -
Massen-
medien ‘
Wirtschaft
gesellschaftliche Sozialisations- Welt- und Erkrankung
Subsysteme instanzen Selbstbild

Abb.3  Modell des Einflusses der Kultur auf die Symptomgestaltung psychischer Erkrankungen

biographischen Erfahrungen das Weltbild des Einzelnen formen. Diese von
Familie, Peergroup, Schule und Massenmedien vermittelten Werte und Sym-
bole sind wiederum durch die Semantik gesellschaftlicher Subsysteme wie
Religion, Moral, Wirtschaft, Wissenschaft, Kunst, Recht oder Politik gene-
riert (Luhmann 1993-1999). Die Semantik gesellschaftlicher Subsysteme unter-
liegt einem historischen Wandel, durch den sich ein Teil der Verinderungen
schizophrener Wahnthemen in den letzten 150 Jahren erkldren lisst (Stompe
etal. 2003).

Wenn man sich der Bedeutung der lokalen Unterschiede von Struktur und In-
halt psychischer Symptome und Syndrome iiber die hermeneutische Analyse
der Semantik gesellschaftlicher Subsysteme anzunihern versucht, ergeben
sich einige methodische Probleme. Die Gesellschaft unterliegt nach Luhmann
einer evolutiondren Entwicklung, die von segmental differenzierten tribalen
Gemeinschaften iiber die Zentrum-Peripherie-Differenzierung der frithen
Hochkulturen zu den hierarchisch differenzierten Gesellschaften verlaufen
ist. Erst in der Neuzeit begann sich die in der (post-)industriellen Welt domi-
nante funktionale Differenzierung herauszubilden (Luhmann 1998). Voll ent-
wickelt, sind in funktional differenzierten Gesellschaften soziale Subsysteme
voneinander unabhingig und nur strukturell miteinander gekoppelt. Keines
der Subsysteme ist dem anderen iibergeordnet. Die Wirtschaft etwa ist eben-
so von der Wissenschaft abhidngig wie umgekehrt, das Rechtssystem und die
Politik sind selbstverstandlich strukturell gekoppelt, arbeiten aber unabhan-
gig voneinander (s. Abb. 4).
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Hierarchische Differenzierung

Stamm
|
[ | |
Klan 1 Klan 2 Klan 3
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GroRfamilie 1 GroRfamilie 2 GroRfamilie 3
—  Familie 1 Familie 1
—  Familie 2 Familie 2

—  Familie 3

Segmentale Differenzierung

Abb. 4  Funktional, hierarchisch und segmental differenzierte Gesellschaften

Ganz anders ist die Lage in hierarchisch differenzierten Gesellschaften. Die
einzelnen Subsysteme sind in wesentlich geringerem Maf3e voneinander un-
abhingig, eines, zumeist die Religion, beansprucht die Fithrungsrolle. Wie-
derum anders ist das in segmental differenzierten Stammesgesellschaften, in
denen sich spezialisierte gesellschaftliche Subsysteme noch gar nicht entwi-
ckeln konnten. Wenn man also etwa den Einfluss der Religion auf Haufigkeit
und Inhalt des religiosen Wahns in Osterreich, Pakistan oder in einem Yoru-
ba-Dorf in Nigeria analysieren mochte, gilt es zu beachten, dass Religion in
jeder dieser Sozietdten einen vollkommen andersartigen Bedeutungsumfang
hatund ginzlich unterschiedlich verankert ist. Kompliziert wird die Situation
dariiber hinaus durch den Umstand, dass im Zuge der Kolonialisierung und
spdter der Globalisierung einzelne Stadien der gesellschaftlichen Entwicklung
ibersprungen werden und Hybridgesellschaften entstanden sind. In Nigeria
und anderen afrikanischen Staaten etwa werden traditionelle segmentale
Stammesstrukturen durch hierarchische Stratifizierungen und funktionell
differenzierte Subsysteme tiberlagert.
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Diese Einfithrung in die Fragestellungen, methodischen Probleme und die
Aussagekraft der kulturvergleichenden Psychiatrie sollte ermuntern (und
nicht abschrecken), sich mit diesem komplexen Forschungsgebiet auseinan-
derzusetzen. Die Beitrdge dieses Bandes prdsentieren Ergebnisse der For-
schungsanstrengungen der kulturvergleichenden Psychiatrie zum Einfluss
der Kultur auf Haufigkeit und Gestaltung klinischer Krankheitsbilder.
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2 Schizophrenie und akute voriibergehende
Psychosen

Thomas Stompe und Wielant Machleidt

Schizophrenie war in den letzten 50 Jahren hdufig ein zentraler Untersuchungsgegenstand der
kulturvergleichenden Psychiatrie. Daneben wurden vor allem in ethnopsychiatrisch orientierten
Arbeiten akute, psychotische Zustandsbilder beschrieben, die im Querschnitt schizophrenen Er-
krankungen dhnlich sehen, sich aber durch einen giinstigen Verlauf mit kompletten Remissionen
auszeichnen. Im Folgenden sollen beide Formen vorgestellt werden, wobei der Schwerpunkt aller-
dings auf den Darstellungen der Schizophrenie liegt.

2.1 Schizophrenie

Schizophrenie ist eine zumeist schubhaft oder chronisch verlaufende psycho-
tische Erkrankung mit einer durchschnittlichen Lebenszeitpravalenz von o,5-
1%. Aufgrund der hiufig ungiinstigen Verldufe iibersteigt die volkswirtschaft-
liche Bedeutung die realen Pravalenzen deutlich. Seit dem 19. Jahrhundert
finden sich gut identifizierbare Beschreibungen schizophrener Krankheits-
bilder. Der Terminus selbst wurde von Eugen Bleuler (1911) in die psychiatri-
sche Fachliteratur eingefiihrt und 16ste rasch den von Emil Kraepelin geprag-
ten Begriff der Dementia praecox ab. Die genaue Definition, der Umfang und
die Binnendifferenzierung der Schizophrenie blieben wahrend des gesamten
20. Jahrhunderts umstritten. Auch die Kriterien der inzwischen allgemein
gebrauchlichen Klassifikationssysteme der World Health Organization (ICD-
10) und der American Psychiatric Association (DSM-1V) unterscheiden sich in
wichtigen Details (s. Tab. 3).
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Tab.3  Schizophrenie in der ICD-10 (WHO 1993) und im DSM-IV (APA 1996)

ICD-10 DSM-IV

Symptomatik 1. Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -aus- 1. Wahn

breitung 2. Halluzinationen
2. Kontroll-, Beeinflussungswahn, Gefiihl 3. desorganisierte Sprechweise
des Gemachten, Wahnwahrnehmungen 4. desorganisiertes oder
3. kommentierende-, dialogische Stimmen katatones Verhalten
4. anhaltender, kulturell unangemessener oder 5. negative Symptome
véllig unrealistischer Wahn 6. mindestens 2 von 5
5. anhaltende Halluzinationen jeder Sinnes-
modalitat

6. GedankenabreiRen, Einschiebungen in den
Gedankenfluss, Zerfahrenheit, Danebenreden,
Neologismen

7. katatone Symptome wie Erregung, Haltungs-
stereotypien, wachserne Biegsamkeit,
Negativismus, Mutismus, Stupor

8. negative Symptome wie Apathie, Sprach-
verarmung, verflachter oder inadaquater Affekt

Folgen soziale/berufliche Leistungs-
einbuBen

Zeitkriterium  mindestens ein eindeutiges Symptom von 1-4
oder mindestens zwei von 5-8 fast standig
wahrend eines Monats

Zeichen des Storungsbildes
halten mindestens 6 Monate an

Beide Klassifikationssysteme greifen dabei auf deutschsprachige Klassiker der
psychopathologischen Schizophrenieforschung zuriick. Die WHO (1993) ver-
wendet fiir die Beschreibung des Symptomatik vorwiegend die Schnei-
der’schen Symptome ersten Ranges (Schneider 1952), die APA (1996) hingegen
die akzessorischen Symptome Eugen Bleulers (1911). Das Zeitkriterium der
WHO verweist auf Bleulers Annahmen iiber die Existenz giinstiger schizophre-
ner Verliufe, wiahrend die APA sich eher den pessimistischen Annahmen
Kraepelins anschliefdt.

Die Atiologie der Schizophrenie ist weitgehend ungeklart. Man geht von einer
komplexen Genese aus, in der biologische, biographische und soziokulturelle
Faktoren interagieren. Wissenschaftliche Untersuchungen in fremden
Kulturen und die Begegnung mit psychisch kranken Migranten hoben deut-
lich die grofRe Rolle der kulturellen Rahmenbedingungen hervor. Es gilt daher
in Folge, die Bedeutung der kulturvergleichenden Psychiatrie fiir die Schizo-
phrenieforschung der Gegenwart herauszustreichen.

2.1.1 Geschichte der kulturvergleichenden Schizophrenieforschung

Emil Kraepelin war im deutschen Sprachraum der Erste, der die Bedeutung
von kulturvergleichenden Untersuchungen fiir die Psychiatrie erkannte:
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,Bisher haben sich alle vergleichend psychiatrischen Untersuchungen auf die Gruppen-
bildung innerhalb eines Volkes beschrdnkt. Wir sind uns durchaus im Unklaren dariiber,
ob und in welchen Punkten sich die psychische Morbiditdt der Franzosen, Engldnder,
Italiener von der unsrigen unterscheidet. Ein irgendwie zuverldssiger Vergleich ist
natiirlich auch erst dann moglich, wenn wir nicht allein Zustandsbilder, sondern wirk-
liche Krankheitsformen auseinander zu halten vermdgen, und er kann wegen der
Verschiedenheit der klinischen Auffassungen fiir absehbare Zeit nur von ein und dem-
selben Beobachter durchgefiihrt werden. Aus diesem Grunde sind die Angaben iiber die
psychischen Erkrankungen fremder Menschenrassen nur in einigen wenigen Punkten
verwertbar, obgleich an sich gerade die Grofe der hier zu erwartenden Unterschiede
den Vergleich besonders fruchtbar und zuverldssig machen sollte.” (Kraepelin 1904a)

Kraepelin entwarf damit ein fiir diese Zeit richtungweisendes theoretisches
Programm fiir ein neues psychiatrisches Forschungsfeld (Bendick 1989; Boroffka
1989). Er war aber auch erste Psychiater aus dem deutschsprachigen Raum, der
systematisch eine auflereuropdische Krankenhauspopulation untersuchte
(Kraepelin 1904b). Mit dem Erkenntnisinteresse ausgestattet, das ubiquitire
Vorkommen der von ihm postulierten Dichotomie der endogenen Psychosen in
Manisch-depressives Irresein und der Dementia praecox nachzuweisen, besuch-
te Kraepelin wihrend einer Weltreise ein hollindisches Kolonialspital in Java,
wo er mit Unterstiitzung von einheimischen Dolmetschern mehr als 100 statio-
ndr aufgenommene Patienten personlich explorierte. Er fand heraus, dass Fille
von Dementia praecox unter den Einheimischen haufiger vorkamen als unter
den europdischen Kolonialherren. Im Vergleich zu den Patienten mit Dementia
praecox, die Kraepelin in Deutschland untersucht hatte, traten katatone St6-
rungen bei den Javanesen nur gelegentlich auf, auch akustische Halluzinationen
waren deutlich seltener als in Europa, zusammenhidngende Wahnbildungen
fanden sich nur angedeutet oder fehlten tiberhaupt vollstindig. Initiale depres-
sive Zustdnde ebenso wie heftige Erregungszustinde gab es nur selten, auch
schwere Residualverfassungen (,,Verblodung“) wurden in der Regel nicht er-
reicht. Die Endzustdnde boten meist ,,das Bild einer gewissen faseligen Verwor-
renheit und Unklarheit ohne duferlich besonders auffallende Begleiterschei-
nungen (Kraepelin 1904a, S. 435). Kraepelin zog daraus den Schluss, dass kein
einziges der in Deutschland geldufigen Symptome der Dementia praecox fehlte,
deren Auspragung insgesamt aber weniger deutlich war. Kraepelins sozial-dar-
winistisches Erklairungsmodell fiir die vorgefundenen Unterschiede ist ein Spie-
gel des kolonial-eurozentristischen Denkens des imperialen Zeitalters:

JInsbesondere kinnte die Geringfiigigkeit der Wahnbildungen mit dem niedrigen
Stand der geistigen Entwicklung und die Seltenheit der Gehdrstduschungen mit dem
Umstande in Beziehung stehen, dass die Sprache fiir das mehr in Sinnesvorstellungen
sichbewegende Denken nicht die Bedeutung hat, wie bei uns“ (Kraepelin1904a, S. 436).

Aus der Perspektive der kulturvergleichenden Schizophrenieforschung war
die Periode nach den Kraepelins Aufzeichnungen bis 1955 durch einen relati-
ven Stillstand gekennzeichnet. In den Kolonien der europdischen Nationen
beschriankten man sich auf die Auswertung von Statistiken psychiatrischer
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Krankenhduser, die allerdings mehr das Inanspruchnahmeverhalten als reale
Pravalenzen abbildeten (s. Abb. 5).

Die Unterschiede sind so deutlich, dass populationsbiologische Mechanismen
oder Umweltfaktoren wie Infektionserkrankungen oder Sozialisationsbedin-
gungen die gesamte Spannweite dieser Krankenhauspravalenzen nicht erkla-
ren kénnen. Vielmehr bilden sich hier vermutlich auch Zugangsbarrieren zur
westlichen medizinischen Behandlung und/oder die Dominanz traditioneller
Medizinsysteme ab.

Daneben gab es vereinzelt ethnopsychiatrische Untersuchungen wie die detail-
lierten Aufzeichnungen von Georg Devereux iiber die therapeutischen Gespriche
mit einem schizophrenen Mann vom Stamme der Sioux (Devereux 1961, 1985).
Weitere psychiatrische Feldforschungen in traditionellen Stammesgesellschaf-
ten aus dieser Zeit belegten, dass Schizophrenie in einer weiten Definition in
allen untersuchten Gemeinschaften vorkommt. Beispiele sind die Untersuchun-
gen von Salisbury bei den Siane im Hochland von Neuguinea, von Cawte {iber
die Kalamuru- und Walbiri-Aborigines in Australien, von Aall-Jilek iiber die Wa-
goporo in Tanzania, von Teicher iiber die Inuits in der nérdlichen Hudsonbay-
Region und von Spiro iiber die Melanesier von Ifaluk (Pfeiffer 1994). Zwar er-
kannten in dieser Zeit die meisten Autoren an, dass Schizophrenie ein ubiquitdr
vorkommendes Krankheitsbild ist, dem kulturanthropologischen Ansatz folgend
wurden jedoch mehr die Unterschiede als die Ahnlichkeiten hervorgehoben. So
wurde bereits in den 1950er-Jahren von afrikanischen Nervenarzten wie Lambo
(1957) die Ubertragbarkeit westlicher Diagnosekonzepte auf Stammesgesellschaf-
ten kritisch hinterfragt. Hervorgehoben wurde dabei, dass die Psychosen in af-
rikanischen Gemeinschaften nur selten einen chronischen Verlauf nehmen und
fast nie dem Bild einer schizophrenen Prozesspsychose entsprechen.

Peru 36,6
Haiti 69
Siidafrika 55,2
Addis Abeba 65
Nigeria 276
Ruanda 35
Senegal 35
Ghana 359
Westjava 66,1
Sarawak 53
Vietnam 25,7
Bombay 21,8
Bangalore 66,6

Iran 249

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Abb.5  Untersuchungen zum prozentuellen Anteil von Schizophreniekranken an den stationaren
Krankenhausaufnahmen auRerhalb Europas zwischen 1930-1960 (nach Pfeiffer 1994)
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Entscheidende neue Impulse fiir die kulturvergleichende Schizophrenie-
forschung kamen nach dem 2. Weltkrieg aus Kanada. 1955 griindeten Eric
Wittkower und Jack Fried in Montreal die Sektion fiir transkulturell-psychia-
trische Studien als Kooperation zwischen der psychiatrischen Abteilung und
dem anthropologischen Institut der McGill Universitdt. In dieser Arbeitsgruppe
war es Murphy, der sich am intensivsten mit transkulturellen Aspekten der
Schizophrenie auseinandersetzte. Um einen ersten umfassenden Uberblick
zur kulturellen Verteilung schizophrener Symptome zu gewinnen, schickte er
1960 einen Fragebogen an 40 Psychiater in 27 Lindern aus. Erhoben wurde
darin, in welcher Weise sich die Patienten aus der Kultur des behandelnden
Arztes von den Kranken aus anderen Kulturen unterscheiden. Viele Ergebnisse
der Studien dieser Arbeitsgruppe sind zu einem festen Bestandteil des trans-
kulturell-psychiatrischen Diskurses iiber die Schizophrenie geworden
(s. Tab. 4) und wurden in spateren, methodisch aufwandigeren, dafiir aller-

Tab.4  Vorkommen schizophrener Symptome nach Murphy (1963)

schizophrene Symptome und Syndrome  soziokulturelle Korrelate

paranoider Typus am hdufigsten in der urbanen Mittelklasse
am seltensten in der Landbevélkerung

katatoner Typus am seltensten bei Euro-Amerikanern

hebephrener Typus am hdufigsten bei Japanern

simplex Typus am haufigsten bei Asiaten

visuelle Halluzinationen am hdufigsten in Afrika und im Nahen Osten
am seltensten bei stadtischen Euro-Amerikanern

taktile Halluzinationen am haufigsten in Afrika und im Nahen Osten

GroRenwahn am haufigsten in der Landbevdlkerung

Weltuntergangswahn am hdufigsten bei Christen

religioser Wahn am haufigsten bei Christen

Eifersuchtswahn am haufigsten bei Asiaten

Depersonalisation am hdufigsten in der Landbevélkerung

Affektverflachung am haufigsten bei Japanern

haufig in Stidamerika

sozialer Riickzug am hdufigsten bei Japanern
Negativismus am haufigsten in Indien und Stidamerika
Erregungszustande am hdufigsten in Afrika und Siidamerika

am seltensten in angelsachsischen Landern
Stereotypien am haufigsten in Hinterindien

am seltensten bei Euro-Amerikanern

katatone Starre am haufigsten in Hinterindien
Suizidalitat am haufigsten bei Japanern
Gefiihlsausbriiche am hdufigsten bei Christen
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dings weniger breit angelegten Untersuchungen wiederholt bestatigt (Murphy
et al. 1963; Murphy u. Raman 1971; Wittkower et al. 1960).

Mit der International Pilot Study of Schizophrenia (IPSS) fand die transkultu-
relle Psychiatrie endgiiltig Anschluss an die strengen methodischen Maf3sta-
be der Gegenwartspsychiatrie. Die Planung dieser klinischen und epidemio-
logischen kulturvergleichenden Untersuchungen erfolgte durch die World
Health Organization in den spiten 1960er-Jahren (WHO 1973). Die IPSS um-
fasste neun Zentren aus Afrika (Nigeria), Asien (Taiwan, Indien), Europa
(Crofbritannien, Danemark, Tschechoslowakei, UDSSR) und Amerika (USA,
Kolumbien) (Sartorius et al. 1972). Nach zwei Jahren durchliefen 82% der ur-
spriinglichen Kohorte die komplette neuerliche Untersuchung, nach fiinfJahren
immerhin noch 75% (Sartorius et al. 1977, 1978, 1996; Jablensky et al. 1992).
Trotz zum Teil berechtigter Kritik setzte die International Pilot Study of Schi-
zophrenia Maf3stdbe fiir alle zukiinftigen kulturvergleichenden Untersuchun-
gen auf dem Feld der epidemiologischen Psychiatrie. Die IPSS war der Auftakt
fiir weitere grof3e Schizophreniestudien der WHO, wie die zehn Lander um-
fassende ,,Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders“ (Edgerton u.
Cohen 1994) oder zu der ,, International Study of Schizophrenia® (Hopper et al.
2001). Auch auflerhalb der WHO-Studien etablierten sich inzwischen lander-
iibergreifende Kooperationen wie die sieben Lander umfassende , Internatio-
nal Study on Psychotic Symptoms* (ISPS) (Stompe u. Friedmann 2007).

2.1.2 Epidemiologie

Wie bereits erwdhnt, beruhte die Epidemiologie der Schizophrenie in aufer-
europdischen Kulturen in den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts im
Wesentlichen auf Spitalsstatistiken. Seit den 1970er-Jahren wandelte sich das
Bild unter dem Eindruck der Ergebnisse der grofRen kulturvergleichenden
Untersuchungen der WHO. Nunmehr ging man von einer nahezu gleichma-
Rigen Verteilung der Schizophrenie in allen Teilen der Welt aus, ein Resultat,
das allerdings ebenfalls erhebliche Fragen aufwarf. In der Zwischenzeit hat
sich eine differenziertere, realititsgerechtere Sichtweise etabliert, die sowohl
Ahnlichkeiten als auch Unterschiede in der Verteilung schizophrener Erkran-
kungen interpretieren kann.

Inzidenz

Ende der 7oer-Jahre wurde von der WHO eine internationale Untersuchung in
Nachfolge der IPSS initiiert, die Studie iiber Determinanten schwerer psychi-
scher Storungen (WHO Collaborative Study on the Determinants of Outcomes of Severe
Mental Disorders DOS) (Jablensky et al. 1992). Ziel dieser Arbeit war, Inzidenz und
Prognose schwerer psychischer Erkrankungen, insbesondere der Schizophre-
nie, in verschiedenen Gesellschaften zu evaluieren. 12 Studienzentren nahmen
ander Untersuchung teil: Aarhus (Ddnemark), Agra und Chandigarh (Indien),
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Cali (Kolumbien), Dublin (Irland), Honolulu und Rochester (USA), Ibadan
(Nigeria), Moskau (Russland), Nagasaki (Japan), Nottingham (Grof3britan-
nien) und Prag (Tschechien). Eingeschlossen wurden alle Erstkontakte mit
Verdacht auf eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. Die Er-
gebnisse zeigten, dass bei Anwendung einer breiten Definition von Schizophre-
nie die jahrlichen Inzidenzraten der Risikoaltersgruppe 15-54 Jahre zwischen
1,5 bis 4,2 pro 10.000 Einwohner schwankten (Jablensky et al. 1992). Bei Ver-
wendung enger gefasster Forschungskriterien der Schizophrenie lag die Spann-
breite der jahrlichen Inzidenzraten unter den beteiligten Zentren nur noch
zwischen 0,7 bis 1,4 pro 10.000 Einwohner. Die Ergebnisse der DOS-Studie be-
statigten die Resultate anderer epidemiologischer Untersuchungen, die in der
Vergangenheit in verschiedenen Lindern durchgefiihrt wurden (Tseng 2001).

Von kulturanthropologisch orientierten Psychiatern wurde allerdings haufig
moniert, dass die Autoren dieser Studie Gemeinsamkeiten hervorhoben und
Unterschiede ignorierten. Zudem seien die epidemiologischen Daten der
WHO-Studien aus den auRereuropdischen Lindern vorwiegend in Grof3stad-
ten wie Ibadan erhoben worden, weshalb tiber das Vorkommen von Schizo-
phrenie in traditionellen segmentierten Gesellschaften keine Aussage getrof-
fen werden konne. Eine Bestitigung fand diese Ansicht in aktuellen Arbeiten,
die ein differenzierteres Licht auf die , epidemiologische Landschaft® der Er-
krankung werfen. In einer Metaanalyse von 161 Studien aus 33 Lindern fanden
McCrath et al. (2004) doch eine deutliche Schwankungsbreite der Inzidenz
(0,7 bis 4,3 pro 10.000 Einwohner).

Pravalenz

Pfeiffer (1994) belegte durch zahlreiche Beispiele, dass akute und chronische
schizophrene Psychosen auch in isolierten traditionellen Gesellschaften vor-
kommen. Im Vergleich zu den Inzidenzraten sind die Unterschiede der Pra-
valenz manifester schizophrener Krankheitsbilder in verschiedenen Popula-
tionen deutlicher (Sartorius et al. 1996). Eine neuere Metaanalyse von 188 Stu-
dien aus 46 Lindern bestitigte die Ergebnisse der WHO-Studien (Saha et al.
2005). Unabhingig vom Typ der Pravalenz (Punkt-, Perioden-, Lifetime-Pra-
valenz) zeigen sich deutliche interkulturelle Schwankungen. Die geschitzte
Pravalenz der am ,wenigsten entwickelten® Linder (Median = 2,62 auf
1.000 Einwohner) ist statistisch signifikant niedriger (p = .02) als diejenige der
»Schwellenlinder” (Median = 4,69 auf 1.000 Einwohner) und ,,entwickelten*
Linder (Median = 3,30 auf 1.000 Einwohner). Dass sich traditionelle Gemein-
schaften von Ubergangsgesellschaften unterscheiden, bestatigt die Ergebnis-
se der Feldforschungen von Torrey et al. (1974) in Papua Neu Guinea. Bei den
abgeschieden lebenden Stammen der Bergregionen fand sich eine Pravalenz
zwischen 0,03 und 0,19 pro 1.000 Einwohner, in den Kiistenbezirken, deren
Bevolkerung seit langem regelmafigen Kontakt zu Australiern und Europdern
hatte, war die Pravalenzrate deutlich hoher (0,38-0,77 pro 1.000). Dariiber hi-
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naus konnte nachgewiesen werden, dass Inzidenz und Pravalenz der Schizo-
phrenie mit dem Breitengrad variieren (Saha et al. 2006). Fiir beide Geschlech-
ter stieg die Prdvalenz mit dem Breitengrad an, bei der Inzidenz zeigte sich
dieses Phanomen nur bei Mdnnern. Die Interpretationsmoglichkeiten dieser
Ergebnisse sind komplex und vielfdltig. So kénnte das hdufigere Vorkommen
von blanden und daher schwierig zu diagnostizierenden Residualzustinden
in traditionsbestimmten agrarischen Milieus eine Rolle spielen (Pfeiffer 1994).
Cooper et al. (1972) verweisen auf den moglichen Einfluss unterschiedlicher
Taxonomien auf die Diagnosestellung und damit auf die daraus resultierende
Pravalenz. Nicht zuletzt sollte die Drift-Hypothese (Dunham 1965) beriicksichtigt
werden, wonach schizophrene Patienten in schlechteren Wohngebieten le-
ben, wihrend vitalere Teile der Bevolkerung abwandern.

Ein bekanntes Beispiel fiir den Einfluss der Hereditdt sind die Ergebnisse der
epidemiologischen Untersuchungen von Dale (1981) in Mikronesien. Zwischen
den Jahrhunderte lang voneinander isolierten Inselgesellschaften differierte
trotz der gemeinsamen evolutionsbiologischen Abstammung die Privalenz-
rate fiir Schizophrenie deutlich (bezogen auf 1.000 Einwohner ab dem 16. Le-
bensjahr) zwischen 9,7 (Yap) und 0,8 (Marshall-Inseln). Fiir die hoheren Pra-
valenzen auf Yap wurden in erster Linie die dort vorherrschenden endogamen
Heiratssysteme als Erklirung herangezogen. Wie die Untersuchungen von
Murphy und Raman (1971) auf Mauritius zeigten, kénnen soziokulturelle Fak-
toren Einfluss auf die Chronifizierung der Erkrankung haben und damit eben-
falls zu unterschiedlichen Privalenzraten fiithren (siehe unten). Diese Resul-
tate stimmen mit Ergebnissen der Follow-up Studie der International Pilot Study
of Schizophrenia (IPSS) der WHO (1979) {iberein, wonach schizophrene Patienten
in Entwicklungsldndern trotz nachteiliger Behandlungsbedingungen bessere
Prognosen haben als Kranke in entwickelten Lindern (Sartorius et al. 1977,
1978). Pfeiffer (1994) fiihrte zudem eine Reihe von Beispielen an, die sich nicht
schliissig durch Selektion erkliren lassen: ungewdhnlich niedrige Pravalenz-
raten fanden sich beispielsweise bei den Hutteriten, bei indigenen Gruppen
auf Taiwan und auf Tonga im Pazifik, wahrend hingegen Iren eine besonders
hohe Pravalenz schizophrener Stérungen aufweisen (Murphy 1982).

Die Metaanalyse (Saha et al. 2005) bestitigte diese Ergebnisse. Es zeigte sich,
dass Schizophrenie in Entwicklungsldndern seltener vorkommt als in modernen
Staaten und Schwellenldndern. Die meisten neueren epidemiologischen Unter-
suchungen deuten also darauf hin, dass regionale Unterschiede existieren. Of-
fenistallerdings, ob es sich dabei um biologische Faktoren oder soziokulturelle
Umstdnde handelt, die Vulnerabilititen verstidrken oder protektiv wirksam sind.

2.1.3 Verlauf und Ausgang

Die 2-Jahres Follow-up Untersuchung der International Pilot Study of Schiophrenia
(WHO 1973) ergab giinstigere klinische Verldufe und bessere Prognosen in den
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Entwicklungsldndern (Sartorius et al. 1977). Eine weitere drei Jahre darauf
folgende Katamnese bestdtigte dieses Resultat (Leff et al. 1992; Sartorius et al.
1996; Tseng 2001). Kritiker gaben allerdings zu bedenken, dass hier unter Um-
standen ein diagnostisches Artefakt vorliegen konnte. Spatestens seit den
1950er-Jahren ist nimlich bekannt, dass kurz dauernde, akut verlaufende Psy-
chosen in Afrika und Asien deutlich hiufiger vorkommen als in Europa und
Nordamerika (siehe oben). Dieser Einwand konnte allerdings durch die Auto-
ren der erwdhnte Determants of Outcome of Severe Mental Disorders Studie (DOS)
der WHO weitgehend entkréftet werden (Jablensky et al. 1992). Diese konnten
zeigen, dass Krankheitsverldufe und soziale Anpassung auch unter Verwen-
dung eines sehr engen Schizophreniebegriffs in den auflereuropdischen Lan-
dern deutlich giinstiger ausfielen als in Europa und der Vereinigten Staaten.
Die Ergebnisse der DOS konnten in mehreren auflereuropdischen Studien re-
pliziert werden (Leon 1989; Verghese et al. 1989; Ohaeri1993; Thara etal. 1994).

Ahnlich wie in den WHO-Studien fanden sich auch in der International Study
on Psychotic Symptoms (ISPS) episodische Verldufe mit kompletten Remissio-
nen haufiger in den beiden westafrikanischen Staaten (Nigeria: 43,5%, Chana:
51,3%), chronische Verldufe dagegen haufiger in den europdischen (Osterreich:
38%, Polen: 23,7%, Litauen: 20,6%), besonders aber auch in den beiden asiati-
schen Staaten (Georgien: 39,2%, Pakistan: 50,5%) (s. Abb. 6).

In den letzten Jahren fanden sich abermals Hinweise auf methodische Mangel
der Outcome-Studien (Patel 2006; Cohen et al. 2008). Die Varianz der Ergeb-
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Abb. 6 Verlaufstypus der Schizophrenie (%) in Osterreich (n = 350), Polen (n = 80), Litauen
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nisse zwischen den einzelnen Untersuchungen in nicht-westlichen Staaten
sei grofd. Dariiber hinaus seien lokale Unterschiede in der Mortalitdt und Sui-
zidalitdt von Schizophrenen bisher nicht ausreichend beriicksichtigt worden.
Da in vielen auflereuropdischen Liandern psychiatrische Institution in nur
unzureichenden Mafie zur Verfiigung stehen, gehoren gerade Schizophrenie-
kranke mit chronischen Verldufen zu den Teilen der Bevéolkerung, die eine er-
hohte Mortalitdtsrate aufgrund des Selbstfiirsorgedefizits aufweisen.

Die Befiirworter der These von den besseren Krankheitsverlaufen der Schizo-
phrenie in traditionellen Kulturen wiederum vermuteten, dass - neben bio-
logischen und individuellen Criinden - familidre und soziokulturelle Faktoren
dafiir verantwortlich seien (Sartorius et al. 1978):

® Schutz und soziale Absicherung durch eine Grof$familie

m groRere Akzeptanz der Umwelt gegeniiber psychotisch Kranken und folg-
lich Aufrechterhaltung der sozialen und emotionalen Kontakte

m besseres Integrationsvermogen traditioneller agrarischer Gesellschaften

Diese Erkenntnisse stehen in Einklang mit Ergebnissen aus der transkulturel-
len Forschung iiber expressed emotion (EE = Kritik, Feindseligkeit und emotiona-
les Uberengagement in der unmittelbaren Umgebung des schizophren erkrank-
ten Individuums), die nahe legen, dass Verlauf und Prognose schizophrener
Erkrankungen mit dem soziokulturellen Umgang mit Emotionen in Verbin-
dung stehen. In hoch industrialisierten Lindern wie England oder USA scheint
die Haufigkeit von Familien mit hohen EE-Werten signifikant grofRer zu sein
(England: 48%, USA: 67%) als in weniger industrialisierten Gesellschaften (In-
dien: 23%) (Kavanagh 1992; Weisman et al. 2000). Dass die giinstigeren Verldu-
fe allerdings nur bedingt durch das familidre Umfeld und die Sozialisations-
bedingungen erkldrt werden kénnen, zeigen unter anderem die Ergebnisse der
ISPS (s. AbD. 6). Bei vergleichbaren soziokulturellen Rahmenbedingungen (tra-
ditionelle Familiensysteme, agrarische Wirtschaft, tribale oder hierarchisch
stratifizierte Gesellschaften etc.) waren die Verldufe in den afrikanischen Staa-
ten deutlich besser, in den asiatischen Staaten deutlich schlechter als in den
drei europdischen Lindern. Hier kénnten Unterschiede in der Versorgungslage
und im Inanspruchnahmeverhalten eine ausschlaggebende Rolle spielen.

2.1.4 Subtypen der Schizophrenie

Die klassischen Subtypen der Schizophrenie, i.e. Schizophrenia simplex, Hebe-
phrenie, Katatonie und paranoide Schizophrenie, wurden in bisher allen Kul-
turen beschrieben. Schon Emil Kraepelin (1904a, b) bemerkte, dass sich die
klinischen Bilder der Dementia praecox in Indonesien und in Deutschland
beziiglich ihrer grundlegenden Gestalt nur unwesentlich unterschieden. Dif-
ferenzen fanden sich allerdings in der Haufigkeitsverteilung der Subtypen; so
traten beispielsweise katatoniforme Bilder seltener in Indonesien als in
Deutschland auf (Kraepelin 1904b; Bendick 1989; Boroffka 1989), ein Ergebnis,
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das mehrere Jahrzehnte spiter von Pfeiffer repliziert werden konnte (Pfeiffer
1994). Murphy et al. (1963) zeigten, dass in Asien und in Afrika der katatone
Subtypus und die Schizophrenia simplex relativ haufig vorkommen, wiahrend
die paranoide Verlaufsformen im Vergleich zu Europa und Nordamerika selte-
ner waren. In der International Pilot Study of Schizophrenia war der paranoide Sub-
typus sowohl im gesamten Sample (38,9%) als auch in den einzelnen Studien-
zentren - mit Ausnahme von Agra (Indien), Cali (Kolumbien) und Moskau
(Russland)-am hdufigsten verbreitet. Weltweit mit13,2% am zweithdufigsten
war der schizoaffektive Subtypus, am seltensten die katatone Form mit insge-
samt 6,7% vertreten. Relativ hohe Pravalenzen fiir die katatone Schizophrenie
fanden sich in Agra (Indien) mit 22%, in Cali (Kolumbien) mit13% und in Ibadan
(Nigeria) mit 8,3%. Historische Lingsschnittuntersuchungen belegen, dass die
Pravalenz der katatone Schizophrenie in den Industriegesellschaften seit dem
Beginn des 20. Jahrhunderts kontinuierlich abgenommen hat, wiahrend par-
allel dazu der paranoide Subtypus hdufiger registriert wurde (Stompe et al.
2002). In der International Study on Psychotic Symptoms (Stompe u. Friedmann 2007),
die unter anderem die Verteilung der schizophrenen Subtypen und der schizo-
phreniedhnlichen Psychosen in sieben Landern (CGeorgien, Ghana, Litauen,
Nigeria, Osterreich, Pakistan, Polen) untersuchte, fanden sich die akuten,
affektgetragenen Subtypen (schizoaffektiv, schizophreniform, kurze psycho-
tische Stérung) sowie die katatone Schizophrenie haufiger in den beiden afri-
kanischen Staaten, der desorganisierte Typus am hdufigsten in Pakistan, in
den europdischen Lindern dominierte hingegen deutlich der paranoide Typus.

2.1.5 Symptomatik

Wahrend urspriinglich davon ausgegangen wurde, dass die Pravalenz der Schi-
zophrenie primir von genetischen Faktoren abhdngig ist, zeigte sich beim
Vergleich der psychotischen Symptomatik, dass hier soziokulturellen Verhalt-
nissen sowie interpersonell, in modernen Gesellschaften auch medial vermit-
telten Werte- und Symbolsystemen eine bedeutsame Rolle in der Ausgestal-
tung von Form und Inhalt zukommt (Bell et al. 2005; Gold u. Gold 2012; Lerner
et al. 2006; Schmidt-Siegel et al. 2004; Stompe et al. 1999). Besonders bei den
Inhalten von Wahn und Halluzinationen findet man eine hohe regionale
Variabilitdt mit einer raschen Reaktion auf zeitgeschichtliche Ereignisse und
technische Innovationen (Bauer et al. 2011; Kala u. Wig 1982; Kim et al. 2001;
Murphy 1980; Murphy et al. 1963; Ndetei u. Singh 1982, 1983; Ndetei u. Vadher
1984a, b; Risso u. Boker 1967; Stompe u. Friedmann 2007; Stompe et al. 1999,
2006; Suhail u. Cochrane 2002; Tateyama et al. 1998). Dabei sollte allerdings
nicht tibersehen werden, dass es in allen untersuchten Gesellschaften einen
stabilen Kern schizophrener Wahnthemen gibt, der mehr von den Grundbe-
dingungen des psychotischen Erlebniswandels als von soziokulturellen Um-
feldbedingungen abhdngig ist (Stompe et al. 2007). Wenn man die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchungen zusammenfasst, so ergibt sich folgendes
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Bild: visuelle Halluzinationen und religiése Wahnideen finden sich hiufiger
in traditionellen Gesellschaften, Schuldwahn dagegen in christlich dominier-
ten westlichen Lindern. Wahrend in allen Lindern Verfolgungs- und GréfRen-
wahn die hdufigsten Inhalte sind, ist die konkrete Ausgestaltung (wer verfolgt
mich? auf welche Weise? aus welchem Grund und mit welchem Ziel?) ganz
iiberwiegend vom soziokulturellen Umfeld abhingig.

Wenn man diese Details bei Seite ldsst und die schizophrenen Einzelsympto-
me zu iibergeordneten, das klinische Bild dominierenden Verbianden zusam-
menschlieflt, zeigen sich noch immer deutliche Unterschiede, die jedoch
nicht eindeutig interpretierbar sind (s. Abb. 7).

Die Daten der ISPS zeigen, dass das klinische Bild der europdischen Patienten
mit Schizophrenie weitgehend durch das paranoid-halluzinatorische Syndrom
gepragt ist (Osterreich: 78,5%, Polen: 87,6%, Litauen: 90,4%), wihrend kata-
tone Symptome und Denkstérungen vergleichsweise selten zu finden sind.
Nun pragen auch in den asiatischen und den afrikanischen Lindern Wahn
und Halluzinationen das klinische Bild, es zeigen sich allerdings bedeutungs-
volle Unterschiede. In allen vier aulereuropdischen Staaten waren schizophre-
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nietypische Denkstérungen haufiger dominant. In Georgien und Pakistan
fanden sich 6fters Negativsymptome, in Nigeria und Ghana wurden hingegen
haufiger das Krankheitsbild dominierende katatone Symptome beschrieben.

2.1.6 Negative Diskriminierung schizophrener Menschen

Trotz der Antistigma- und Empowermentbewegungen in den letzten 20 Jahren
erfahren Schizophreniekranke noch immer zahlreiche Benachteiligungen in
Beruf und Privatleben. Erlebte Stigmatisierung kann zu sozialem Riickzug
fithren, Behandlungs- und Betreuungseinrichtungen werden nicht oder nicht
ausreichend in Anspruch genommen. Da die konsequente Behandlung aber
Voraussetzung fiir einen giinstigeren Krankheitsverlauf ist, kommt es bei
Kranken, die sich als diskriminiert erleben, zu haufigeren Schiiben und zur
Chronifizierung der Erkrankung. Dies wiederum ist der Beginn eines Teufels-
kreises, an dessen Ende Verarmung, Beziehungslosigkeit und erhohte Morta-
litat stehen.

Eine Arbeitsgruppe (INDICO-Research-Network) untersuchte die erfahrene
und erlebte Diskriminierung von schizophrenen Menschen in 27 Lindern
(Thornicroft et al. 2009; Rose et al. 2011; Ugok et al. 2012). Es zeigte sich, dass
die Rate der Stigmatisierung weltweit noch immer sehr hoch ist (s. Abb. 8).

10,004

cc 8,007
o
O
> — —
cc — —— ——— —
gt _
] 6,007
g3 5 g all me mom
Ego _
=
=
35 o - =l A
Opn 4007
55
[}
;I’.ﬂ
2,009 H H H
00 T T T 1
R R R R X T
8 C 8835z 2580882883 3::s528z3834
= =25 2 5 2 E] @ ooa
a2 3 - g gtﬁ?
S 2
E
(=]
=
Country

Abb.8 Negative Diskriminierung schizophrener Menschen (nach Thornicroft et al. 2009)
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47% von 729 Teilnehmern hatten aufgrund ihrer Erkrankung Schwierigkeiten,
Freunde zu finden, 43% fiihlten sich von Familienmitgliedern zurtickgesetzt,
29% hatten Probleme einen Job zu finden oder zu behalten, 27% berichteten
iiber Diskriminierung durch (potenzielle) Intimpartner. Starker noch als die
reale Stigmatisierung wirkte sich die antizipierte Diskriminierung aus. 72%
der Befragten fiithlten sich angehalten, ihre Diagnose zu verschweigen, 64%
gehen schon mit negativen Vorannahmen auf Arbeitssuche, auch im Bereich
Intimitit und Sexualitit nahmen 55% eine Zuriickweisung bereits vorweg als
sicher an (Thornicroft et al. 2009). Neben diesen grundsitzlichen Trends fin-
denssich allerdings auch deutliche lokale Unterschiede (s. Abb. 8). In Spanien,
Polen und Indien erleben sich Schizophreniekranke als verhdltnismaflig wenig
stigmatisiert. Hohe Werte fiir negative Diskriminierung finden sich dagegen,
um nur einige herauszugreifen, in so unterschiedlichen Landern wie Brasilien,
Bulgarien, Finnland, Portugal oder Ruménien. Offensichtlich besteht kein
Zusammenhang zwischen der Stigmatisierung und dem Modernisierungsgrad
oder der gesellschaftlichen Ungleichheit innerhalb der einzelnen Lander. Ins-
gesamt zeigt sich aber, dass die Situation von Schizophreniekranken in Euro-
pa und Amerika etwas schlechter ist als in asiatischen Staaten (s. Abb. 9).

Dass damit allerdings nicht unbedingt bessere Verldufe verbunden sind, zei-
gen die Ergebnisse der ISPS, wo die beiden asiatischen Staaten den héchsten
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Abb. 9  Diskriminierung von schizophrenen Menschen nach Kontinenten (nach Thornicroft
et al. 2009)
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Anteil an chronischen Verldufen (s. Abb. 6) mit ausgepréagter Negativsympto-
matik (s. Abb. 7) aufweisen.

2.2 Akute voriibergehende (transiente) Psychosen
2.2.1 Geschichte

Transiente Psychosen sind eine heterogene, von den Schizophrenien und den
manisch-depressiven Erkrankungen unterscheidbare Gruppe von Psychosen.
Erstmals wurden sie unter dem Begriff bouffées délirantes (Magnan u. Legrain
1895) in Frankreich beschrieben. Auch in der deutschsprachigen Psychiatrie
fanden sich in den folgenden Jahrzehnten dhnliche Darstellungen von akuten,
in keine der gebrauchlichen Krankheitskategorien passenden Psychosen. Pa-
rallelen zu den Bouffées délirantes gibt es in den Beschreibungen der psycho-
genen Psychose von Jaspers (1973), der Emotionspsychosen von Labhard (1963),
der mischbildhaften phasischen Psychosen von Mentzos (1967) und vor allem
der zykloiden Psychosen von Leonhard (2003). Im skandinavischen Sprach-
raum wurden diese Krankheitsbilder unter dem Begriff der schizophrenifor-
men Psychosen bekannt (Langfeldt1939). Im ICD-10 der WHO (1993) entspricht
der transiente Psychose die akute voriibergehende psychotische Stérung (ICD-
10: F23), im DSM-IV der American Psychiatric Association (1996) die kurze psy-
chotische Storung (DSM-IV: 298.9). Bereits in den fiinfziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts wurde auf die Haufigkeit dieser Psychosen in der dritten Welt
hingewiesen, eine Ansicht, die in den folgenden Jahrzehnten mehrfach be-
statigt werden konnte (Jilek u. Jilek-Aall 1970).

2.2.2 Symptomatik und Verlauf

Transiente Psychosen dauern zumeist nur Stunden bis einige Wochen und
zeichnen sich durch eine komplette Remission aus. Haufig finden sich aus-
losende Faktoren wie akuter psychischer Stress, Schwangerschaften und Ge-
burt oder Drogenmissbrauch. Die Stimmungslage ist zumeist dngstlich, mit-
unter auch ekstatisch. Wenn die Angst im Vordergrund steht, berichten die
Patienten retrospektiv iiber Misstrauen, Eigenbeziehungen, hypochondrische
Ideen, Minderwertigkeitsideen, Selbstvorwiirfe und Entfremdungserlebnisse,
optische lllusionen und Halluzinationen, Geruchshalluzinationen, kérperliche
Missempfindungen und Beeinflussungserlebnisse. Im Extremfall kann ein
traumhaft-oneiroidaler Erlebniswandel auftreten. Der kérperliche Ausdruck
der Angst reicht von hochster Erregung bis zur Bewegungslosigkeit. Dominiert
die Ekstase, kommt es hdufig zu Begliickungs- bzw. Erlésungsideen. Nicht
selten stehen allerdings weniger affektive Verinderungen, sondern mehr aku-
te Stérungen des Denkens oder der Psychomotorik im Vordergrund. Dominie-
ren Denkstérungen, kommt es haufig zu einem Wechsel zwischen ratlosem
Stupor und verworrener Erregung mit oft bizarren Wahneinfillen, Personen-
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verkennungen, Beziehungsideen, akustischen Halluzinationen oder Bedeu-
tungsideen. Die Erregung fiithrt zu einer Inkohdrenz des Denkens mit Rede-
drang. Steht die Denkhemmung im Vordergrund, zeigt sich eine Sprachver-
armung, die bis zum Mutismus fiihren kann. Dominieren die Stérungen der
Psychomotorik, findet sich im Zustand starker Erregung eine quantitative
Steigerung der Ausdrucks- oder Reaktivbewegungen. Die Patienten gestiku-
lieren, winken oder bieten ein vielfdltiges Mienenspiel. Unartikuliertes Schrei-
en oder Johlen ist haufig. In akinetischen Phasen kommt es regelhaft zur Auf-
hebung der Reaktivbewegungen und zu einer Erstarrung der Ausdrucksmoto-
rik, die Haltung ist steif, das Gesicht starr. Gelegentlich sind Haltungsverhar-
ren oder Gegenhalten nachweisbar.

2.2.3 Vorkommen

Transiente Psychosen sind in zahlreichen Gesellschaften beschrieben worden.
Sie scheinen allerdings in traditionellen Ethnien und Kulturen haufiger als
in modernen Industriegesellschaften vorzukommen. Schilderungen finden
sich zum Beispiel bei Patienten aus Afrika (Carothers 1953; Collomb 1965; Field
1958), Indonesien (Pfeiffer 1994), den Antillen (Despinoy u. Camelio 1967) oder
bei den Mohave-Indianern (Devereux 1961).

Ausblick: Migrationspsychiatrische Problemstellungen

In der Diagnosestellung einer Psychose bei Patienten aus anderen Kulturen
findet sich ein weites Spektrum moglicher Fehldiagnosen. Mangelnde kultu-
relle Kompetenz und Sprachbarrieren aufseiten der Untersucher ergeben oft
eine Uberschitzung der Hiufigkeit schizophrener Erkrankungen bei Migran-
ten in Krankenhauspopulationen (z.B. Haasen et al. 1997; Holzmann et al.
1994; Machleidt u. Calliess 2005).

Nach Cochrane und Bal (198y) fithren zwei Faktoren hiufig zu Fehldiagnosen:

1. In nicht-europdischen Kulturen finden sich psychotische Symptome
haufig auch in Form akuter Stress- und Belastungsreaktionen sowie bei
Angststorungen oder depressiven Erkrankungen (Pfeiffer 1994). Insbe-
sondere Halluzinationen und paranoide Symptome treten haufig auch
bei bipolaren affektiven Erkrankungen oder monopolaren Manien auf.
Ebenso sind psychotische Reaktionsbildungen bei neurotischen Stérun-
gen sind nicht selten anzutreffen (Ndetei u. Singh 1982, 1983).

2. Die hdufig schwierige Differenzierung zwischen Wahn und Claube so-
wie zwischen Halluzinationen und Trance kann im interkulturellen Kon-
text zu erheblichen Fehlbeurteilungen fiithren (s.a. Pfeiffer 1994; Murphy
1980; Westermeyer 1987).
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Haasen et al. (2005) schlugen daher folgende Leitlinien zur psychopathologi-
schen Beurteilung psychotischer Storungen im Kulturvergleich vor:

m Bei Patienten aus fremden Kulturkreisen diirfen psychotische Sympto-
me nicht vorschnell mit einer schizophrenen Stérung assoziiert werden.
Die Méglichkeit einer stressbedingten Genese muss differenzialdiagnos-
tisch starker in Betracht gezogen werden als Patienten euro-amerikani-
scher Herkunft.

= Unabhingig von kulturellen Einflussfaktoren gibt es ubiquitdre Kern-
symptome der Schizophrenie. Allerdings ist es unzulissig, die Diagnose
einer schizophrenen Stérung bei Patienten aus fremden Kulturkreisen
aufgrund des Vorhandenseins nur eines (!) Symptoms zu stellen, insbe-
sondere dann, wenn es sich um Wahnphdnomene oder Halluzinationen
handelt. Das psychosoziale Funktionsniveau und Negativsymptomatik
miissen bei der Beurteilung Beriicksichtigung finden.

= Die psychopathologische Beurteilung psychotischer Symptomatik kann
durch kulturelle Faktoren erheblich erschwert sein. Die Differenzierung
zwischen Wahn und Claube sowie zwischen Halluzination und Trance
muss im kulturellen Kontext, unter Umstianden unter Zuhilfenahme
fremdanamnestischer Daten, erfolgen.

m Cleichzeitig diirfen aber kulturell gefarbte Wahnideen nicht vorschnell
als kulturspezifischer Glaube eingeordnet werden. Bestimmte Gedan-
ken kénnen zwar im Kulturkreis des Patienten glaubensbedingt sein,
trotzdem aber eine pathognomonische Wertigkeit bekommen. In Zwei-
felsfallen ist ein Vergleich mit der Vorstellungswelt der Angehdrigen
hilfreich.

® Paranoide Wahnideen miissen griindlich auf ihren realen Kontext hin
iiberpriift werden. Insbesondere Fliichtlinge geraten haufig aufgrund
ihrer leidvollen, unter Umstinden traumatischen Erfahrungen in para-
noide Ubertragungskonstellationen.

= Muttersprachliche Behandler oder professionelle Dolmetscher sollen als
Kulturmediatoren zu Hilfe genommen werden.
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Thomas Stompe und Hans Schanda

Kulturvergleichende Untersuchungen kdnnen fundamentale Erkenntnissen {iber das Wesen und die
Bedingungsfaktoren psychischer Erkrankungen, iiber natiirliche und kulturell iberformte Verlaufs-
formen und damit auch {iber Behandlungsoptionen liefern. Dieser Forschungszweig der Psychiatrie
ist allerdings mit erheblichen Problemen konfrontier. Dazu gehdren u.a. die Auswahl bzw. Neukon-
zeptionalisierung von psychopathologischen Begriffen, die Auswahl bzw. Schaffung von geeigneten
Erhebungsinstrumenten, die Schulung der beteiligten Forscher und der Erwerb von interkultureller
Kompetenz. Der potenzielle Ertrag der kulturvergleichenden Methode soll am Beispiel des Wahns
dargestellt werden.

3.1 Wahndefinitionen und kulturvergleichende Untersuchungen

Die Denkinhalte in verschiedenen Kulturen und Ethnien unterscheiden sich
mitunter erheblich. Wie sehr an Auffassungen festgehalten wird, unterschei-
det sich ebenfalls deutlich von Kultur zu Kultur. Die formalen Denkabldufe
hingegen sind erstaunlich dhnlich: in allen Kulturen werden Kategorien und
semantische Netzwerke gebildet; die syntaktische Tiefenstruktur gehorcht dhn-
lichen Gesetzen, die logischen Gesetze (z.B.: Aussage-, Pradikanten- oder Dis-
kurslogik) konnen auf alle Sprachen angewandt werden. Die sprachlichen Kon-
texte und die Sprechakte unterscheiden sich allerdings von Kultur zu Kultur.
Daraus ergibt sich, dass nur die Wahndefinitionen fiir kulturvergleichende
Untersuchungen geeignet sind, welche den Wahn iiber Stérungen der formalen
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Denkablidufe definieren (Stompe 2010). Am wenigsten geeignet sind hingegen
Definitionen, die sich auf das 3. Jaspers’sche Wahnkriterium, die ,Unmdglich-
keit des Inhalts“, beziehen. Daneben sollte durch eine Wahndefinition ein
moglichst breites Spektrum holothymer und parathymer Wahninhalte erfasst
werden. Bis in die 1980er-Jahre waren Wahndefinitionen vorwiegend kate-
gorial. In den letzten 20 Jahren mehrten sich die Bemithungen, einen dimen-
sionalen Zugang zum Wahn zu finden. Basis dafiir ist das Postulat eines
Kontinuums von ,,normalem® zu ,,wahnhaftem® Denken. Aufler acht gelassen
wurde dabei oft die Tatsache, dass ein dimensionaler Zugang definitorische
Probleme nicht beseitigt, sondern nur den zu definierenden Bereich verlagert:
wahrend ein kategorialer Ansatz den Bruch zwischen ,,normalem® Denken und
Wahn definitorisch erfassen muss, steht ein dimensionaler Zugang vor der Auf-
gabe, entweder den Skalenanfang und das Skalenende, oder einen Cut-off
Punkt zu definieren bzw. die semantische Bedeutung eines Schnittpunktes von
zwei oder mehreren Skalen inhaltlich-hermeneutisch zu erfassen.

3.1.1 Fiir kulturvergleichende Untersuchungen ungeeignete Wahndefinitionen

Nach Jaspers (1913) sind die dufReren Merkmale der Wahnideen:

1. Die auflergewohnliche Uberzeugung, mit der an ihnen festgehalten
wird, also die unvergleichliche subjektive Gewissheit.

2. Die Unbeeinflussbarkeit durch Erfahrung und zwingende Schliisse.

3. Die Unméglichkeit des Inhalts.

Durch das dritte Kriterium ist es unmoglich, zwischen kulturtypischen Krank-
heitskonzepten, fiir uns ungewshnlichen religiésen Vorstellungen und Wahn-
themen zu unterscheiden. Viele Forscher nach Jaspers beriefen sich ebenfalls
auf den Aspekt der Unmaéglichkeit des Inhalts. Nach Huber und Gross (1977)
beruht Wahn auf inhaltlich falschen, nicht aus anderen Erlebnissen ableit-
baren Uberzeugungen, die mit apriorischer Evidenz auftreten und an denen
bei erhaltener Intelligenz trotz der Unvereinbarkeit mit dem bisherigen Er-
fahrungszusammenhang und der objektiv nachpriifbaren Realitit festgehal-
ten wird. Die American Psychiatric Association definierte Wahn im Handbuch
des DSM-1V dhnlich:

~Wahnphinomenesind falsche Uberzeugungen, die gewShnlich mit einer Fehldeutung
von Wahrnehmungen und Erfahrungen einhergehen ... Ideen, die in einem Kulturkreis
als wahnhaft erscheinen, konnen in einem anderen iiblich sein“ (Saf et al. 1996).

3.1.2 MaBig geeignete Wahndefinitionen

Nach Eugen Bleuler (1911), der den Begriff Schizophrenie in die psychiatrische
Nomenklatur eingefiihrt hat, entstehen Wahnideen durch Affektwirkung,
haben immer eine bestimmte affektgetragene Richtung und sind der Korrektur
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durch neue Erfahrungen oder Belehrungen unzuginglich. Im Gegensatz dazu
Peter Berner (1982): ,Wahn ist der Ausschluss des Zufalls bei fehlender Affekt-
einengung” oder der Philosoph Manfred Spitzer (1989):

,Beim Wahn handelt es sich um Aussagen, die mit der Sicherheit von Aussagen iiber
eigene mentale Zustdnde geduflert werden, bei deren Inhalt es sich aber nicht um
mentale Zustdnde, sondern um intersubjektiv zugdngliche Sachverhalte handelt.”

3.1.3 Gut geeignete Wahndefinitionen

Eine fiir kulturvergleichende Untersuchungen gut geeignete Wahndefinition
stammt von Kraepelin (1899), einem der Begriinder der modernen Psychiatrie:
~Wahnideen sind Stérungen des Urteils und der Schlussbildung®. ZwanzigJahre
spdter Jossmann (1921): ,Im Wahn tritt der Anspruch auf objektive Geltung
einer an sich subjektiven Wertung und das Nicht-von-mir-Ausgehen dieser
Geltung im Erleben auf*. Nach Gruhle (1951) ist der Wahn Beziehungssetzung
ohne Anlass; Blankenburg (1991) meint, dass pathologisches Bedeutungserle-
ben durch die Unfidhigkeit gekennzeichnet ist, empfangene Eindriicke inte-
grativ zu verarbeiten und mitzuteilen; nach Janzarik (1988) ist Wahn eine die
Zufilligkeit oder nur subjektive Giiltigkeit ausschlieflende Uberzeugung, so-
lange sie sich einer sie authebenden Desaktualisierung entzieht; und nach
Conrad (1958) ist Wahn durch einen Verlust an Freiheitsgraden bestimmt. Der
fundamentale Wechsel des Bezugssystems, der Uberstieg, kann nicht mehr
vollzogen werden. Dies fithrt zum Cefiihl, im Mittelpunkt zu stehen und zu
abnormen Bedeutungsideen. Unsere Arbeitsgruppe entwickelte fiir Studien zu
transkulturellen Aspekten von Wahnthemen eine formale Wahndefinition,
die bewusst alles Inhaltliche wie Bizarrheit oder Unméglichkeit des Inhalts
ausklammert und ihre Wurzeln in der transzendentalen Philosophie Kants
sowie der analytischen Philosophie (und hier speziell in der nordamerikani-
schen Richtung der Philosophy of Mind) hat: Eine Wahnidee ist ein syntheti-
sches Apriori als Konklusion eines induktiven Schlusses. Unter synthetisch
versteht man im Gefolge von Kant Bezeichnungen fiir Sitze, die nicht allein
aufgrund logischer und definitorischer Vereinbarungen gelten, also nicht ana-
lytisch sind, sondern nur in Bezug auf nicht-sprachliche Sachverhalte begriin-
det werden konnen. Zu unterscheiden sind nach Mittelstraf} (1995) empirische
(a posteriori) von nicht-empirisch begriindbaren und dennoch sachhaltig-er-
kenntniserweiternde synthetische Urteile a priori.

Dem amerikanischen Philosophen Robert Brandom (2004) folgend erweist sich
der Realitdtsgehalt eines theoretischen Objekts dann, wenn es moglich ist,
dieses mit mindestens zwei unterschiedlichen theoretischen Ansatzen reliabel
zu erfassen. Fiir (kulturvergleichende) Untersuchungen zum Wahn bedeutet
das, dass das Vorliegen eines Wahns dann als gesichert gelten kann, wenn
unter Verwendung von zwei Wahndefinitionen mit unterschiedlichem theo-
retischen Hintergrund (z.B.: Wahn nach Conrad, bzw. Spitzer etc.) die Diag-
nose eines Wahns gestellt werden kann.
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3.2 Wahninhalte

Die Schwierigkeiten der Konzeption kulturvergleichender Wahnstudien enden
allerdings nicht damit, sich auf eine Wahndefinition zu einigen, auch zur
Frage, welche Inhalte ein Wahn haben kann, gibt es sehr unterschiedliche
Auffassungen. Diese Problematik wurde bis in das frithe zwanzigste Jahrhun-
dert hinein heftig diskutiert. Prominente Nervendrzte wie Esquirol, Capgras
oder Fregoli vertraten die Auffassung, dass jeder Wahninhalt eine nosologisch
eigenstandige Erkrankung sei. Im 20. Jahrhundert setzten sich nur wenige
Psychiater systematisch mit der Erforschung der Pravalenz von Wahnthemen
auseinander. Die Zahl der in der kulturvergleichenden Psychiatrie erhobenen
Wahnthemen schwankt je nach Autor zwischen 6 und 21 (Kala u. Wig 1982;
Kim et al. 2001; Mastowski 1986; Ndetei u. Vadher 1984; Suhail u. Cochrane
2002; Tateyama et al. 1993, 1998). Blankenburg (1991) wies darauf hin, dass es
sich bei den gidngigen Einteilungen um eine Aufzihlung von véllig Hetero-
genem handelt. Ganz verschiedene Einteilungsprinzipien sind am Werk, die
Kategorien iiberschneiden sich in verschiedener Weise, Wesentliches und Un-
wesentliches sind durcheinander gewiirfelt. Solange es nicht gelingt, ver-
niinftige Einteilungsprinzipien zu finden und eine Ordnung der Wahninhal-
te herzustellen, wird die vergleichende Psychopathologie in diesem Bereich
kaum Fortschritte machen.

Im Folgenden soll ein semantisch-phinomenologisches Modell vorgestellt
werden, mit dessen Hilfe Ordnung in die Vielzahl der moglichen Wahninhalte
gebracht werden kann (s. Abb. 10).

positiv

, religios

Person Welt

negativ

Abb. 10 Semantisch-phanomenologische Dimensionen der Wahnthemen
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Im Wahn konnen entweder die Welt, die Person oder beide Bezugssysteme als
verandert erlebt werden. Unter ,,Person® wird die Gesamtheit der kérperlichen,
sozialen, psychischen und Identitdtsbeziige eines Menschen, unter ,,Welt“ die
soziale Mitwelt, aber auch die geschichtliche Situation, die physische und
transzendente Auflenwelt verstanden. Die wahnhafte Verinderung des Bezug-
systems Welt-Person ist in ihrer affektiven Qualitit nie neutral, sondern im-
mer positiv oder negativ gefarbt. ,Positiv-negativ® umfasst dabei zahlreiche
Dichotomien wie ,,gut-bose®, ,,schon-hdsslich®, ,,arm-reich®, ,bedrohlich-be-
schiitzend®, ,,groRR-klein®, ,gesund-krank®, ,verdammt-auserwihlt®, etc. Ne-
gative, auf eine Verdnderung des Welterlebens verweisende Wahninhalte sind
Verfolgungs-, Vergiftungs-, Eifersuchts- oder Weltuntergangsideen. Die wich-
tigste positive Veranderung der Welt im Wahn ist der Liebeswahn, d.h. der
Wahn, geliebt zu werden. Negative, auf die eigene Person bezogene Wahn-
inhalte sind Schuldideen, hypochondrische Wahnideen und Verarmungs-
wahn. Positive, personenbezogene Inhalte sind alle Varianten von Créfen-
und Berufungsideen. Wahnthemen kénnen dartiber hinaus entweder religios
oder profan sein. Innerhalb dieser inhaltlichen Dimensionen des Wahns kon-
kretisieren sich in der Psychose alle anthropologisch bedeutungsvollen Da-
seinsthemen wie Bedroht- oder Auserwahltsein, Liebe und Verlust, die Unver-
sehrtheit des Leibes, Schuld und Scham, Weltanfang und Weltende, oder das
Sein im Angesicht des Gottlichen.

3.2.1 Die Pravalenz von Wahnthemen im Kulturvergleich

Nach diesen theoretischen Voriiberlegungen wurde 1995 die ,,International
Study on Psychotic Symptoms* konzipiert, an der sich bisher insgesamt
10 Linder beteiligen (Stompe et al. 1999a, 2006a, 2006b, 2007; Stompe u. Fried-
mann 2007). Patienten mit Schizophrenie nach DSM-1IV (SCID 1) wurden mit
einem semi-strukturierten Fragebogen {iber Wahninhalte, Halluzinationen
und Schneider’sche Erstrangsymptome befragt (Phidnomenologie, Punktpra-
valenz; 12-Monatspravalenz; Lebenszeitpravalenz). Ausgewertet und verdffent-
licht wurden bisher die Daten von 1.080 Patienten aus 7 Lindern (Osterreich;
Polen, Litauen, Georgien, Nigeria, Chana, Pakistan). Der Vergleich der Lebens-
zeitpravalenz und der Punktpravalenz der Wahnthemen der einzelnen Linder
zeigt auf den ersten Blick mehr Unterschiede als Gemeinsamkeiten (s. Tab. 5).

Mit einer Lebenszeitpravalenz zwischen 66,2% (Georgien) und 98,7% (Ghana)
war Verfolgung in allen Lindern das haufigste Wahnthema. Die Punktprava-
lenz, das heif3t die Aktualitdt eines Themas zum Zeitpunkt der Befragung,
liegt noch immer zwischen 57,4% (Osterreich) und 85,4% (Pakistan). Das be-
deutet, dass Bedrohungsszenarien im Verlauf der Erkrankung sehr haufig er-
lebt werden, bzw. eine sehr starke Neigung zur Chronifizierung zeigen. Die
Verfolgungsthematik scheint das Produkt der kognitiven Verarbeitung der
emotionalen Erfahrung am Beginn der Psychose zu sein. In der Wahnstim-
mung gewinnt die umgebende Welt zumeist einen unbestimmt bedrohlichen
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Tab.5 Lebenszeit- und Punktpravalenz von schizophrenen Wahnthemen in % (N = 1.080)

Osterreich  Polen litauen  Georgien Pakistan  Nigeria Ghana

(N=350) (N=80) (N=73) (N=74) (N=103) (N=324) (N=76)

Lebenszeitpravalenz

Verfolgung 82,0% 90,0% 98,6% 66,2% 91,3% 77.1% 98,7%
GroRe 43,4% 41,3% 42,5% 37,8% 10,7% 41,7% 64,5%
Religion 34,6% 33,8% 30,1% 32,4% 7,8% 37,7% 51,3%
Hypochondrie 17,4% 28,8% 23,3% 4,1% 4,9% 14,2% 27,6%
Schuld 13,7% 18,8% 24,7% 5,4% 1,0% 10,5% 9,2%
Vergiftung 10,9% 31,3% 32,9% 32,4% 16,5% 29,3% 39,5%
Apokalypse 8,3% 12,5% 32,9% 16,2% 1,0% 18,8% 9,2%
Abstammung 4,6% 12,5% 15,1% 25,7% - 8,3% 10,5%
Liebe 5,4% 11,3% 4,1% 12,2% - 6,5% 9,2%
Eifersucht 2,3% 1,3% 5,2% 6,8% 1,9% 6,5% 2,6%
Punktpravalenz

Verfolgung 57,4% 73,4% 87,7% 58,1% 85,4% 71,9% 89,5%
GroRe 13,1% 10,0% 13,7% 14,9% 4,9% 34,6% 52,6%
Religion 25,7% 31,3% 233%  243% 39%  333%  40,8%
Hypochondrie 6,0% 12,5% 8,2% - 1,0% 10,5% 15,8%
Schuld 3,7% 6,3% 11,0% - - 13,7% 1,3%
Vergiftung 4,3% 13,8% 12,3% 18,9% 13,6% 25,3% 28,9%
Apokalypse 2,3% 3,8% 15,1% 2,7% - 9,6% 6,6%
Abstammung 2,6% 1,3% 5,5% 14,9% - 5,6% 6,6%
Liebe 0,3% - - 2,7% - 14,3% 3,9%
Eifersucht - - 1,4% 1,4% 1,0% 2,8% -

3% >100%, da Mehrfachnennungen moglich waren

Charakter. Wenn durch die Wahnarbeit das Gefiihl der diffusen Bedrohung
konkrete Form annimmt, tritt fiir gewdhnlich eine affektive Stabilisierung
und Beruhigung ein.

Ahnlich verhalt es sich mit dem Erleben der eigenen Person. Im Kern der
schizophrenen Psychose findet sich immer eine implizite oder explizite
CroRRenidee. Wie Klaus Conrad (1958) am Begriff der Apophinie expliziert, er-
lebt sich der Kranke als Zentrum der Welt. Alles ist speziell fiir ihn ,aufge-
stellt”. Ob sich aus dieser impliziten Groflenidee ein expliziter GroRenwahn,
ein Schuldwahn oder ein hypochondrischer Wahn entwickelt, hangt von ver-
schiedenen Faktoren wie dem Schwerpunkt des Affektes in der Wahnstim-
mung aber auch von dem kulturellen Umfeld des Kranken ab. Beim CréfRen-
wahn fillt die Diskrepanz zwischen Lebenszeit- und Punktpravalenz auf: wih-
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rend mit der Ausnahme von Pakistan - nach Verfolgungswahn - GréfReninhal-
te im Gesamtverlauf am zweithdufigsten zu finden sind (10,7-64,5%), sinkt
dieser Wert zum Zeitpunkt des Interviews auf Werte zwischen 4,9% (Pakistan)
und 52,6% (Chana). Auffdllig sind die grofRen Unterschiede zwischen Lebens-
zeit- und Punktpravalenz besonders in den europdischen Landern (Osterreich:
43,4% Vs. 13,1%, Polen: 41,3% vs. 10,0%, Litauen: 42,5% vs. 13,7%, Georgien:
37,8%vs. 14,9%). Das bedeutet, dass wahnhafte CrofRenideen in diesen Landern
von vielen Patienten zeitlich begrenzt durchlebt werden und spater von ande-
ren auf die Person bezogenen Themen wie Schuldwahn oder hypochondri-
schem Wahn abgelést werden. Die Differenz von Lebenszeit- und Punktpra-
valenz des Groflenwahns ist in den auflereuropdischen Lindern deutlich ge-
ringer: vor allem in den beiden westafrikanischen Staaten zeigen die Patienten
auch zum Zeitpunkt des Befragung hiufig eine wahnhafte Uberhéhung des
eigenen Person (Nigeria: 41,7% vs. 34,6%, Chana: 64,5% vs. 52,6%). In Pakistan
dagegen ist Groflenwahn generell ein sehr seltenes Ereignis (10,7% vs. 4,9%).

Ungewdohnlich haufig finden sich religiose Wahninhalte bei der Schizophrenie
(Huber u. Cross 1977; Tateyama et al. 1993). Wahrend die religiose Komponente
im depressiven Schuldwahn in den letzten 100 Jahren nahezu vollstindig ver-
schwunden ist (Kranz 1955; Lenz 1967), hat sich die (europdische) Sakularisie-
rung nur wenig auf die Pravalenz des religiésen Wahns in der Schizophrenie
ausgewirkt (Stompe et al. 2003). Die phdnomenologische Qualitit der Wahn-
stimmung, die in Vielem dem Erleben des Numinosen (Rudolf Otto) dhnlich
ist, legt eine Verortung des psychotischen Erlebniswandels in religiose Symbol-
systeme nahe. Eine differenzierte Datenanalyse des religiésen Wahns zeigt al-
lerdings, dass der Einfluss des religiosen Umfelds nicht zu unterschitzt werden
darf. Die Lebenszeitpravalenz des religiosen Wahns ist bei Anhdngern von Stam-
mesreligionen mit 100% am hochsten, gefolgt von den westafrikanisch-christ-
lichen (34,6%) und den westafrikanisch-islamischen Patienten (32,5%). Etwas
niedriger war die Pravalenz mit jeweils 30% bereits bei den europdischen Katho-
liken und den Georgisch-Orthodoxen, am niedrigsten bei den europdischen
Protestanten (20%), den Atheisten (4%) und den orthodoxen Sunniten in Pakistan
(7,8%). Ein ekstatisch-synkretistisches religioses Umfeld diirfte einen guten
Nihrboden fiir religiose Wahnideen bieten. Dagegen scheint die Bilderfeind-
lichkeit des dogmatischen Islam und des europdischen Protestantismus die Pa-
thogenese des religiésen Wahns zu hemmen. Obwohl religioser Wahn vorwie-
gend im Frithverlauf schizophrener Erkrankungen zu finden ist (Stompe 2008),
ist die Diskrepanz zwischen Lebenszeit- und Punktpravalenz weniger deutlich
als beim Croflenwahn. Vermutlich wird wahnhafte Gréf3e in den meisten Kul-
turen durch die Konfrontation mit der Realitdt der Lebenswelt leichter korrigiert
alsreligiose Ideen, die durchaus auch dngstigenden Charakter wie etwa die Be-
drohung durch Ddmonen oder die bevorstehende Apokalypse haben kénnen.

Eszeigtsich allerdings deutlich, dass der religiése Wahn eigentlich kein eigen-
stindiges Wahnthema ist, sondern, ebenso wie Profanitat, lediglich eine be-
stimmte Firbung unterschiedlicher Wahnthemen darstellt. Hypochondrische
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Wahnideen kommen bei etwa 14-28% der Patienten zumeist nach lingerem
Krankheitsverlauf vor (Stompe 2008). Ausnahmen sind Georgien und Pakistan
mit deutlich niedrigeren Pravalenzen. Schuldwahn findet sich am haufigsten
in katholischen Lindern und am seltensten bei den orthodox-sunnitischen
Pakistanis (Stompe et al. 2006a). Beide Wahnthemen haben keinen iiberdau-
ernden Status, die Lebenszeitpravalenz liegt in allen Lindern deutlich iiber
der Punktpravalenz. In Relation zu anderen Wahnthemen hat der Vergiftungs-
wahn eine starke Tendenz zu persistieren.

Die Pravalenz des Weltuntergangswahns hingt zum Teil auch vom kulturellen
Hintergrund ab: in anomischen, im Umbau begriffenen Gesellschaften wie
etwa Litauen oder Polen finden sich die hochsten Raten, andererseits diirfte
der Akuitdt der Psychose ein zentraler Stellenwert zukommen; in Nigeria, dem
Land mit der héchsten Rate an schizoaffektiven Erkrankungen, fand sich auch
eine hohe Privalenz apokalyptischer Ideen (Stompe u. Friedmann 2007). Dass
apokalyptische Wahnideen Anzeichen eines akut-psychotischen Geschehens
sind und nur in Phasen hoher Wahndynamik vorkommen, zeigt sich in der
Relation von Punkt- zu Lebenszeitpravalenz.

Abstammungs-, Liebes- und Eifersuchtswahn gehoren zu den seltenen Wahn-
themen. Abstammungswahn, eine Variante des Gréflenwahns, kommt am
haufigsten in den osteuropdischen Staaten vor, beim Liebeswahn und beim
Eifersuchtswahn finden sich dagegen keine Verteilungsunterschiede. Noch
seltener, mit einer Lebenszeitpravalenz von unter 1%, sind hier nicht geson-
dert angefiihrte Themen wie Schwangerschafts- und Verarmungswahn.

Bei all diesen Verteilungsunterschieden sollte nicht iibersehen werden, dass
sich dahinter Ordnungsstrukturen erkennen lassen, die auf einen kulturun-
abhingigen Kern des schizophrenen Wahns verweisen (s. Tab. 6). So ist etwa

Tab. 6 Rangordnung der Lebenszeit- und Punktpravalenz von Wahnthemen (N = 1.080)

Pakistan Ghana

Osterreich  Polen Litauen  Georgien Nigeria

Verfolgung 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
GroRe 2 3 2 5 2 4 2 4 3 3 2 2 2 2
Religion 3 3 2 4 2 3 2 4 4 3 3 3 3
Hypochondrie 4 4 5 4 6 7 9 - 5 5 6 5 5 5
Schuld 5 6 6 6 5 6 8 - 7 - 7 9 7 8
Vergiftung 6 5 4 3 3 5 4 3 2 2 4 4 4 4
Weltuntergang 7 8 7 7 3 3 10 6 7 - 5 6 7 6
Abstammung 8 7 7 8 7 8 5 5 - - 8 7 6 6
Liebe 9 9 8 - 9 - 6 6 - -9 8 7 7
Eifersucht 10 - 9 - 8 9 7 7 6 5 9 10 8 -

LP = Lebenszeitpravalenz; PP = Punktpravalenz
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in allen Liandern der Verfolgungs- und Beeintrichtigungswahn das am hiu-
figsten genannte Thema, gefolgt vom Créfenwahn.

3.2.2 Mono- und polythematischer Wahn

Die Frage nach der Vielgestaltigkeit oder Einférmigkeit des Wahns beriihrt das
alte Paranoiaproblem (Schmidt-Degenhardt 2010). Wahnhafte Stérungen oder
paranoide Psychosen zeichnen sich durch den Umstand aus, dass der Kranke
nahezu vollstindig durch eine Thematik okkupiert ist. Der Wahn ist einge-
kapselt, der iiberwiegende Teil der psychischen Struktur bleibt intakt (Kretsch-
mer 1918; Stompe u. Schanda 2011). Monothematischer Wahn findet sich al-
lerdings nicht nur bei wahnhaften Stérungen, sondern auch bei schizophre-
nen Erkrankungen. Dieser Umstand fiihrte im 20. Jahrhundert vor allem in
der deutschsprachigen Psychiatrie zu zahlreichen Diskussionen iiber den
eigenstindigen Status wahnhafter Stérungen. Je ausgedehnter ein Wahn ist,
daher je mehr Wahnthemen elaboriert sind, desto umfangreicher sind die
Strukturverformungen (Janzarik 1988).

Unbekannt war bisher:

® wie hdufig monothematische und polythematische Wahngebaude in
unterschiedlichen Kulturen vorkommen

= welche Wahnthemen als solitdrer Inhalt das Feld okkupieren kénnen

= welche Wahninhalte in polythematischen Wahngebauden miteinander
verbunden sind

Diese Fragestellungen sollen in Folge untersucht werden.

Monothematischer Wahn

Wie Abbildung 11 zeigt, variiert die Privalenz des monothematischen Wahns
interkulturell deutlich (chi = 103,5; p = ,000). Auffillig ist die hohe Rate in
Pakistan, wo nahezu von 70% der Patienten ausschliefllich iiber ein Thema be-
richtet wurde. Am anderen Ende des Spektrums befindet sich Chana mit le-
diglich 6%. In den europdischen Staaten schwankte die Pravalenz zwischen
16,6% (Litauen) und 34,4% (Osterreich).

Mit der Ausnahme von Pakistan finden sich bei schizophrenen Erkrankungen
deutlich haufiger polythematische Wahngebdude. Cenerell sind in Pakistan
schizophrene Erkrankungen in vieler Hinsicht einférmiger als in den anderen
Lindern: Halluzinatorische Erlebnisse beschridnken sich fiir gewhnlich auf
Phoneme (Bauer et al. 2011), hebephrene Subtypen und Residuen sind héufi-
ger, schizoaffektive und paranoide Subtypen seltener anzutreffen als in den
ibrigen Landern (Stompe u. Friedmann 2007).

In der Gesamtgruppe finden sich von den zehn in der ISPS erfassten Wahn-
inhalten nur wenige in monothematischer Form (s. Abb. 12).

45



3 Wahn und Kultur

100
93,4

90
834

80 715 76,7
§ 75

Osterreich Polen Litauen Georgien Pakistan Nigeria Ghana

= monothematisch polythematisch

Abb. 11 H&ufigkeit von mono- und polythematischem Wahn in % (N = 1.080)

83,1

Verfol
erfolgung 883

GroRe 108
54,6

Religion
¢ 167

Hypochondrie 4.2

Schuld
17,1

Vergiftung 307

Apokalypse
14,5

Abstammung »

Liebe
88

Eifersucht

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
m monothematisch polythematisch
Abb. 12 Prdvalenz mono- und polythematischer Wahnthemen in % in der Gesamtgruppe
(N =1.080)

46



3.2 Wahninhalte

Osterreich

Polen

Litauen

Georgien

Pakistan

Nigeria

Ghana

0 20 40 60 80 100
m\Verfolgung = GroRe Hypochondrie Schuld

Abb. 13 Monothematische Wahninhalte in % (N = 343)

Auch hier nimmt der Verfolgungswahn die zentrale Position ein. Nur ganz
vereinzelt finden sich Patienten, die ausschlielich einen GrofRenwahn oder
einen hypochondrischen Wahn zeigen, monothematischer schizophrener
Schuldwahn ist mit fiinf osterreichischen Patienten eine Raritit. Es scheint
also in allen Kulturen die Idee, verfolgt zu werden, haufig als Erklarungsmus-
ter fiir die psychotische Weltveranderung auszureichen, danach kommt die
Wahnarbeit (die kognitive Verarbeitung der Wahnstimmung und der Basis-
symptome) weitgehend zum Stillstand (s. Abb. 13).

Es folgt nun, nachdem bereits eine gewisse affektive Beruhigung eingetreten
ist, in der Regel eine Phase der Konkretisierung des Verfolgungswahns, in
welcher der Kranke Klarheit iiber Identitat der Verfolger, Art, Grund und Zweck
der Verfolgung gewinnt, ein Prozess, der schrittweise zur Organisierung und
Abkapselung des Wahns fiihrt (Stompe et al. 1999a; Stompe u. Schanda 2011).

Polythematischer Wahn

Polythematische Wahngebaude finden sich am h&ufigsten in Chana (93,4%)
sowie in den neuen EU-Staaten Polen (77,5%) und Litauen (83,4%). Nur wenig
darunter liegt die Rate in Nigeria (75%) und in Georgien (76,7%), gefolgt von
Osterreich (65,6%) (s. Abb. 11). In den meisten Lindern nennt die iiberwiegen-
de Zahl der Patienten mit polythematischem Wahn im Durchschnitt 3,0 +
1,2 Wahnthemen (s. Abb. 14).
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Abb. 14 Anzahl der Wahnthemen im polythematischen Wahn (N = 737)

Ausnahme ist Pakistan mit im Durchschnitt 2,1 + 0,3 Themen. Wie zuvor ge-
zeigt wurde, ist Pakistan das einzige der untersuchten Linder, in dem wir
haufiger monothematische als polythematische Wahngebdude antrafen. Die-
ser Trend scheint sich somit in der geringeren Anzahl von Wahnthemen im
polythematischen Kontext fortzusetzen.

Die Pravalenzen samtlicher Wahnthemen sind im polythematische naturgemaf
héher als im monothematischen Wahn (s. Abb. 12). Betroffen davon ist vor allem
der Créflenwahn, der monothematisch lediglich von10,8%, polythematisch hin-
gegen von 54,6% der Befragten angegeben wurde. Religiése Wahninhalte, Ver-
giftungs- und apokalyptische Ideen sowie Abstammungs-, Liebes-, und Eifer-
suchtswahn fanden sich ausschlieflich in polythematischer Fassung. Insgesamt
ist die Vielfalt der Wahnthemen schizophrener Erkrankungen mit der Ausnah-
me von Pakistan auf polythematische Wahngebdude zuriickzufiihren. Wie be-
sprochen nimmt der monothematische Verfolgungs- und Beeintrichtigungs-
wahn kulturunabhdngig eine herausragende Stellung ein (s. Abb. 13). Die wahn-
hafte Gewissheit, verfolgt zu werden, ist allerdings auch im polythematischen
Kontext mit groRem Abstand die am héufigsten genannte Thematik. Die Diffe-
renz der Pravalenzen von monothematischem und polythematischem Verfol-
gungswahn ist zudem deutlich geringer als bei allen anderen Wahnthemen.

Mit Ausnahme des Liebeswahns finden sich bei allen Wahnthemen interkul-
turell statistisch signifikante Verteilungsunterschiede, die vor allem auf die
besondere thematische Zusammensetzung des Wahns in Pakistan zuriickzu-
fithren sind (s. Tab. 7).
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Tab.7  Polythematische Wahninhalte in % (N = 737)

Osterreich  Polen litauen  Georgien  Pakistan  Nigeria Ghana

(n=238) (n=62) (n=61) (n=57) (n=32) (n=233) (n=71)
Verfolgung 86,1% 90,3% 98,4% 73,7% 93,8% 80,6% 98,6%

GroRe 59,2% 53,2% 50,8% 43,9% 21,9% 49,4% 69,0%
Religion 52,5% 43,5% 36,1% 36,8% 25,0% 50,2% 36,8%
Hypochondrie  23,5% 33,9% 27,9% 17,5% 9,4% 5,6% 29,6%
Schuld 18,9% 24,2% 29,5% 7,0% 3,1% 13,9% 9,9%
Vergiftung 16,4% 40,3% 39,3% 3,5% 3,1% 19,4% 9,9%
Apokalypse 12,6% 16,1% 18,0% 29,8% - 11,1% 11,3%
Abstammung 7,1% 16,1% 18,0% 29,8% - 11,1% 11,3%
Liebe 7,6% 14,5% 4,9% 15,8% - 8,3% 9,9%
Eifersucht 3,4% 1,6% 13,1% 8,9% 3,1% 8,3% 2,8%

Wie schon der Uberblick iiber die Punkt- und Lebenszeitpravalenz gezeigt hat,
berichteten pakistanische Patienten deutlich seltener iiber religiose, GréfRen-,
Schuld- und hypochondrische Ideen. Monothematisch und polythematisch
steht die negative Verinderung der Welt (Verfolgungs- und Vergiftungswahn)
ganz im Zentrum des Wahns (s. Tab. 5). Wie in einer fritheren Arbeit gezeigt
wurde (Stompe et al. 1999a), stehen Verwandte und Partner als Verfolger im
Zentrum der wahnhaften Angste. Das stiitzende, aber auch fordernde und oft
tiberfordernde hierarchisch organisierte Familiensystem fiihrt im Vorfeld der
Psychose oftmals zu Konflikten, da vor allem die dltesten S6hne die in sie ge-
setzten normativen Erwartungen nicht erfiillen kénnen (Stompe et al. 1999b),
eine Konstellation, die zu einer Fixierung der Wahnthematik auf Verfolgung,
Beeintridchtigung und Vergiftung fithren kann.

Zur Beantwortung der Frage, ob die polythematisch strukturierten Wahnin-
halte iiberall gleichformig miteinander verbunden sind oder ob sich hier kul-
turspezifische Unterschiede ausmachen lassen, wurden hierarchische Clus-
teranalysen gerechnet, deren Ergebnisse zur besseren Illustration als Dendro-
gramme dargestellt werden. Die sieben Einzelabbildungen der Abbildung 15
veranschaulichen diese Zusammenhdnge.

Auch hier wird einmal mehr die Bedeutung des Verfolgungswahns bei schi-
zophrenen Erkrankungen evident. In den osteuropdischen Lindern bilden alle
iibrigen Themen einen Cluster, der mit dem Verfolgungswahn verbunden ist.
In Osterreich, Pakistan und den beiden westafrikanischen Lindern findet sich
eine 2-Cluster Losung. Wiederum nimmt der Verfolgungswahn die zentrale
Position im Cluster 1 ein. Groflenwahn und religiéser Wahn treten regelhaft
gemeinsam auf. Im Gegensatz zu manischen Gréflenideen hat der schizophre-
ne GrofRenwahn offenbar sehr hiufig eine religiose Farbung. Mit der Ausnahme
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von Ghana sind Verfolgungsideen dagegen iiberwiegend profan. So findet sich
sehr hiufig eine Konstellation, in der der Kranke eine religiése Wahnidentitit
(z.B. Jesus) hat, gleichzeitig aber meint, von seiner (profanen) Umwelt ver-
folgt zu werden. In Osterreich, Polen und Litauen bilden wahnhafte Eifer-
suchts- und Liebesthemen, die beide auf reale (Eifersuchtswahn) oder imagi-
nierte (Liebeswahn) Intimbeziehungen verweisen, einen Mikrocluster. Die
anderen Wahnthemen sind interkulturell variabel miteinander verbunden.
Manchmal treten apokalyptischer und Schuldwahn gemeinsam auf (Litauen,
Georgien, Nigeria und Chana). Leicht nachvollziehbar ist die Assoziation von
Vergiftungswahn mit Verfolgungswahn (Pakistan, Nigeria) bzw. mit hypo-
chondrischem Wahn (Polen, Litauen).

3.3 Struktur des Wahns

Unter Wahnstruktur werden Organisation (Systematisierung), Logik, und
Aufbauelemente des Wahns verstanden (Berner 1982; Stompe u. Schanda 2011).
Die Begriffe organisiert (systematisiert), bzw. unorganisiert (unsystemati-
siert) kennzeichnen, inwieweit der Wahn zu einem geschlossenen Gebilde
zusammengefasst ist oder nicht (Berner 1982). Unter Organisation versteht
man das Bemiihen des Betroffenen, durch Wahnarbeit einen zunidchst un-
organisierten Wahn zu ordnen. Gelingt dies, so wird das daraus resultierende
straff organisierte Wahngebdude als systematisierter Wahn bezeichnet. Die
Analyse der Wahnlogik bezeichnet die logische Struktur der Ideenverkniipfun-
gen des Wahns. Aufbauelemente sind Phanomene aus welchen sich der Wahn
konstituiert. Diese kénnen im Verlauf aber auch seiner Ausgestaltung dienen.
Aufbauelemente kénnen sowohl normopsychische Akte (normale Wahrneh-
mungen, unverfilschte Erinnerungen) als auch unstrukturierte psychotische
Erlebnisse (Wahnstimmung und Anmutungen) oder figurale psychotische
Phinomene (Trugerinnerungen und Erinnerungsfilschungen, Schneider’sche
Erstrangsymptome, verschiedene Formen psychotischer und nicht-psychoti-
scher Wahrnehmungsverdnderungen und Konfabulationen) sein. Im Folgen-
den werden wir uns auf die Darstellung der Organisation und der Wahnlogik
bei monothematischen und polythematischen Wahn beschrinken.

3.3.1 Organisation (Systematisierung) des Wahns

Wahrend ein monothematischer Wahn zumeist organisiert (systematisiert)
ist, liegt polythematischer Wahn sowohl in organisierter als auch in unorga-
nisierter Form vor (s. Abb. 16).

In den europiischen Lindern ist der monothematische Wahn in 84-94% der Fal-
le organisiert, in Pakistan sogar in 98%. Etwas niedriger ist diese Rate in den
westafrikanischen Staaten. Hier ist der monothematische Wahn bei 28% der
nigerianischen und bei immerhin 37% der ghanaischen Patienten unorganisiert.
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Abb. 16 Haufigkeit von organisiertem monothematischem und polythematischem Wahn in %
(N =1.080)

Umgekehrt sind in nahezu allen Lindern polythematische Wahnbildungen
vorwiegend unorganisiert. In den aufereuropdischen Staaten ist der Wahn
deutlich 6fter unorganisiert als in Europa. Mehrere gleichzeitig vorhandene
Wahnthemen scheinen die kognitiven Integrationsleistungen manchmal zu
iberfordern. Wenn hingegen nur ein Wahnthema bearbeitet werden muss,
entsteht in der tiberwiegenden Zahl ein organisierter Wahn. Der westliche
Zwang zur geschlossenen Form konnte die hohere Pravalenz von organisiertem
polythematischem Wahn in den europdischen Staaten erkldren.

3.3.2 Wahnlogik

Eine dhnliche Konstellation findet sich beim logischen Aufbau des Wahns.
Auch hier ist der monothematische Wahn, vor allem in den europdischen
Staaten und in Pakistan hadufig in sich logisch strukturiert. In Nigeria und in
Ghana sind aber immerhin in 36% bzw. 50% der monothematischen Wahnge-
baude paralogisch (s. Abb. 17).

Die Anzahl der logisch strukturierten polythematischen Wahnformationen
ist in allen Kulturen deutlich geringer. Besonders in den nicht-europdischen
Staaten findet sich vorwiegend einen paralogisch aufgebauter polythemati-
scher Wahn (Pakistan: 88%, Nigeria: 87,3%, Chana: 86,3%), wiahrend in Europa
hier das Verhiltnis von logisch zu paralogisch ausgeglichener ist.
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Abb. 17 Haufigkeit von logischem monothematischem und polythematischem Wahn in %
(N =1.080)

Vor allem in Pakistan wird beim Vergleich von monothematischem (logisch:
100%) und polythematischem Wahn (logisch: 12%) deutlich, dass es den Kran-
ken hédufig nicht gelingt, mehreren Wahnthemen zugleich logisch durchzu-
arbeiten. Im westafrikanischen Kulturraum scheinen logische Widerspriiche
weniger problematisch zu sein. Der Wahn zeigt in Nigeria und Ghana deutlich
hiufiger eine paralogisch-unorganisierte Struktur als in den anderen Landern.

Zusammenfassung

Um Wahnthemen kulturvergleichend untersuchen zu konnen, ist eine kategoriale Wahndefinition
erforderlich. Diese Definition darf sich nicht auf inhaltliche Kriterien wie die nach Jaspers oder DSM
beziehen. Das Vorliegen eines Wahns kann dann als valide und reliabel angenommen werden, wenn
Untersucher aus verschiedenen Kulturen mit zwei Definitionen Erlebnisse als Wahn klassifizieren.

Wahnthemen lassen sich in ein bipolar angeordnetes dreidimensionales Koordinatensystem ein-
ordnen, das auf eine semantische Ordnung der Wahninhalte verweist. In allen untersuchten Kul-
turen sind Verfolgungs- und GréBenwahn die haufigsten schizophrenen Wahnthemen. Im Langs-
schnitt findet sich eine bunte Fiille an Wahnthemen, im Querschnitt ist die Erkrankung deutlich
einférmiger. Besonders auffallig wird dies bei monothematischen Wahngebduden, der nahezu
ausschlieBlich aus Verfolgungsideen besteht. Polythematisch ist der inhaltliche Aufbau auch im
Querschnitt wesentlich vielféltiger. Die Clusteranalyse weist hier auf basale kulturunabhdngige
Ordnungsprinzipien der Wahnthemen hin.
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Daneben gibt es allerdings auch deutliche interkulturelle Unterschiede: Schuldwahn etwa findet
sich vorwiegend in Ldndern mit einer {iberwiegend christlichen Bevdlkerung. In den westafrikani-
schen Staaten ist der Wahn haufiger religios gefarbt, unorganisiert und paralogisch.

Wie wir zu zeigen versuchten, kann die kulturvergleichende Psychiatrie zu vertieften Einsichten in
das Wesen und den grundlegenden Aufbau des Wahns verhelfen. Auf Zudem finden sich auch zahl-
reiche Hinweise auf den pathoplastischen Effekt von Kultur und Gesellschaft.
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4 Kultur und Depression

Hans-Jorg Assion und Thomas Stompe

4.1 Depression im Kontext von Migration

Depressive Erkrankungen zdhlen weltweit zu den hiufigsten psychischen Er-
krankungen und werden bis zum Jahr 2020 auch die zweithdufigste Ursache
in Hinblick auf Funktionsbeeintrichtigungen werden (WHO 2007). In den
letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche bevélkerungsbezogene Studien mit
dem Ziel durchgefiihrt, einen besseren Aufschluss iiber die Haufigkeit, Ver-
teilung und den Verlauf von depressiven Erkrankungen zu bekommen (Lecru-
bier 2001, 2007; Inaba et al. 2005), darunter auch groflangelegte epidemiolo-
gische Untersuchungen (Lepine 2001; Wittchen u. Jacobi 2005).

Folgt man der Auswertung des Bundesgesundheitssurveys von 1998, so ist von
einer Pravalenz von 15% bei den Frauen und 8,1% bei den Mdnnern auszugehen;
damit sind Frauen deutlich hdufiger als Midnner betroffen (RKI 2006).

Weitgehender Konsens besteht dariiber, dass Depression als eine kulturiiber-
greifende Erkrankung zu verstehen ist, die in ihrer Symptomprasentation und
Pravalenz kulturspezifischen Besonderheiten und Unterschieden unterliegt.
Das zeigt iiberzeugend die von der WHO in fiinf Lindern durchgefiihrte Studie
(Kanada, Indien, Iran, Japan, Schweiz), an der 573 Patienten teilnahmen und
aus der deutlich wird, wie die Symptomauspragung in Abhingigkeit von dem
kulturellen Kontext variiert. Wahrend z.B. 68% der schweizerischen Bevélke-
rung iiber Schuldgefiihle berichteten, waren es lediglich 32% im Iran. Hin-
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gegen wiesen 57% der befragten Iranis in der Depression Zeichen einer Somati-
sierung auf, wihrend der Anteil in Kanada lediglich 27% betrug (WHO 1983).
Die durch das kulturelle Umfeld bedingte syndromale Variabilitit erschwert
wiederum die epidemiologische Datenerfassung. Auf die kulturspezifischen
Merkmale sollte zwar gebiihrend eingegangen werden, doch fehlt es bisher
an einem entsprechenden, allgemein akzeptierten methodischen Vorgehen.
Erhebungsinstrumente wie z.B. die Zung-Selbstbeurteilungsskala, die
Hamilton Depressionsskala, das Beck Depression-Inventar oder das standar-
disierte WHO Schedule zur Erfassung depressiver Stérungen (WHO/SADD)u.a.
wurden zwar in vielen Kulturen verwendet, haben aber eine begrenzte Validi-
tiat im Hinblick auf kulturelle Einflussfaktoren und damit ihre Begrenzung
bei nicht-westlichen Bevélkerungsschichten.

Vergleichsweise wenige Daten liegen bisher {iber Migranten und Migrations-
kontexte vor, was die Pravalenz- und Inzidenzraten oder spezifischen Risiko-
faktoren fiir eine Depression betrifft. Die bisher vorhandenen Informationen
lassen jedoch darauf schliefien, dass neben dem Faktor der Migration oder des
Migrationshintergrunds noch weitere peristatische Faktoren eine Rolle spielen
(Tinghog et al. 2007). So weisen populationsbezogene Untersuchungen aus
den Benelux-Staaten (Levecque et al. 2007) oder den Vereinigten Staaten (Wil-
liams et al. 2007) meist auf eine hohere Pravalenz der Major-Depression (MDD)
bei Menschen mit Migrationshintergrund hin. Eine metaanalytische Auswer-
tung der Pravalenzraten hingegen erbrachte keinen signifikanten Einfluss des
Faktors Migration auf die Hiufigkeit von Depression (Swinnen u. Selten 2007).
Bedenkt man die jeweils divergierenden Pravalenzraten in den verschiedenen
Kulturen, Lindern und Landstrichen, so bleibt ein Riickschluss auf eine an-
dere als die jeweils untersuchte Region oder einen anderen gesellschaftlichen
(strukturellen) Kontext auf jeden Fall problematisch.

Wittig et al. (2008) fanden in ihrer Leipziger Untersuchung, in der sie Men-
schen mit polnischem und vietnamesischem Migrationshintergrund unter-
suchten, eine im Vergleich zur deutschen Gruppe leicht erh6hte Depressions-
rate. Die mit der HADS (,,Hospital Anxiety and Depression Scale®) erhobenen
Ergebnisse wiesen dabei deutlichere Unterschiede fiir die jiingeren Altersgrup-
pen (18-34 Jahre) nach. In psychiatrischen Institutsambulanzen mit einem
speziellen Versorgungsangebot fiir Migranten ist die Depression eine der am
haufigsten gestellten Diagnosen. In einer Auswertung von 250 tiirkisch-stim-
migen Patienten einer universitiren Institutsambulanz fiir Migranten wurde
bei 65% aller Patienten die Diagnose einer affektiven Erkrankung vergeben und
drei Viertel aller Frauen wegen depressiver Symptome behandelt (Assion et al.
2007). Die Situation stellt sich bei der stationdren psychiatrischen Behandlung
aber anders dar. Eine bei stationdr-psychiatrischen Patienten mit Migrations-
hintergrund durchgefiihrt Studie fand keine signifikanten Unterschiede in
der Haufigkeit des Auftretens von depressiven Erkrankungen im Vergleich zu
den einheimischen deutschen Patienten. Der Anteil der depressiven Patienten
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mit Migrationshintergrund betrug 22,2% und der deutschen Vergleichsgruppe
26,0% (Schouler-Ocak et al. 2008). Dabei weisen einige Untersuchungen dar-
aufhin, dass Migranten bei der Inanspruchnahme von stationiren psychiat-
rischen Versorgungsangeboten unterreprasentiert sind (Assion 2005). Ent-
gegen der nun naheliegenden Vermutung, dass die psychiatrische Versorgung
durch die ambulante Behandlung auerhalb des nervenarztlichen Fachgebiets
kompensiert wird, ermittelte eine Studie in Allgemeinarztpraxen in einem
Stadtteil von Hamburg eine zu geringe Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
durch Migranten (Haasen 2000). Die wenigen Untersuchungen dazu lassen
aber keine verallgemeinernde Aussage zu.

Ein wichtiger Aspekt mit Blick auf die Symptomprasentation depressiver St6-
rungen sind die begleitenden psychosomatischen Beschwerden. Einer Reihe
von Studien zur Folge duflern Menschen mit Migrationshintergrund haufiger
als Einheimische solche Beschwerden (Weilandt u. Altenhofen 1997). Dabei
sind Korperbeschwerden in vielen auflereuropdischen Kulturen eine typische
Ausdrucksform depressiver Verstimmung. Je nach Geschlecht, Bildungsstand,
sozialem Status und den zugrunde liegenden Krankheitskonzepten werden
somatisierte Beschwerden mehr oder weniger stark vorgetragen (Assion 2004).

Allgemeine Schlussfolgerungen sind aus Erhebungen im klinisch-psychiatri-
schen Setting dadurch limitiert, dass viele Menschen mit Migrationshinter-
grund zuerst in anderen Hilfeeinrichtungen Unterstiitzung suchen und die
erhobenen Daten somit nur ein eingeschrankt reprisentatives Bild ergeben.
Wie heterogen die Situation ist, wobei die jeweilige ethnische Zugehérigkeit
und die regionalen Besonderheiten beachtet werden miissen, zeigt die Unter-
suchung von Bhui etal. (2004). In ihrer Erthebung in allgemeinmedizinischen
Praxen in London bei Patienten aus der indischen Region Punjab war die Rate
an Depressionen in den Primdrversorgungseinrichtungen héher als bei der
englischen Vergleichsgruppe.

4.2 Depression und Migration aus der historischen Perspektive

Das euroamerikanische Konzept der Depression und das Vokabular, das zent-
rale Symptome, wie Schuld, Miidigkeit, Energielosigkeit oder depressive Stim-
mung beschreibt, ist das Produkt einer Jahrhunderte andauernden Entwick-
lung der westlichen Kultur (Tellenbach 1960; Jackson 198s; Jahdav 1996). Im
Zeitalter der Globalisierung und der inner- und transkontinentalen Migra-
tionsbewegungen werden wir mit klinischen Bildern von Depressionen kon-
frontiert, die unsere professionellen Wahrnehmungs- und Denkgewohnhei-
ten zu einer Umorientierung zwingen.

Ganz neu ist die Feststellung, dass die Phdnomenologie der Depression in
aufereuropdischen Kulturen von den traditionellen europdischen Beschrei-
bungen in mancher Hinsicht abweicht, allerdings nicht. Bereits Emil Kraepelin
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notierte nach seiner Javareise, bei der er Celegenheit hatte, malaiische und
chinesische Patienten zu untersuchen:

. aUch das Bild des manisch-depressiven Irreseins, obgleich unverkennbar vorhan-
den, bietet eine Reihe von klinisch wichtigen Abweichungen. Vor allem fehlen fast
vollstdndig ausgeprigte Depressionszustinde. Wenn iiberhaupt, pflegt die Depression
nur in leichten Andeutungen und rasch voriibergehend aufzutreten; Versiindigungs-
ideen wurden niemals gedufSert.” (Kraepelin 1904)

In den Jahrzehnten nach Kraepelins Untersuchungen in Java entwickelten
sich in der transkulturellen Psychiatrie zwei Forschungsansitze sowie zwei
konkurrierende theoretische Vorannahmen (s. Abb. 18).
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Abb. 18 Methodenwahl und Forschungsperspektiven in der transkulturellen Psychiatrie

Bisin die 1950er-Jahre dominierte in der Erforschung des Einflusses der Kultur
auf die Phanomenologie und Psychopathologie der Depression der ethnopsy-
chiatrische Ansatz. In diesen Arbeiten wurden bevorzugt die Ausdrucks- und
Erscheinungsformen der Erkrankung in traditionellen Kulturen sowie die so-
zialen und therapeutischen Umgangsweisen mit den Patienten beschrieben.
In den darauf folgenden Jahrzehnten entwickelte sich unter dem Einfluss der
transkulturell-psychiatrischen Sektion der McGill Universitit in Montreal
(Murphy et al. 1967) ein genuin kulturvergleichender Ansatz, der das Ziel hat-
te, mit einheitlichen Methoden Kranke aus verschiedenen Ethnien zu unter-
suchen. Der vorldufige Hohepunkt der kulturvergleichenden Depressionsfor-
schung war die Collaborative Study of Depressive Disorder der WHO (Jablensky
etal. 1981) Aus der kulturvergleichenden Psychiatrie entwickelte sich die Migrations-
psychiatrie, die implizit oder explizit psychische Erkrankungen von Migranten
und mit denen der Bevolkerung des Gastlandes, mitunter aber auch mit der
Population im Heimatland der Migranten, vergleicht.
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Die kulturvergleichende Psychiatrie geht von einem universalistischen Krank-
heitsverstindnis aus. Universalistische Ansdtze zielen auf die Herausarbei-
tung gemeinsamer Muster und Eigenschaften ab. Neben Universalien, die auf
der allen Menschen gemeinsamen, biologischen Ausstattung beruhen, kon-
nen auch kulturelle Universalien beschrieben werden (Antweiler 2007). Die
dem Universalismus verpflichteten Forscher halten daran fest, dass es unge-
achtet aller kulturellen Unterschiede der Erscheinungsformen psychischer
Erkrankungen, des semantischen Materials, das zur Beschreibung psychischer
Leidenszustinde verwendet wird und der spezifischen Umgangsweise mit der
Erkrankung moglich ist, einen kulturinvarianten Kern herauszuarbeiten, der
als Referenzpunkt fiir fremdethnische Manifestationsformen der Depression
dienen kann. Zu vermeiden gilt es allerdings, die in der klassischen europii-
schen Psychiatrie als typisch angesehenen Beschreibungen als selbstverstind-
liches Referenzsystem fiir andere Kulturen und Ethnien heranzuziehen. Das
haufig nicht explizit dargelegte Ziel des kulturvergleichenden Ansatzes ist es
dagegen, mit statistischen oder hermeneutischen Methoden Idealtypen kli-
nischer Bilder herauszuarbeiten, die Nihe und Distanz dieser Idealtypen zu
kulturspezifischen Phinotypen psychischer Erkrankungen darzustellen und
daraus eine validere Ausgangsbasis fiir epidemiologische Untersuchungen zu
gewinnen.

Auch die frithen ethnopsychiatrischen Studien waren zunichst meist univer-
salistisch orientiert. Bezugspunkt war hier allerdings nicht der direkte Ver-
gleich mit anderen Kulturen oder Ethnien, sondern ein implizites, europdisch
geprdgtes Krankheitsverstindnis.

Unter dem Einfluss der konstruktivistischen postmodernen Ethnologie (z.B.
Geertz1972) wurde schon in den 1970er-Jahren Kritik an der kulturvergleichen-
den Psychiatrie laut (Littlewood 1996). Von kulturanthropologisch orientierten
Psychiatern wurde die Vergleichbarkeit der Manifestationsformen psychischer
Erkrankungen aus Kulturen, die sich in ihren Menschen- und Weltbildern er-
heblich unterscheiden, prinzipiellen Zweifeln ausgesetzt. Zu unterschiedlich
und daher nahezu uniibersetzbar sei das semantische Material, in das psychi-
sche Leidenszustidnde eingebettet sind, zu wenig vergleichbar die kulturspezi-
fischen Krankheitskonzepte. Unter diesen Rahmenbedingungen konne die
Suche nach universell giiltigen Aussagen nur zu einer Nivellierung der Unter-
schiede fithren. Die Kritik am partikularistischen Ansatz blieb von Seiten der
universalistisch orientierten Psychiatrie allerdings nicht aus. Ohne Referenz-
system sei es nicht méglich, tiberhaupt von einer bestimmten Erkrankung zu
sprechen. Was partikularistisch orientierte Forscher als kulturspezifische de-
pressive Erkrankung bezeichnen, konnte dem allgemein geteilten Depres-
sionsverstindnis so fern stehen, dass man eigentlich schon von einem Cultu-
re-Bound-Syndrom sprechen miisse. Dariiber hinaus wiirden die konstrukti-
vistisch orientierten Autoren auf Differenzen fokussieren, die sich aus kultur-
spezifischen Kognitionen ergeben. Das eher kulturunabhingige affektive
Ausdrucksverhalten wiirde demgegeniiber ausgeblendet werden. Kleinman
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und Good (1985) stellten in einem Sammelband diese unterschiedlichen Posi-
tionen der transkulturellen Depressionsforschung einander gegeniiber. Diese
wissenschaftstheoretische Kontroverse 16ste sich zwar bis dato nicht in einer
Synthese der unterschiedlichen Ansitze auf, zwang aber die kulturverglei-
chende Richtung zu einer gréfReren konzeptuellen Klarheit und zu einer be-
hutsameren und ausgewogeneren Interpretation ihrer Forschungsergebnisse.

4.3 Die universalistisch orientierte ethnopsychiatrische
Depressionsforschung

In einer zusammenfassenden Betrachtung des Einflusses von Kulturmustern
auf die Phdnomenologie der Depressionen gilt es, die primére Symptomatik von
sekunddren Verarbeitungsprozessen zu trennen. Die primire Verinderung bei
affektiven Erkrankungen vollzieht sich nach Berner (1982) und Janzarik (1987)
im Bereich der psychischen Dynamik. Betroffen seien vor allem die Affekte, die
Stimmung, der Antriebund das Leiberleben. Wahrend Depressionen in Europa
vorwiegend durch eine traurig-gedriickte Stimmung charakterisiert sind, die
in schweren Fillen in ein Gefiihl der Gefiihllosigkeit iibergehen kann (Tellen-
bach 1960), treten diese Affektqualititen in Afrika oft hinter einer dysphori-
schen Stimmung zuriick (German 1972; Pfeiffer 1994). Zwar lassen sich Beschrei-
bungen von depressiven Verfassungen bis in die Pharaonenzeit zuriickverfol-
gen, allerdings dominieren auch in Agypten pseudoneurasthenische Bilder mit
wenig ausgepragtem depressivem Affekt (Okasha 2005). Die kulturellen Varian-
ten der Prasentation affektiver Veranderungen in der Depression sind mannig-
faltig. In manchen Ethnien, wie etwa bei den Kaluli auf Papua Neu Guinea,
erfolgt der Ausdruck der Affekte expressiv und dramatisch. Im Gegensatz dazu
findet bei den Balinesen und den Thai-Lao in der Depression eine Clittung von
allen emotionalen Héhen und Tiefen statt (Kleinman u. Good 1985).

Vegetative Storungen, kérperliche Missempfindungen, Stérungen des Schla-
fes und des Appetits sowie Tagesschwankungen werden auch in der europdi-
schen Psychiatrie von jeher als charakteristisch fiir Depressionen angesehen
(Berner 1982; Leonhard 2003). Hierdurch erhalten Depressionen hiufig den
Charakter des Leibhaftigen, sodass Depressionen vor allem in aufereuropdi-
schen Kulturen durch die starkere Fokussierung auf diese somatischen Be-
schwerden oft als korperliche Erkrankungen imponieren kénnen (Kirmayer
2001). Pfeiffer beschreibt bei indonesischen Patienten vor allem allgemeine
Missempfindungen wie Zittern, Steifigkeit und Brennen der Korperoberfliche
(Pfeiffer 1994). Ganz zentriert auf die Wahrnehmung von Schwache und kor-
perliche Missempfindungen waren die von Kleinman (1982, 1986) beschriebe-
nen chinesischen Patienten. Uber psychische Beschwerden zu klagen wird mit
einer Kritik am familidren Umfeld gleichgesetzt, weshalb ein solches Verhal-
ten in der Konfuzianischen Tradition dufderst stigmatisierend ware. Dariiber
hinaus erlauben allerdings die Erschopfungszustinde und die kérperlichen

62



4.4 Die partikularistisch orientierte ethnopsychiatrische Depressionsforschung

Beschwerden im Sinne eines sekundiren Krankheitsgewinnes eine gewisse
Kontrolle iiber die psychosozialen Lebensumstidnde, ein Muster, das sich auch
héaufig bei tiirkischen Migranten findet. In anderen Untersuchungen in nicht
westlichen Lindern wie Afghanistan (Waziri 1973), Hong Kong (Cheung et al.
1980-81), Irak (Bazzoui 1970), Indien (Sethi u. Gupta 1970; Teja et al. 1971; Rao
1973), Iran (Good u. Moradi 1985), Japan (Ohara 1973; Shinfuku et al. 1973) und
Saudi-Arabien (Racy 1980) stehen ebenfalls somatische Beschwerden im Ver-
gleich mit psychischen Symptomen im Vordergrund.

Deutliche Unterschiede zwischen westlichen und traditionellen Kulturen zei-
gen sich vor allem in den sekunddren Verarbeitungsprozessen der primiren
depressiven Symptomatik. Die Reflexion iiber die kérperlichen Beschwerden
fithrt haufig zu einer hypochondrischen Verarbeitung (Janzarik 1956a). Abhan-
gig vom kulturell gebrauchlichen Medizinsystem wird auf vertraute Krank-
heitsbilder zuriickgegriffen. Glauben depressive Patienten, die in engem Kon-
takt mit dem westlichen medizinischen System sozialisiert wurden, dass der
erlebte Energieverlust auf einen Tumor zuriickzufithren ist, so machen Patien-
ten aus nicht-europdischen Kulturen zur Erklirung derselben Beschwerden
Gebrauch von lokal vertrauten Krankheitsbildern wie Susto (Schrecken, Seelen-
verlust) in Lateinamerika, Dhat (Spermaverlust) in Indien oder Koro im chine-
sischen Raum (Pfeiffer1994). Voraussetzung fiir Verarmungsideen ist, dass der
Kranke eine Beziehung zu persénlichem Besitz gefunden hat. Entsprechend
dem Leitbild einer dem ,Realen zugewandten Tiichtigkeit® (Janzarik 1956b)
findet sich Verarmungswahn nicht nur in Europa, sondern auch in indischen
oder iranischen Kaufmannschichten. Kontrovers diskutiert wird die Frage des
Vorkommens von depressivem Schulderleben in traditionellen Kulturen (Stom-
pe etal. 2001). In weiten Teilen Afrikas scheinen Schuldgefiihle zu fehlen (Ca-
rothers 1953). Die Beobachtungen von Field (1960) in den Heiligenschreinen der
Ashanti belegen allerdings, dass auch in tribalen Ethnien Versiindigungserleb-
nisse durchaus bekannt sind. Allerdings hat das Schulderleben hier sekunddren
Charakter und ist ein vom sozialen Umfeld an den Kranken herangetragenes
Erklirungsmuster fiir die Ursache des Leidenszustandes. Zwar finden sich de-
pressive Schuldgefiihle am haufigsten in Jiidisch-Christlichen Kulturen, sind
aber auch in Agypten (El-Islam 1969), Japan (Kimura 1965) und in Indien (Hoch
1961) verbreitet. Wo Krankheiten und andere negativen Lebensereignisse auf
magische Einwirkung zuriickgefithrt werden, finden sich bei depressiv Er-
krankten hdufig persekutorische Ideen (Odejide 1989; Pfeiffer 1994).

4.4 Die partikularistisch orientierte ethnopsychiatrische
Depressionsforschung

Diese Richtung der transkulturellen Depressionsforschung griindet sich auf
ethnolinguistische Theorien sowie auf postmoderne, konstruktivistische Stré-
mungen der Kulturanthropologie. Lutz (1985) etwa kritisiert, dass ethno-
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zentristische basale Kategorien der westlichen psychologischen Theorienbil-
dung wie die Dichotomien Emotionen/Kognitionen, subjektiv/objektiv, Kor-
per/Geist in gleicher Weise auf Kranke aus traditionellen Kulturen angewen-
det werden. Das westliche Konzept der Depression unterscheide sich
fundamental von nicht-westlichen Formulierungen normalen und abnorma-
len Verhaltens. In einer ethnographischen Untersuchung bei den polynesi-
schen Ifaluk sind Emotionen konzeptionell nicht von Kognitionen getrennt.
Depressionen werden nicht in Opposition zu Cliick gestellt. In eine dhnliche
Richtung verweisen die Forschungen von Schieffelin (1985) bei den Kaluli in
Papua-Neuguinea. In der Interpretation der Ergebnisse seiner Feldforschun-
gen folgt Schieffelin dem Konzept des ,,Ethos® von Bateson (1958) - dem Stil
einer Kultur, Emotionen zu bearbeiten oder auszudriicken. Schieffelin argu-
mentiert, dass affektive Erkrankungen zwangsldufig ein soziales Phinomen
sein miissen, da menschliche Affekte im sozialen Feld konstituiert werden.
Dass generalisierte Hoffnungslosigkeit gesellschaftlich auch positiv konno-
tiert sein kann, zeigt Obeyeskere (1985) am Beispiel der fundamentalen Bud-
dhistischen Einsicht iiber den ephemeren Charakter der Alltagswelt. Im
Gegensatz zur gegenwartigen westlichen Welt, in der Affekte frei flottieren
und nicht in einer von allen geteilten sozialen Welt verankert sind, werden
in Buddhistischen Gesellschaften private depressive Affekte in Form eines 6f-
fentlichen gemeinsamen Idioms artikuliert. Dadurch erfolgt, wie im mittel-
alterlichen européischen Konzept der Acedia, eine Transformation von Affek-
ten in Symbole und Bedeutungen. In dieser Bewegung von der privaten Welt
iiber soziale Wertehaltungen zu 6ffentlichen Symbolen kénnen negative Ge-
fithle bewdltigt werden.

Die noch immer nicht zur Ginze aufgearbeiteten Ergebnisse der partikularis-
tischen Richtung der ethnopsychiatrischen Depressionsforschung stellen fiir
die Entwicklung einer neuen transkulturellen Psychiatrie mit einem tieferen
Verstdndnis fiir deren komplexe Interdependenzen von Kultur, Gesellschaft,
dem Einzelnen und den normalen und abnormalen psychischen Phdnomenen
eine Herausforderung, aber auch eine Chance dar.

4.5 Die kulturvergleichende Depressionsforschung

Die erste grofle internationale, in dreiffig Lindern durchgefiihrte, kulturver-
gleichende Untersuchung zur depressiven Symptomantik wurde von der trans-
kulturellen Sektion der McGill Universitdt organisiert (Murphy et al. 1967).
Durch eine Befragung von Psychiatern fanden die Autoren in 21 Lindern die
klassischen Zeichen der Depression wie depressive Stimmung, Interessever-
lust, Schlafstérungen und Tagesschwankungen. In den anderen neun Lindern,
die den nicht-westlichen Kulturen angehoren, zeigten sich diese Symptome
deutlich seltener. Stattdessen standen somatische Stérungen wie Miidigkeit,
Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme und Libidoverlust im Vordergrund.
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Ein Vergleich von englischen und nigerianischen Patienten mit Depressionen
ergab, dass in beiden Gruppen gleich hiufig iiber eine depressive Stimmungs-
lage berichtet wurde; Schuldgefiihle, Angst und Suizidgedanken fanden sich
haufiger im englischen, Somatisierung und Antriebshemmung im nigeriani-
schen Sample (Binitie 1975).

Die bereits erwdhnte Studie in vier Lindern (Collaborative Study of Depressive
Disorder der WHO: Schweiz, Kanada, Iran, Japan) ergab sowohl Ahnlichkeiten
als auch Unterschiede (Jablensky et al. 1981). Traurigkeit, Freudlosigkeit,
Angst, Energielosigkeit, Interesselosigkeit, Konzentrationsstérungen und In-
suffizienzgefiihle fanden sich bei drei Viertel aller Patienten. Weniger als ein
Viertel der Befragten berichtete iiber Schuld-, Verarmungs- und hypochond-
rische Wahnideen, Symptome, die vor allem in der Heidelberger Schule als
typisch fiir schwere Depressionen angesehen wurden (Schneider 1950; Janza-
rik 1956a, 1956b, 1957). Psychomotorische Unruhe war haufiger in Teheran,
Selbstanklagen dagegen hiufiger in Europa anzutreffen.

Bestitigt wurden diese Ergebnisse in einer neueren Untersuchung von 6ster-
reichischen und pakistanischen Patienten mit Major Depression (Stompe et al.
2001). Schuldgefiihle, Suizidideen und Antriebshemmung fanden sich hiufi-
ger bei den Osterreichern, Angst, Unruhe und somatische Symptome haufiger
bei den Pakistanis. In einer Vergleichsuntersuchung von tiirkischen und deut-
schen Patienten mit Depressionen zeigte sich, dass somatische Symptome
trotz der Haufigkeitsunterschiede auch kulturiibergreifend ein zentraler Be-
standteil der depressiven Symptomatik sind (Ebert u. Martus 1994), ein Befund
der sich in weiteren kulturvergleichenden Untersuchungen bestitigte (Simon

etal. 1999).

4.6  Somatisierung und Migration

Das somatische Syndrom findet bei depressiven Storungen seinen Ausdruck
in den vielfaltigen Klagen iiber somatische Symptome, die von Kopf-, Nacken-
und Riickenschmerzen iiber Muskelschmerzen oder abdominale Beschwerden
reichen. Allgemeine Klagen tiber korperliche Schwiche, Erschépfungsgefiih-
le, Beklemmung und Herzrasen gehéren gleichermafen zu dem Symptom-
spektrum. Folgt man den Ergebnissen einer Erhebung iiber Patienten mit der
Diagnose einer Depression, so suchen die meisten von ihnen, namlich nahe-
zu 70%, zuvor einen Hausarzt wegen kérperlicher Beschwerden auf (Simon

1999).

Wie bereits erwdhnt, ist das somatische Syndrom kulturiibergreifend und
weltweit ein zentraler Bestandteil depressiver Symptomatik, gleichermafRen
auch in den Gesellschaften westlicher Industrielinder. In Gesellschaften und
Ethnien, in denen externale Kérperkonzepte tradiert, also Teil eines kollekti-
ven Krankheitsverstindnisses sind und zum Erkldrungsmodell pathologischer
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Prozesse gehoren, finden sich korperbezogene Ausdrucksformen von Stim-
mungs- und Verstimmungszustinden haufiger.

In einer Erhebung, die von v. Ferber (2003) bei Patienten mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund (n = 253) im Vergleich zur autochthonen, deutschen Be-
volkerung (n = 637) durchfiihrte, wurde nach den Griinden fiir das Aufsuchen
eines Hausarztes im Hinblick auf die subjektive Schmerzwahrmehmung ge-
fragt. Das Ergebnis war nicht weiter tiberraschend und entsprach bekannten
Sachverhalten. Signifikant hdufiger war die Schmerzangabe in der Gruppe der
tiirkisch-stimmigen Patienten. In dieser Gruppe war - wie zu erwarten - die
Klage iiber Beschwerden des Atmungssystems am hdufigsten. Externale Kor-
perkonzepte gehen bekanntlich davon aus, dass Krankheit ,von auflen®
kommt, also auflerhalb des Kérpers durch die Umwelt vermittelt wird. Es liegt
dahernahe, dass die Lungen als Eintrittspforten verstanden werden und folg-
lich Krankheitserreger iiber die Atmung in den Korper eindringen kénnen.
Entsprechend dieser Krankheitsvorstellung leitet sich z.B. der Begriff ,,Mala-
ria“ ab, was soviel wie ,schlechte Luft® (mala aria) bedeutet.

In einer Ubersichtsarbeit unter dem Titel ,,Depression in the Planet's Largest
Ethnic Group: The Chinese® kommen Parker et al. zu dem Schluss, dassin der
ethnischen Cruppe der Chinesen depressive Symptome nur unzureichend
wahrgenommen bzw. tendenziell verleugnet werden. Die Symptomprasenta-
tion der Depression erfolgt auch bei Chinesen typischerweise stark auf kérper-
licher Ebene. Durch die Offnung des Landes, auch im Zuge der Globalisierung,
ist seit Mitte der 1980er ein Wandel im Sinne der Anndherung an die Symp-
tomdarstellung und Klassifikation westlicher Linder zu erkennen (Parker
2001).

4.7 Suizidalitat und Migration

Die bisher publizierten Ergebnisse zur Suizidalitit von Migranten sind wider-
spriichlich und es gibt Hinweise darauf, dass bei Menschen mit Migrations-
hintergrund die Rate an Suizidversuchen im Zusammenhang mit Depression
erhoht ist. Vorab sollte aber festgestellt werden, dass eine Aussage iiber die
Gesamtgruppe der Migranten zu generell ist. Eine Differenzierung beziiglich
unterschiedlicher ethnischer Zugehorigkeit ist erforderlich, um zu reprodu-
zierbaren Ergebnissen zu kommen.

Aus den Niederlanden wurde berichtet, dass die Suizidrate unter Kindern von
Migranten bis zu fiinfmal hoher ist, als bei den einheimischen Kindern (De
Jong 1994). Insbesondere besteht ein erhdhtes Suizidrisiko in der zweiten Ge-
neration der Menschen mit Migrationshintergrund (Hjern u. Allebeck 2002).
Im Gegensatz dazu werden geringere Suizidraten von Migranten tiirkischer
oder marokkanischer Abstammung im Vergleich zur einheimischen Bevolke-
rung berichtet. Die Suizidraten bei Menschen mit surinamischem Migrations-
hintergrund liegen wiederum deutlich héher (Garssen et al. 2006).
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Auch in Deutschland sind die Suizidraten bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung niedriger (RKI 2008).
Das gilt aber nicht fiir bestimmte Risikogruppen wie z.B. pubertierende Mad-
chen oder junge Frauen mit tiirkischem Migrationshintergrund, die eine im
Vergleich zu den gleichaltrigen einheimischen Frauen zweifach hohere Sui-
zidrate aufweisen (relatives Risiko von 1,8) (Razum u. Zeeb 2004). In einer Stu-
die mit 7308 Patienten der Psychiatrischen Universititsklinik der Ruhr-Uni-
versitdt Bochum darunter 451 Patienten mit einem Migrationshintergrund
wurden retrospektiv Risikofaktoren fiir Suizidalitit analysiert. Ethnizitdt und
Alkoholmissbrauch waren statistisch signifikant mit Suizidalitit korreliert.
Bemerkenswert war das unterschiedliche Risiko fiir Suizidalitidt in Abhdngig-
keit von der ethnischen Gruppe; Patienten mit tiirkischem Migrationshinter-
grund hatten eine geringere Suizidrate als die deutsche Vergleichsgruppe,
wiéhrend die Suizidrate bei polnischen und arabischen Migranten statistisch
signifikant hoher war.

Bisher ist die Datenlage in Bezug auf Suizidalitdt von Migranten begrenzt und
es besteht weiterer Forschungsbedarf. Eine Differenzierung mit Blick auf die
jeweilige ethnische Zugehorigkeit und die kulturellen Einflussfaktoren ist in
den Untersuchungen zu fordern. Verallgemeinernden Aussagen iiber die Ge-
samtgruppe der Migranten fithren bei variablem Risikoprofil in verschiedenen
Ethnien nur zu begrenzt aussagekriftigen Ergebnissen.
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5 Kultur, Religion und Suizid

Kristina M. Ritter

Suizid ist ein in allen menschlichen Gesellschaften auftretendes Phdnomen und zahlt weltweit zu
den drei haufigsten Todesursachen. Am stérksten betroffen sind in den meisten Kulturen primar
altere Menschen sowie Personen zwischen 15 und 34 Jahren. Zur Erkldrung dieses Verhaltens, das
auf dem ersten Blick ganz offensichtlich allen evolutionsbiologischen und -psychologischen Regeln
zuwiderlduft, wurden zahlreiche biologische, psychologische, psychiatrische und soziologische Theo-
rien aufgestellt. Am hdufigsten wird ein Zusammenhang zwischen suizidalem Verhalten und Ver-
dnderungen der serotonergen Neurotransmission herausgestrichen (van Heeringen 2003; Courtet
et al. 2005; Audenaert et al. 2006; Rujescu u. Giegling 2010). Dabei weisen die meisten Untersuchun-
gen auf einen Zusammenhang zwischen einem prasynaptischen serotonergen Defizit im préfronta-
len Cortex (PFC) und einer Disposition fiir Impulsivitat und Aggressivitat hin (Mann 1998; Brunner
u. Bronisch 1999). Es finden sich Hinweise auf eine Dysregulation des Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Systems (HPA-System) bei Personen nach Suizidversuch und Suizidenten hin.
Dabei ist einer der konsistentesten Befunde die Non-Suppression von Cortisol im Dexamethason-
Suppressionstest (Lester 1995). Lopez et al. (1992) fanden eine Erhohung von Pro-Opio-Melanocortin-
mRNA (POMC-mRNA) im Hypophysenvorderlappen von Suizidanten. POMC ist ein biosynthetischer
Vorlaufer von Adreno-corticotropem Hormon (ACTH) und R-Endorphin. Die Aktivierung von Rezeptoren
fiir Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) induziert die Transkription des POMC-Gens. Diese Befunde
sind konsistent mit der Hypothese einer chronischen Hyperaktivitat des HPA-Systems bei suizidalen
Patienten.

Es mehren sich Hinweise, dass genetische Risikofaktoren fiir suizidales Ver-
halten existieren (Bondy et al. 2006; Mann et al. 2009; Tsai et al. 2010). Dies
ergibt sich sowohl aus Familien- und Zwillingsuntersuchungen (Voracek u.

71



5 Kultur, Religion und Suizid

Loibl 2007; Brent et al. 2008; Pedersen u. Fiske 2010), als auch aus molekular-
genetischen Studien (Souery et al. 2003; Arango et al. 2003) und aus dem Ver-
gleich der Suizidraten von Migrantenpopulationen mit den Bevolkerungen des
Auswanderungs- und des Aufnahmelandes (Voracek u. Loibl 2008).

Von den psychologischen bzw. psychoanalytischen Erklarungsmodellen sind
die Aggressionstheorie von Freud und Menninger, sowie die Arbeiten von Rin-
gel zur suizidalen Entwicklung des Individuums am bekanntesten geworden.
Zu den neueren psychoanalytischen Erkldrungsmodellen gehoren die Arbeiten
von Henseler (2000), der Suizid als das Resultat narzisstischer Krisen be-
schreibt. Allen diesen Modellen ist gemeinsam, dass sie sich auf Gesellschaf-
ten der westlich-abendldndischen Kultur beziehen weshalb die Reichweite der
Aussagen begrenzt ist.

Ende des 19. Jahrhunderts begannen sich die Sozialwissenschaften mit den
gesellschaftlichen Ursachen des Suizids auseinanderzusetzen Einer Vorreiter
war der bedeutenden Soziologe, Ethnologe und Religionswissenschaftler Emil
Durkheim. Basierend auf seiner bekannten Suizidtypologie (egoistischer, al-
truistischer, anomischer und fatalistischer Selbstmord) entstanden in den
darauffolgenden Jahrzehnten weitere bedeutsame soziologische Erklarungs-
modelle. Gibbs und Martin (1964) sahen einen Zusammenhang zwischen nied-
riger Statusintegration und erhohter Suizidneigung. Maurice Halbwachs
(1930) interpretierte die ansteigenden Suizidraten als Folgeerscheinung der
Verdnderung der traditionellen Lebensweisen in einer zunehmend komplexe-
ren, urbanen Industriegesellschaft. 2001 stellte der Soziologe Feldmann eine
weitere Typologie des Suizids auf (normativer, instrumenteller, rationaler und
expressiver Suizid), die sich auf Durkheim stiitzt.

Neben biologischen, psychologischen und soziologischen Faktoren spielen
psychische Erkrankungen eine ganz entscheidende Rolle. Eine Metaanalyse
von 27 psychologischen Autopsiestudien ergab dabei folgende Rangordnung
(s. Tab. 8).

Tab.8  Suizid und psychische Erkrankungen (%). Metaanalyse von psychologischen
Autopsiestudien, verglichen mit Kontrollgruppen (nach Arsenault-Lapierre et al. 2004)

diagnostische Kategorie 0dds Ratio 95% Cl
depressive Erkrankungen 6,2 5,4-8,1
bipolare Erkrankungen 3,0 1,5-9,9
Substanzmissbrauch 3,5 3,1-4,5
Psychosen 6,6 3,9-11,9
Personlichkeitsstérungen 4,5 3,5-6,4
Angststorungen 2,4 1,7-3,6
Anpassungsstorungen 13 0,7-2,4
irgendeine psychische Erkrankung 10,5 9,6-13,4
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Am héufigsten fanden sich im Vorfeld von Suiziden psychotische und affek-
tive Erkrankungen, gefolgt Personlichkeitsstorungen. Aber auch Patienten
mit Substanzmissbrauch und bipolare Erkrankungen haben im Vergleich zur
gesunden Bevolkerung ein deutliches hoheres Risiko, durch Selbsttétung aus
dem Leben zu scheiden. Zahlreiche anders methodisch ausgerichtete Studien
bestétigen dieses Ergebnis. Vor allem Depressionen, Angststérungen, psycho-
tische Erkrankungen und Borderline- oder narzisstische Personlichkeits-
storungen sind hiufig von suizidalen Verhaltensweisen begleitet (Cheng 1995,
1997; Arsenault-Lapierre et al. 2004; Hawgood u. De Leo 2008; Krysinska u.
Lester 2010; Hor u. Taylor 2010).

Alle bisher besprochenen Erkldrungsansdtze konnen allerdings die deutlich
voneinander abweichenden nationalen Suizidraten nicht erkldren. Der vorlie-
gende Betrag untersucht daher die Zusammenhéange zwischen Suizid, Kultur
und Religion. Er umfasst folgende Themenbereiche:

1. Suizidraten in Nationalstaaten und indigenen Gesellschaften

2. Biologische und soziokulturelle Erklarungsmodelle der nationalen
Suizidraten

3. Kulturspezifische suizidale Verhaltensweisen

4. Religion und Suizid

5. Soziokultureller Umgang mit Suizid

Dariiber hinaus werden eigene Berechnungen von aggregierten Daten iiber
den Einfluss soziodemographischer und konfessioneller Faktoren auf die Héhe
der nationalen Suizidraten vorgestellt.

5.1 Suizidraten in Nationalstaaten und in indigenen Gesellschaften

Die Daten der World Health Organisation weisen seit langem darauf hin, dass
die nationalen Suizidraten weltweit stark voneinander abweichen (s. Abb. 19).

.
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Abb. 19 Nationale Suizidraten
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Tab.9  Historische Entwicklung nationaler Suizidraten (nach Lester 2008a)

Land 1901 1950 1990
Australien 11,9 9,3 12,9
Belgien 12,9 12,9 19,0
England 9,6 10,2 7,8
Finnland 6,1 15,6 30,3
Deutschland 20,8 18,8 17,5
Italien 6,2 6,5 7,6
Niederlande 5,8 5,5 9,7
Neuseeland 10,2 9,2 13,5
Norwegen 5,5 7.4 15,5
Portugal 4,3 10,1 8,38
Spanien 2,0 5.4 7,5
Schweden 13,1 14,9 17,2
Schweiz 22,4 235 21,9
USA 10,4 11,4 12,4

So zeigt sich beispielsweise im Jahr 2000 eine Suizidrate von 80,4 pro
100.000 Einwohner bei Mdnnern in Litauen im Vergleich zu 0,1 bei Mdnnern
in Agypten bzw. fiir Frauen in Litauen 16,9 pro 100.000 Einwohner im Vergleich
zu 0,0 fiir Frauen in Agypten. Einschrinkend muss allerdings festgestellt wer-
den, dass aufgrund der fehlenden Suizidstatistiken einiger Linder aus Afrika,
Asien und Lateinamerika kann die WHO (World Health Organization) nur be-
grenzt iiber weltweite Tendenzen von Suizidalitit Aussagen treffen. Mit der
Ausnahme von China haben Manner eine hohere Suizidrate als Frauen (Jietal.
2001; Yip et al. 2005; Canetto 2008).

Waihrend die nationalen Suizidraten teilweise erheblich voneinander abwei-
chen, erweisen sich die Selbsttdtungsraten in einzelnen Lindern hiufig als
relativ stabil (s. Tab. 9).

Lester (2008a) fand allerdings alle Varianten: wihrend sich die Suizidraten in
Australien, England, Deutschland, Italien, Portugal, Schweiz und den USA
zwischen 1901 und 1990 relativ stabil waren, stiegen sie im selben Zeitraum
in Belgien, Finnland, Neuseeland, den Niederlanden, Norwegen und Schwe-
den deutlich an. Die nationalen Unterschiede waren jedoch deutlich grofRer
als die Schwankungen tiber die Zeitachse.

Nur in einigen wenigen Gesellschaften, meist eher in isoliert lebenden Grup-
pen, war Suizid unbekannt. So etwa bei den Zunis im Stiden der USA, der in-
digenen Bevdlkerung der Andamanen und bei einigen australischen Staimmen
(Pfeiffer 1994). Neuere Studien (s. Abb. 20) weisen allerdings darauf hin, dass
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Ainu 6
Andamanen 2
Ashanti 6
Bakongo 6
Buschmdnner 6
Creek 6
Crow 6
Hottentotten 6
Iban 7
Irokesen 5
Jivaros 7
Kwakiutl 8
Maori 8
Navajos 2
Omaha 4
Samoaner 8
Semang 2

Trobriander 8

Tuareg 4

Abb. 20 Suizidraten in Stammesgesellschaften (n/100.000)

sich auch in verschiedensten Stammesgesellschaften eine Suizidrate von zwi-
schen 2 bis 8 Personen/100.000 Einwohner nachweisen lisst (Ogden et al. 1970;
Conrad et al. 1974; Lester 2007; Mullany et al. 2009).

Diese Raten finden sich bei durchaus kulturell unterschiedlichen Ethnien al-
ler Kontinente, sowohl bei Jager und Sammlern als auch in Ackerbaugesell-
schaften.

Der Median der Suizidraten von 99 Staaten, von denen diese Daten vorliegen,
betrdgt dazu im Vergleich 9,7/100.000 Einwohner und liegt damit nur unwe-
sentlich hoher als die Suizidrate der indigenen Populationen.

5.2 Biologische und soziokulturelle Erklarungsmodelle
der nationalen Suizidraten

Nach Lester (2004) existiert ein negativer Zusammenhang zwischen Blutgrup-
pe o und den nationalen Suizidraten. Dieses Ergebnis konnte von uns durch
aktuelle Berechnung anhand der Daten aus 41 Lindern bestdtigt werden
(s. Abb. 21).

Ebenso findet sich ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Seroto-
nintransportergen-Polymorphismen und den nationalen Suizidraten von
Mainnern (Spearman-Rho = ,604"*), bei Frauen findet seich hingegen keine
Assoziation zwischen 5-HTTPLR %L und Suizidraten (s. Abb. 22).
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R Linear = 0,115
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Abb. 21 Nationale Suizidraten und der prozentuelle Anteil an Blutgruppe 0
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Abb. 22 Nationale Suizidraten und der prozentuelle Anteil an dem Serotonintransportergen-
Polymorphismus 5-HTTPLR % L (Daten zur Haufigkeit des Serotonintransportergen-
Polymorphismus aus Chiao u. Blizinsky 2010)
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Andere Hinweise auf eine populationsgenetische Grundlage sind Untersu-
chungen an Migrantenpopulationen: Finnisch-ugrische Populationen wie
Finnen, Litauer oder Ungarn weisen hohe Suizidraten auf. Migranten aus diesen
Lindern zeigten noch nach zwei Generationen dhnlich hohe Suizidraten wie
die Bevolkerung in der Heimat (Voracek et al. 2007).

Um die unterschiedlichen nationalen Suizidraten zu erkliren, haben Conklin
und Simpson (1987) eine viele soziodemographischen und wirtschaftlichen
Variablen einschliefende Faktorenanalyse durchgefiihrt. Dabei wurden zwei
Cluster mit niedrigen Suizidraten gefunden. Cluster 1 enthielt Linder, in
denen die islamische Religion dominant war, Cluster 2 wirtschaftlich unter-
entwickelte Staaten.

In der Zwischenzeit sind von der WHO und der UNO regelmifig zahlreiche
aggregierte soziodemographische Daten {iber einen Grofiteil der Nationaldaten
zugdnglich gemacht worden. Von 99 Staaten liegen Daten iiber Suizidraten
vor. Der Medianwert liegt bei 9,7 pro 100.000 Einwohner (25 Perzentil: 4,3,
75 Perzentil: 15,1). Die hochsten Suizidraten weisen die ehemaligen Ostblock-
staaten Litauen und Weifrussland auf. Wir analysierten daher den Einfluss
der folgenden Variablen auf die nationalen Suizidraten:

m Durchschnittsalter, da bekanntist, dass in den meisten westlichen Lan-
dern die Suizidrate in den obersten Alterskohorten am hochsten ist;

® Gini-Index, der die sozio-6konomische Ungleichheit innerhalb einer Ce-
sellschaft beschreibt;

= Human Development Index: dieser setzt sich aus drei Mafdzahlen zusam-
men (Lebenserwartung, Alphabetisierungsrate im Erwachsenalter, Brut-
tojahres-Pro Kopf-Einkommen), die ebenfalls in die Analyse eingingen;
auflerdem die prozentuellen Anteile der religiésen Konfessionen in den
einzelnen Staaten (s. Tab. 10).

Tab. 10 Soziodemographische und religidse Einflussfaktoren auf die nationalen Suizidraten

soziodemographische Faktoren Korrelation religiose Konfessionen Korrelation
Human Development Index 377%* Katholiken -,091
Alphabetisierungsrate ,464%* Protestanten ,047
Lebenserwartung ,157 Christlich-Orthodoxe 172
Bruttosozialprodukt pro Kopf ,269** Juden -,051
Gini-Index -, 470%* Moslems -,319%*
Durchschnittsalter Hindus ,057
Buddhisten ,169
,602%* Daoisten ,022
Shintoisten, Indigene ,067
ohne Bekenntnis ,265%*
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Abb. 23 Nationale Suizidraten und Durchschnittsalter

Dabei wurden die Korrelationen zwischen den nationalen Suizidraten und den
soziodemographischen Daten bzw. den Angaben zur konfessionellen Vertei-
lung getrennt gerechnet und ausgewertet. Es finden sich hochsignifikante
statistische Korrelationen zwischen den Suizidraten und, ausgenommen das
Durchschnittsalter, allen soziodemographischen Variablen. Besonders deut-
lich sind die Zusammenhinge zwischen dem Durchschnittsalter, der Alpha-
betisierungsrate und dem Gini-Index. Diese soziodemographischen Variablen
sind allerdings nicht unabhingig voneinander. Die lineare Regressionsana-
lyse ergab, dass das Durchschnittsalter und das Jahresbruttosozialprodukt pro
Kopf (CPI) die zentralen soziodemographischen Einflussfaktoren sind
(s. Abb. 23 u. 24).

Wie aus der Literatur bekannt (De Leo 2001) ist die Suizidrate, gemessen an
Anteil dieser Alterskohorte in der Gesamtbevolkerung, bei den Alten und Al-
testen am hochsten. Es erscheint daher durchaus plausibel, dass Staaten mit
einem hoheren Durchschnittsalter gleichzeitig hohere Suizidraten aufweisen
(s. Abb. 23).

Den Zusammenhang zwischen dem Jahresbruttosozialprodukt pro Kopf und
den Suizidraten wiederum bestitigt die dltere Untersuchung von Conklin und
Simpson (1987). Die niedrigen Suizidraten in armen Lindern kénnen als Hin-
weis gelten, dass Selbsttétung bis zu einem gewissen Grad ein Wohlstands-
phéinomen ist.
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Abb. 24 Bruttonationalprodukt pro Kopf und nationale Suizidraten

5.3 Kulturspezifische suizidale Verhaltensweisen

Um die Hintergriinde von suizidalen Verhaltensweisen in traditionellen Ge-
sellschaften zu erforschen, analysierten Smith und Hackathorn (1982) Daten-
satze aus dem Human Relations Area File, einer umfassenden kulturanthro-
pologischen Datenbank (siehe auch Lester 2008). Die Autoren fanden drei Fak-
toren, die 70% der Varianz der Unterschiede von Suizidraten in verschiedenen
ethischen Cruppen erkldren konnten:

1. Suizidraten sind in bauerlichen Gesellschaften héher als bei Jagern und
Sammlern.

2. Suizidraten sind erhoht in Gesellschaften mit expressivem oder zuriick-
genommenem Gefiithlsausdruck.

3. Traditionelle Gesellschaften, in denen Scham und Ehre ein hoher Stel-
lenwert eingerdumt wird, haben héhere Suizidraten als Gemeinschaf-
ten, in denen dies keine so bedeutende Rolle spielt (siehe auch Lester
1997, 1998; Kalafat u. Lester 2000).

Wie Hollan (1990) fiir die indonesischen Torajas, beschreibt sind auch soziale
Krankungen und Gesichtsverlust haufig auslésende Ursache fiir suizidale Ver-
haltensweisen. Ahnliches fand Leenhardt (1984) in Neukaledonien, einer me-
lanesischen Inselgruppe. Vor allem Frauen, aber auch Manner brachten sich
um, nachdem sie vom Partner oder von anderen Mitgliedern der Dorfgemein-
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schaft schlecht behandelt worden waren. Sie erwarteten, durch ihren Tod in
Ahnengeister verwandelt zu werden um sich so leichter richen zu kénnen.

Auch in entwickelten National6konomien kann suizidales Verhalten unter-
schiedliche Bedeutungen haben. Die auslésenden gesellschaftlichen und in-
nerpsychischen Motive variieren stark. In Japan etwa, einem Land mit einer
traditionell hohen Suizidrate, wird Selbsttdtung unter gewissen Umstdnden
als moralische Pflicht angesehen. Seppuku oder Harakiri wurde vor allem in der
Kriegerklasse aber auch in der Beamtenschaft, als ehrbare Form, aus dem Le-
ben zu scheiden, betrachtet. Historisch kann diese Praxis bis in das 12. Jahr-
hundert zuriickverfolgt werden (Kawada 2005). Man kann vier Motive fiir
Seppuku unterscheiden:

1. Rettung der eigenen Ehre,

2. um Vergebung bitten,

3. dem Herren in den Tod folgen und
4. als Bestrafung auferlegt.

Shingu wurde vorwiegend von jungen Liebenden praktiziert, deren Beziehung
gesellschaftlich nicht erlaubt war. Diese Art, sich gemeinsam zu toten, wurde
als Treuebeweis erachtet (Kannedo et al. 2005).

Eine andere kulturelle Form der Selbsttétung, die im Westen zeitweise grofRe
Beachtung fand, ist Sati (Suttee), die indische Witwenverbrennung. Dieser
Brauch ist eigentlich eine Totenfolge, eine Sitte, die in alten Hochkulturen
weit verbreitet war (Fisch 2005). Sie findet sich vor allem in Gesellschaften,
die einen Jenseitsglauben pflegen, der davon ausgeht, dass das Jenseits ein
Spiegelbild des Diesseits ist. Die Toten wiirden dieselbe Stellung einnehmen
(kénnen) wie im Leben. Demgegeniiber findet sich der Brauch nicht in Kultu-
ren, in denen der Platz im Jenseits aufgrund von Verdiensten im Diesseits zu-
gewiesen wird. Die geschlechtsspezifischen Machtverhiltnisse duflerten sich
darin, dass die Frau ihrem Mann in den Tod nachfolgen soll, nicht allerdings
umgekehrt. Dieser Brauch war allerdings nie besonders haufig und wurde von
den englischen Kolonialherren schliefRlich verboten.

In manchen Ethnien, wie etwa den Mayas, war die Selbsttétung Teil der Kos-
mogonie und damit urspriinglich durchaus positiv besetzt. Ixtab, die Gottin
des Suizids, wurde auf Stelen und Kodices mit einem Seil um den Hals abge-
bildet. Die Mayas glaubten, dass Selbstmérder, im Kampf getétete Krieger und
Frauen, die im Kindbett versterben, in das Paradies aufgenommen werden.
Mit der Christianisierung nahm die urspriinglich wohlmeinende Gottheit da-
monische Ziige an. Trotzdem ist Yukatan noch immer die mexikanische Pro-
vinz mit der héchsten Suizidrate (Bequedano 2009).

5.4 Religion und Suizid

Auch wenn die individuelle Religiositit in vielen Lindern nicht mehr sehr be-
stimmend ist, iiben religios-fundierte Wertehaltungen héiufig noch immer
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einen grofen gesellschaftlichen Einfluss aus. Bereits Durkheim (1997) wies
auf den praventiven Einfluss von Religionen auf die Suizidalitit ist hin.

In den grofden monotheistischen Religionen wird Suizid abgelehnt, wobei das
Christentum eine gewisse Sonderstellung einnimmt, da es kein explizites
Suizidverbot in der Bibel gibt (Retterstel u. Ekeberg 2009). Das Alte Testament
schildert fiinf Fille von Suizid, ohne dabei eine wertende Stellungnahme zur
Selbsttétung vorzunehmen. Erst Augustinus hat durch die Interpretation des
fiinften Gebotes ,,Du sollst nicht téten® auch einen Bezug zur Selbsttétung
hergestellt und Suizid somit als Handlung wider Gottes Willen definiert.

Im Judentum ist das Tétungsverbot explizit in der Thora festgehalten (Orbach
u. Rabinowitz 2009). Das Leben wird als Leihgabe von Gott gesehen, der
Mensch besitzt kein absolutes Anrecht auf seinen Korper. Der Suizid wurde
lange Zeit sogar dem Mord gleichgesetzt.

Im Islam findet man im Koran selbst keine explizite Aussage zum Suizid, al-
lerdings wird ein Verbot, Menschen zu téten, in verschiedenen Suren zum
Ausdruck gebracht, die auch auf den Suizid bezogen werden kénnen (Schultz
2009). In den Hadithen hingegen findet sich eine ganze Reihe von Traditionen,
die sich dieses Themas annehmen:

,Ein Mann war verletzt und titete sich selbst. Und Gott sagte: mein Knecht ist mir
zuvor gekommen, ich verbot ihm das Paradies” (al-Buhari: Kitdb al-gand’iz,
Kapitel 84)

L Wer sich selbst mit einem Stiick Eisen ttet wird von ihm im Feuer der Holle gepeinigt”
(Ibn Hanbal)

~Wer sich von einem Berg stiirzt und sich selber totete, wird im Feuer der Holle sein
und in ihm auf alle Ewigkeit stiirzen und ewig in ihm bleiben. Und wer Gift trinkt und
sich selbst totet, wird sein Gift in seiner Hand im Feuer der Holle auf alle Ewigkeiten
trinken und in ihm ewig bleiben. Und wer sich mit dem Eisen selbst totet, wird im
Hollenfeuer auf alle Ewigkeiten sein Eisen durch seine Hand in dem Bauch gefiihrt
bekommen und in ihm ewig bleiben” (al-Buhari: Kitdb al-tibb, Kapitel 59)

Ubereinstimmend zeigen diese Passagen eine ablehnende Haltung gegeniiber
dem Suizid, und es kristallisiert sich deutlich die Aussage heraus, dass es ver-
boten ist, sich selbst das Leben zu nehmen (Okasha u. Okasha 2009).

Der Hinduismus nimmt in den vedischen Schriften (um 1.200 v. Chr.) noch
keine eindeutige Position zum Suizid ein (Vijakumar 2009). Bereits in den
Upanischaden (700-500 v. Chr.) hingegen wird Suizid kategorisch abgelehnt:

,Er, der sich sein Selbst nimmt, kommt nach dem Tod in eine sonnenlose Gegend, die
inundurchdringliche Finsternis gehiillt ist“ (Isavasya Upanishad)

Auch im Dharmashastra (das Hindu Buch der Regeln und der Ethik, goo-
700 v. Chr.) wird der Suizid verdammt. Allerdings gibt es besondere Formen
des erlaubten ritualisierten Suizids, wie Sati (Suttee), die bereits erwdhnte
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indische Witwenverbrennung, die im modernen Indien nicht mehr praktiziert
wird, sowie Mahaparasthana, eine religioser Suizidform, bei der vor allem
alte Menschen, die sich dem Tod nahe wissen, eine Wanderung nach der hei-
ligen Stadt Kailash unternehmen, weitgehend ohne Nahrung zu sich zu neh-
men. Wenn der Reisende durch Entkraftigung stirbt, ist dies der Ausstieg aus
dem Kreislauf der Wiedergeburten.

Im Buddhismus wird Suizid zwar nicht direkt verboten, aber als unsinnige
Handlung angesehen, da sie das Karma verschlechtert und man somit im
ndchsten Leben nochmals den unverdnderten Problemen ausgesetzt sein wird
(Prompta u. Thomyangkoon 2009). Suizid stellt auf jeden Fall, egal aus wel-
chen Beweggriinden, immer eine unheilvolle Tat fiir das Karma dar.

Zhuangzi (Tschung Tse, etwa 369-285 v. Chr.), ein zentraler Autor des
Daoismus, nimmt in seinem Werk , Das wahre Buch vom siidlichen Bliiten-
land*® eine indifferente Haltung ein. Obwohl er davon ausgeht, dass das Leben
nicht immer besser ist als der Tod, befiirwortet er den Suizid nicht, da er ein
Zeichen fiir eine Uberbewertung einer einzelnen Idee sei.

Auch wir gingen dem potenziellen Einfluss von Religionen auf die nationalen
Suizidraten nach. Im Speziellen untersuchten wir die Auswirkung der pro-
zentuellen Verteilung der religiosen Konfessionen (s. Tab. 10). Die Daten dazu
wurden dem jahrlich erscheinenden Fischer Weltalmanach entnommen
(Redaktion Weltalmanach 2009). Zwischen den Suizidraten und dem prozen-
tuellen muslimischen Bevélkerungsanteil zeigte sich eine negative Korrela-
tion, wahrend Staaten mit einem hohen Prozentsatz an Personen ohne reli-
gioses Bekenntnis hohe Selbsttotungsraten aufwiesen. Bei verschiedenen
christlichen Konfessionen, im Judentum, im Hinduismus, im Buddhismus
und im Daoismus waren diese Korrelationen nicht nachweisbar.

Staaten mit muslimischen Minderheiten oder ohne Bevélkerungsteile, die
sich zum Islam bekennen, zeigen eine breite Streuung, Linder mit muslimi-
scher Mehrheitsbevélkerung mit der Ausnahme von Kasachstan niedrige Sui-
zidraten (s. Abb. 25).

Damit konnen die Ergebnisse dlterer Untersuchungen bestitigt werden, die
ebenfalls niedrige Suizidraten in Islamischen Lindern fanden (zur Ubersicht:
Lester 2006).

Die Verbindung zwischen hohen Suizidraten und hohem Prozentanteil von
Menschen ohne religidses Bekenntnis findet sich vor allem in den Staaten des
ehemaligen Ostblocks (Ungarn, Tschechien) und den Nachfolgestaaten der
UDSSR (Litauen, Weifdrussland, Russland) (s. Abb. 26). Gleichzeitig sind dies
mehrheitlich Linder, die nach dem Zerfall des Kommunismus eine Umstel-
lung von einer Planwirtschaft zu einer neoliberalen Marktwirtschaft im Zeit-
raffertempo durchlaufen haben. Die Folge war eine Polarisierung in eine neue
Oberschicht Reichgewordener einerseits und in zahlreiche Modernisierungs-
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verlierer andererseits. Schattenseiten der neuen Freiheiten waren haufig eine
Entsolidarisierung der Cesellschaft und der Verlust tragender Werte. Bereits
Durkheim (1997) postulierte, dass Suizidraten in Zeiten mit anomischem Wer-
tezerfall gegentiber stabilen Perioden ansteigen.

Dies ldsst sich auch daran erkennen, dass ehemalige kommunistische Linder
mit einer starken christlichen Tradition wie Polen, die Slowakei oder Ruma-
nien deutlich niedrigere Suizidraten aufweisen als die oben genannten Staa-
ten. Weiter kompliziert wird die Interpretation der hohen litauischen, weif3-
russischen und ungarischen Selbsttotungsraten durch die starken finnisch-
ugrischen Bevdlkerungsanteile in diesen Landern, fiir die ja eine genetische
Belastung postuliert wird.

5.5 Soziokultureller Umgang mit Suizid

Die von der WHO veréffentlichten Zahlen sind allerdings mit einer gewissen
Skepsis zu betrachten. In einigen Lindern ist das Thema Suizid noch immer
ein so grofdes Tabu, dass keine offiziellen Zahlen existieren. Das ist vor allem
in vielen afrikanischen Lindern, aber auch in Indonesien, in einigen asiati-
schen Staaten und in Teilen Lateinamerikas der Fall. Einer der Hauptgriinde
dafiir ist die starke soziale Stigmatisierung der Familien von Suizidanten. In
einigen afrikanischen Lindern, so zum Beispiel in Nigeria, verschlechtern
sich die Heiratschancen der weiblichen Familienangehérigen von Suizidanten
drastisch. In anderen Liandern wie etwa Pakistan ist ein Suizidversuch eine
mit Gefdngnisstrafe bedrohte Handlung. Suizid wird als eine gegen Gott ge-
richtete Handlung gesehen, da nur Cott allein iiber Leben und Tod seiner
Schopfungen zu entscheiden hat. Manchmal wird eine Selbstt6tung mit Geis-
teskrankheit gleichgesetzt, was ebenfalls zu einer sozialen Stigmatisierung
der Hinterbliebenen fiithrt. Oft wird daher versucht, einen Suizid als Unfall
oder als tiberraschenden Todesfall nach akuter Krankheit darzustellen.

Aus schriftlosen Gesellschaften, aber auch aus schriftlichen Uberlieferungen
von der Antike bis in die frithe Neuzeit sind Angste vor den Seelen der Men-
schen, die durch die eigene Hand verstorben sind, bekannt. So verbrennen die
Baganda aus Zentralafrika den Kérper eines Erhdngten mit dem Holz des
Baums, den er dafiir beniitzt hat, an einer Wegkreuzung. Es ist die Aufgabe
der Frauen des Stammes, die Asche des Toten mit Erde zu bedecken, da Erzih-
lungen besagen, dass dieser sonst in die Korper der Frauen eindringen und
wieder aufleben kann.

Von den Ewe aus Togo wird berichtet, dass sie den Erhdngten samt dem Ast,
an dem er aufgehdngt war, solange iiber Dornen schleifen, bis der Kérper zer-
fetztist. Erst dann begraben sie den Leichnam an einer besonders abgelegenen
Stelle. Eine andere Beschreibung schildert, wie die Ewe dem Leichnam einen
Pfahl durch die Brust stoffen und ihn anschliefend verscharren. Durch diese
Brauche soll die Riickkehr des rachsiichtigen Toten zu den Lebenden verhin-
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dert werden (Minois 1996). Auch in anderen afrikanischen Gesellschaften wird
die Leiche oftmals rituell verstimmelt, letztlich aber immer mit dem Ziel,
eine Wiederauferstehung und Verfolgung der Lebenden zu verhindern. Vom
Brechen der Schenkelknochen, Abreifden der Ohren bis zum Abschlagen der
Hinde, jeder dieser Verstiimmelungen liegt die Vorstellung zugrunde, dass
der so geschdndete Leichnam keinen Schaden mehr anrichten kann. Dies ist
nur ein kleiner Ausschnitt aus dem breiten Spektrum ethnographischer Schil-
derungen. Weltweit sind aus nahezu allen Ethnien spezielle Bestattungsri-
tuale fiir die Leichname von Suizidanten bekannt, da diese Todesart als eine
besonders unheilvoll angesehen wird (Prinz 1998).

Zusammenfassung

Dem Leben durch eigene Hand ein Ende zu setzen ist eine der Handlungsfreiheiten, durch die sich
der Mensch vom Tier unterscheidet. Voraussetzung dafiir ist das Wissen iiber die eigene Endlich-
keit und die Unvorhersehbarkeit des Todeszeitpunkts. Suizidale Handlungen finden sich dement-
sprechend in allen uns bekannten Gesellschaften. Der vollendete Suizid ist zumeist das Endresultat
von komplex interagierenden biologischen, psychologischen, psychopathologischen und sozialen
Faktoren. Obwohl Selbsttétung somit als anthropologische Konstante zu betrachten ist, unter-
scheiden sich die weltweit vorgefundenen Suizidraten regional erheblich. Sowohl biologische,
demographische und soziokulturelle Faktoren als auch religiose (oder atheistische) Wertehaltungen
beeinflussen in Krisensituationen die individuelle Entscheidung fiir oder gegen das eigene Leben.
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6 Angststorungen und Kultur

Thomas Stompe

Angst ist ein Gefiihl, das auf eine Gefahr hinweist und uns in Alarmbereitschaft versetzt. Angst tritt
zumeist in Situationen auf, die als bedrohlich, ungewiss und unkontrollierbar erlebt werden. Furcht
hingegen wird durch konkrete Objekte oder Situationen ausgeldst. Da der Energieaufwand fiir eine
Flucht gering ist, ibersehene Bedrohungen aber duBerst folgenschwere Auswirkungen, im
schlimmsten Fall den Tod des Individuums, nach sich ziehen kdnnen, ist die ,Alarmanlage” Angst
sehr empfindlich eingestellt, was naturgemaR zu vielen Fehlalarmen fiihrt. Angst ist tief evolutions-
genetisch verankert, findet sich bei den meisten hoheren Tierarten und kann in allen uns bekann-
ten Kulturen und Ethnien nachgewiesen werden (Panksepp 1998). Einige Angste wie etwa die Furcht
vor Schlangen sind genetisch determiniert, zahlreiche andere wurden im Laufe des Lebens erlernt.
Im Gegensatz zu Tieren kann beim Menschen Angst auch durch Bedrohungen des Selbstbildes oder
der Selbstachtung ausgeldst werden.

Neurobiologen nehmen an, dass bidirektionale Uberginge zwischen Zustanden
hoher und niedriger Angst kontextabhingig durch sehr schnelle Veranderungen
in basalen Amygdala-Neuronen ausgelost werden (Canteras et al. 2010; Parkes
u. Westbrook 2011). Ausgehend von der Amygdala werden das periaquidukta-
le Grau, der Locus coeruleus, der Nukleus parabrachialis sowie das vegetative
Nervensystem iiber die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse aktiviert.

Die dadurch ausgelosten korperlichen Symptome der Angst wie erhohte Auf-
merksambkeit, weite Pupillen, hohere Empfindlichkeit der Seh- und Hornerven,
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erhohte Reaktionsgeschwindigkeit, erhohte Muskelanspannung, erhéhte
Herzfrequenz und Blutdruck, flachere und schnellere Atmung sowie gesteiger-
te Energiebereitstellung in Muskeln sollen ein Lebewesen auf eine Kampf- oder
Fluchtsituation vorbereiten. Auf der anderen Seite werden Korperfunktionen
wie Blasen-, Darm- und Magentitigkeit wihrend des Zustands der Angst ge-
hemmt.

Emotionen entstehen im Spannungsfeld zwischen Kultur und Biologie, die
Person in ihrem bio-psycho-soziokulturellen Sosein nimmt eine vermittelnde
und performative Rolle ein. Gegen die Theorie der universalen Cleichférmig-
keit von Emotionen, wie sie von Verhaltensforschern wie Ekman (1973) sowie
Grammer und Eibl-Eibesfeldt (1993) vertreten wird, wurde von Linguisten wie
Wierzbicka (1999) grundsitzliche Einwdnde erhoben. Wierzbicka merkt an,
dass die westlichen Basisemotionen auch kulturelle Artefakte sein kénnten.
Vormoderne japanische Schriftsteller etwa nannten zumeist sieben Gefiihle
(shichi jos) fiir Erwachsene und alte Menschen (Kojima 1999), die folgender-
maflen iibersetzt werden konnen: ki (Freude), do (Arger), ai (Traurigkeit), raku
(Wohlbefinden), as (Liebe), o (Hass) und yoku (Begierde).

Einige Kulturen haben viele Begriffe fiir diskrete Emotionen, andere nur eine
Handvoll: Arger und Trauer werden in Uganda mit dem gleichen Begriff be-
zeichnet, gleiches gilt fiir Furcht und Scham bei den australischen Aborigines
sowie fiir Hass und Ekel auf Samoa. Die sibirischen Ifaluk verbinden mehrere
Emotionen zu einer einzigen komplexen, fago genannten Emotion. Fago um-
fasst die deutschen Begriffe , Mitleid, Traurigkeit, Liebe, Respekt und Dank-
barkeit* (Lutz 1988).

Emotionen stehen in engem Zusammenhang mit anderen psychischen Funk-
tionen wie Wahrnehmung, Geddchtnis und Denken, die ihrerseits wiederum
durch kulturell generierte Begriffssysteme vermittelt sind. Diese Begriffssys-
teme bilden semantische Netzwerke, die im Falle von Gefiihlswortern kulturell
geprdgte Variationen aufweisen kénnen (Romney et al. 2000).

In jeder Kultur existiert ein mehr oder weniger explizites naives Laienverstand-
nis dariiber, was eine Emotion ist und welche Bedeutung ihr in bestimmten
Situationen zukommt. Diese , Ethnotheorien” beeinflussen das emotionale
Leben der Mitglieder der jeweiligen Kultur. Viele Westeuropder und Nordame-
rikaner etwa meinen, dass Emotionen unabhdngig von Kognitionen sind. Ge-
fiithle sind irrational, unkontrollierbar, subjektiv, individuell, kérperbezogen,
natiirlich und typisch weiblich. Andere Ethnien wiederum haben keinen tiber-
geordneten Begriff fiir Gefiithle. Emotionen werden als integrierter Bestandteil
von Einstellungen, Bediirfnissen, Verhaltensweisen und Denkprozessen be-
trachtet. Esistanzunehmen, dass konzeptionelle Unterschiede von Emotionen
zu unterschiedlichen emotionalen Erlebnisweisen fithren. Indem Ethnotheo-
rien fiir objektive Wahrheiten gehalten werden, erzeugen sie die von ihnen
beschriebenen emotionalen, physischen und sozialen Beziehungsmuster.
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Auch der Ausdruck von Emotionen ist in vielen Féllen kulturell reglementiert.
Yanomani-Frauen etwa messen die Liebe und das Interesse ihres Mannes an
der Haufigkeit der Schlige und Brandmale, die dieser ihnen zugefiigt werden.
Bekannt ist die Disziplin der Kontrolle des Gefiihlsausdrucks, die von Japanern
erwartet wird. Aber auch im europdischen Rokoko oder im Amerika des
18. Jahrhunderts waren Madnner und Frauen angehalten, den emotionalen
Ausdruck in Stimme und Mimik zu unterdriicken. Ebenso unterliegt die Iden-
tifikation von Gefiihlen in der Mimik kulturellen Einfliissen. So wurden ame-
rikanischen Versuchspersonen Bilder von verschiedenen Gesichtsausdriicken
der Fore aus Neuguinea vorgelegt. Nur 18% konnten Furcht korrekt identifi-
zieren, lediglich 27% erkannten Uberraschung richtig. Bessere Ergebnisse fan-
den sich bei Ekel (46%) und Arger (51%). Umgekehrt benannten die Fore Fotos
von Amerikanern mit drgerlichem Gesichtsausdruck mit ihren Terminus fiir
Traurigkeit (Russel u. Fernandez-Dols 1997). Insgesamt zeigten jedoch Meta-
analysen, dass Emotionen auch zwischen Mitgliedern unterschiedlicher
Kulturen besser erkannt werden als es der Zufallswahrscheinlichkeit ent-
spricht (Elfenbein u. Ambady 2002).

Obwohl bei allen Menschen ein evolutionspsychologisch ableitbarer Grund-
bestand angstauslosender Situationen und Objekte existiert, gibt es erhebliche
kulturelle und geschichtliche Varianten (z.B. Delumeau 1988). Fiir Emotionen
gilt somit dhnlich wie fiir andere normopsychische und psychopathologische
Phdnomene die Regel, dass ihre Gestaltung von komplexen Interaktionen bio-
logischer, kultureller und individueller Faktoren abhingt. Dies gilt es zu be-
riicksichtigen bevor man sich den Erscheinungsformen pathologischer Angste,
den sogenannten Angststérungen, zuwendet.

6.1 Angststorungen

Unter Angststorungen versteht man eine Gruppe von Stérungen, in deren
Zentrum das subjektive, verhaltensmafige und kérperliche Erleben einer dys-
funktionalen Angst steht. Diese tritt in einer unangemessenen Situation auf
oder ist in Relation zur auslésenden Ursache unangemessen stark. Angst-
stérungen unterscheiden sich damit von der normalen und biologisch not-
wendigen Angst, die Menschen eine reale Gefahr signalisieren soll. Eingeteilt
werden Angststérungen in objektbezogene und objektlose Angste (s. Abb. 27).

Bei den objektlosen Angsten unterscheidet man nach Dauer und Intensitit
der Angst Panikstérungen und generalisierte Angste, bei den objektbezogenen
Angsten solche mit externen (Phobien) und internen Ausldsereiz (somatofor-
me Stérungen). Letztere werden im DSM-IV und im ICD-10 zu den neurotischen
Storungen gerechnet. Bei der Gruppe der Phobien werden die Agoraphobie,
die Sozialphobie und einfache Phobien wie Klaustrophobie, Hohenangst oder
verschiedene Tierphobien unterschieden. Haufig werden auch traumareaktive
Stérungen wie die Posttraumatische Belastungsstérung zu den Angststérungen
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dissoziative Storungen

Abb. 27 Systematik der Angststorungen

gezahlt. In der Folge werden wir uns auf die Kerngruppe der Angststdrungen
(Panikstérung, generalisierte Angststorung und Phobien) beschranken, da die
Posttraumatische Belastungsstorung und die somatoforme Stérung an ande-
re Stelle in diesem Band besprochen werden.

Epidemiologische und kulturvergleichende Forschungen zeigen, dass Angst-
storungen universell vorkommen. Wie der 15 Regionen einschlieRende World
Mental Health Survey der WHO (Demyttenaere et al. 2004) ergab, schwankt
die 12-Monats-Pravalenz zwischen 2,4% und 18,2% (s. Abb. 28).

Daraus resultiert eine durchschnittliche 12-Monats-Prdvalenz von 6,6%. Deut-
lich iiber dem Median lagen die Niederlande (8,8%), der Libanon (11,2), Frank-
reich (12,0%) und die USA (18,2%), nahe am Median Italien (5,8%), Spanien
(5,9%), Deutschland (6,2%), Mexiko (6,8%), die Ukraine (7,1%), deutlich dar-
unter Nigeria (3,3%) und China (Beijing 3,2%, Shanghai 2,4%). Diese Ergebnis-
se lassen sich aus zwei ergdnzenden Perspektiven interpretieren.

Angst manifestiert sich auf kognitiver, affektiver, somatischer und Verhal-
tensebene (s. Abb. 29).

Es muss beachtet werden, dass Kulturen und Ethnien einzelne Abschnitte des
sogenannten ,Teufelskreis der Angst” (Margraf u. Schneider 1989) unter-
schiedlich stark gewichten. In China, einem Land mit niedriger Pravalenz fiir
Angststorungen, wird fast ausschlieRRlich die somatische Komponente des
,Teufelskreises der Angst“ betont, die psychische Komponente wird geradezu
negiert. Wie bereits Kleinman (1986) zeigte, fithrt dies etwa bei Depressionen,

92



6.1 Angststorungen

USA 182
Frankreich 12
Libanon 11,2
Kolumbien 10
Niederlande 88
Ukraine 71
Belgien 6,9
Mexiko 68
Deutschland 6.2
Spanien 59
Italien 58
Japan 53
Nigeria 33
China (Bejing) 32

China (Shanghai) 24
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Abb. 28 12-Monatspravalenz aller Angststérungen nach DSM-IV (nach Demyttenaere et al. 2004)

w—)

korperliche Wahrnehmung

Symptome

physiologische Gedanken
Veranderung Gefahr”

LAngst”
Abb. 29 Der Teufelskreis der Angst

wo Somatisierung eine dhnlich grofRe Rolle wie bei Angststérungen einnimmt,
zu einer Unterschdtzung der tatsichlichen Pravalenz. In Nigeria findet sich
eine dhnliche Konstellation. Patienten erleben Angst korpernah als Insekten
oder Parasiten, die durch das Gehirn oder durch andere Kérperpartien kriechen
(Agorastos u. Strohle 2011).
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Chinesen und Nigerianer zeichnen sich dariiber hinaus durch ein stark am
Kollektiv orientiertes Selbstkonzept aus (Markus u. Kitayama 1991). Wie bereits
Parin et al. (1993) am Beispiel der nigerianischen Dogon beschrieben haben
reagieren Angehorigen von Ethnien, in denen ein sogenanntes Gruppen-Ich
verbreitet ist, flexibler auf Belastungen, was wiederum ein protektiver Faktor
gegen die Entwicklung von Angststorungen sein konnte.

Im oberen Bereich der Pravalenz finden sich mit den USA und den europdi-
schen Staaten Linder, in denen Angststérungen vorwiegend iiber psychische
Symptome ausgedriickt werden, weshalb die Betroffenen in den von westli-
chen Psychiatern entwickelten Fragebogen hoch scoren.

Die grofien kulturvergleichenden Untersuchungen der letzten 30 Jahre waren
methodisch wesentlich stringenter als dltere Studien. Letztere sind nur be-
schrankt miteinander vergleichbar, da zumeist unterschiedliche Diagnose-
kriterien und Durchfiihrungsmethoden zur Anwendung kamen und Komor-
bidititen mit anderen Erkrankungen wie Personlichkeitsstorungen, Depres-
sionen etc. nicht beriicksichtigt wurden. Aber auch die neuen kulturverglei-
chenden Studien kénnen nur bedingt Auskunft iiber die wirkliche Haufigkeit
der Angststérungen geben. Der wissenschaftstheoretische Hintergrund dieser
epidemiologischen Untersuchungen ist absolutistisch ausgerichtet (s. Stom-
pe, in diesem Band). Variablen wie die unterschiedliche semantische Organi-
sation des Gefiithlswortschatzes der einzelnen Sprachen, kulturelle Normali-
taitsannahmen, Krankheitskonzepte sowie kollektive Werte und kognitive
Muster bleiben dabei zwangsldufig unberticksichtigt. Dariiber hinaus existie-
ren auch transkulturelle Unterschiede der Psychopathologie der Angststérun-
gen, was die Entwicklung valider Erhebungsinstrumente schwierig gestaltet.
Um ein angemessenes universalistisches Forschungsdesign zu entwickeln,
wadren im Vorfeld grofer kulturvergleichender, epidemiologischer Untersu-
chungen qualitative Studien vor Ort erforderlich. Durch die Anwendung der
Grounded Theory und anderer inhaltsanalytischer Verfahren kénnten kultur-
spezifische Fragebogen entwickelt werden, die eine valide Erfassung von
Angststorungen erlauben. Verabschieden miisste man sich allerdings von der
Idee, dass ein Fragebogen fiir simtliche Kulturen anwendbar ist. Im Vorfeld
der eigentlichen epidemiologischen Untersuchung miisste viel Zeit und
Energie in methodische Fragestellungen investiert werden, um die struktu-
relle und inhaltliche Aquivalenz der kulturspezifischen Untersuchungsinst-
rumente sicher zu stellen. Wihrend der absolutistische Ansatz hdufig am
Problem der Validitdt der Fragebogen scheitert, wird bei einem universalis-
tischen Ansatz die Reliabilitdt der zentrale Diskussionspunkt sein.

In der Folge werden die Phdnomenologie der einzelnen Angststérungen sowie
ihre kulturelle Verteilung und Ausgestaltung besprochen.
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6.2 Panikattacken und Panikstorungen

Bei der Panikstérung spielt die positive Riickkoppelung von Angst, die dadurch
ausgelosten korperlichen (physiologischen) Verinderungen und die kognitiv
verzerrten Bewertungen der Situation eine ausschlaggebende Rolle. Am besten
ist dies am Modell des ,Teufelskreis der Angst* von Margraf und Schneider
(1989) nachzuvollziehen (s. Abb. 29).

Die Komponenten Wahrnehmung, Gedanken, physiologische Veranderungen
und kérperliche Symptome interagieren miteinander. Der Teufelskreis kann
an jeder Stelle in Gang kommen. So kann das Wahrnehmen eines beschleu-
nigten Herzschlages zu dem Gedanken fiihren, dass ,etwas mit dem Herz
nichtin Ordnungist“, was wiederum das Gefiihl der Angst aktiviert, den Herz-
schlag beschleunigt und eine raschere und flachere Atmung (Hyperventilieren),
psychomotorische Unruhe mit Schwitzen, Schwindelgefiihlen oder Pardsthe-
sien an den Extremitdten auslosen kann. Die Wahrnehmung der korperlichen
Verdnderungen steigert wiederum die Angst und verstarkt die Uberzeugung,
dass ganz offensichtlich gerade etwas Schlimmes droht (Herzinfarkt, Ohn-
macht).

Margrafund Schneider (1989) unterscheiden zwei Ursachen fiir Panikattacken:
Die Erwartungshaltung nach einem Angstanfall kann in vergleichbaren Situa-
tionen zu neuerlichen Panikattacken fithren (Die Angst vor der Angst). Bevor-
stehende als belastend empfundene Situationen wie etwa Referate, bedeut-
same Gesprache, oder Priifungen, fithren zu einem erhdhten Stressniveau und
begiinstigen das Auftreten eines Angstanfalles. In beiden Fillen wird die
Schwelle fiir Angstanfille herabgesetzt, es kommt stressbedingt zur vermehr-
ten Ausschiittung von Adrenalin und anderen Hormonen, die aversive korper-
liche Empfindungen hervorrufen konnen (schwitzen, zittrig sein, u.a.), deren
Wahrnehmung und kognitive Bewertung (,,Ich falle gleich tot um*) wiederum
den Teufelskreis der Angst antreiben.

Es gibt allerdings auch Angstanfille, die nicht unbedingt auf eine bewusst
wahrgenommene gesteigerte Angst folgen. Nach Margraf und Schneider be-
ginnen unerwartete Angstanfille nicht mit Angst, sondern mit inneren Rei-
zen, ihrer Wahrmehmung und ihrer Bewertung bzw. Verkniipfung mit Gefahr.
Diese inneren Reize sind hiufig kérperliche Empfindungen, kénnen aber auch
Gedanken oder Vorstellungen sein (,,ich bin krank®). Es gibt eine Vielzahl sol-
cher Reize. Zum einen handelt es sich dabei oft um normale kérperliche Vor-
gange, die von den meisten Menschen gar nicht wahrgenommen werden (z.B.
Extrasystolen beim Herzschlag oder Mitralklappenprolaps), zum anderen kén-
nen korperliche Belastungen, starke Cefiihle (grof3e Freude oder Arger), falsches
Atmen oder falsche Erndhrung zu korperlichen Sensationen fiihren, die vom
Patienten als bedrohlich perzipiert werden und einen Angstanfall hervorrufen.

Panikreaktionen und -erkrankungen sind aus allen Kulturen und Ethnien be-
kannt (Pfeiffer 1994). Ethnopsychiatrische Untersuchungen fanden ausgepragte
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Angstreaktionen bereits bei Jager- und Sammlerkulturen. Cree-Indianer etwa
mussten in Zeiten der Wildarmut allein auf die Jagd gehen. Dabei stellten sich
bei einigen Personen heftige Angstanfille ein, was eine erhebliche Minderung
des individuellen Nahrungsgewinns zu Folge hatte (Saindon 1933). In vieler
Hinsicht vergleichbar ist die Kayak-Angst (pibloktoq) der Inuits (Gussow 1985).
Diese Form der Angstattacke tritt vorwiegend dann auf, wenn das Boot auf
der spiegelglatten See still liegt und der Jager den Blick unbeweglich fixiert,
um auf das Auftauchen einer Robbe rasch reagieren zu kénnen. Die Attacken
dauern wenige Minuten, in einzelnen Fillen iiber eine Stunde, und gehen
mit einer Bewusstseinsstérung einher. Vor dem eigentlichen Ereignis wird
haufig tiber Miidigkeit und Depressivitit berichtet. Oft entkleiden sich die
Betroffenen zu Beginn der Attacke. Das erste Stadium geht mit einem Gefiihl
von Schwindel und Benommenbheit einher. Eine Empfindung aufsteigender
Kélte ruft die Vorstellung hervor, dass das Boot leckt und mit Wasser volllduft.
Die Panik steigert sich bis zur Bewegungsunfihigkeit und zu illusiondren Ver-
kennungen der Umwelt. Anwesende berichten iiber Clossolalie sowie chore-
atische Bewegungen. Wenn der Jager den Anfall iiberlebt, d.h. nicht ertrinkt,
besteht fiir die Zeit der Panikattacke eine Amnesie, in den darauf folgenden
Tagen wird iiber Ubelkeit, Harndrang, Fieber, Schweiffausbriiche und Fieber
berichtet.

Auch in bauerlichen und stadtischen Kulturen treten Panikattacken ubiquitir
auf (s. Abb. 30).
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Abb. 30 Lebenszeit- und 12-Monatsprdvalenz von Panikstérungen (%)
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Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass Panikerkrankungen in moder-
nen Industriestaaten hdufiger auftreten als in Schwellenldndern wie Brasilien
oder in Entwicklungslindern wie Nigeria. Wenn man davon ausgeht, dass es
distale Ursachen wie genetische und familiendynamische Faktoren (hier vor
allem frithkindliche Verluste) und proximale Ausloser wie berufliche Belastun-
gen gibt, so wiren die Unterschiede in der Pravalenz wohl eher auf die unmit-
telbaren Lebensumstidnde zuriickzufiihren. Auffillig ist, dass die 12-Monats-
Pravalenz und die Lebenszeitpravalenz in Brasilien und Nigeria deutlich ndher
beieinanderliegen als in den europdischen Staaten und den USA. Dies konnte
ein Hinweis darauf sein, dass Panikerkrankungen in Brasilien und Nigeria
zwar deutlich seltener sind, jedoch haufiger zur Chronifizierung neigen.

Nicht nur bei der Pravalenz sondern auch bei der Phinomenologie von Panik-
attacken finden sich teilweise erhebliche Unterschiede. Kulturvergleichende
Untersuchungen in den Vereinigten Staaten fanden hohere Raten von Pards-
thesien bei Afro-Amerikanern, Zittern bei karibischen Ladinos, Benommen-
heit bei einigen asiatischen Ethnien und Todesangst bei Arabern (Friedman
u. Paradis 2002; Guarnaccia et al. 1996; Hinton u. Good 2009; Wagner et al.
2008). Diese kulturspezifischen Unterschiede werden auf dominante katast-
rophische Kognitionen zurtickgefiihrt (Lewis-Fernandez et al. 2010). Werden
derartige, vom Betroffenen gefiirchtete Symptome ,entdeckt”, fithrt eine er-
hohte Aufmerksamkeit in eine positive Riickkoppelungsschleife, was wiede-
rum eine Steigerung der Intensitit der Symptomatik bedingt.

Eine weitere Ursache sind lokale Unterschiede im Verstindnis korperlicher
Funktionen (lokale Ethnophysiologien). Gewisse Symptome sind dabei regelhaft
mit anderen assoziiert. Dadurch schildern die Betroffenen in nicht-westlichen
Lindern mitunter Erlebnisse, die von den Schemata der westlichen Ethnophy-
siologie deutlich abweichen. Kambodschaner etwa berichten, dass eine wind-
dhnliche Substanz (khyal) den Kérper durchflutet (Hinton et al. 2006). Diese
sogenannten Khyal-Attacken sind charakterisiert durch eine Mischung von
spezifischen Paniksymptomen wie Schwindel und kulturspezifischen Symp-
tomen, die der Khyal-Dysregulation zugeschrieben werden wie Tinnitus und
Nackensteife. Diese beiden Symptome wiederum sind der Ausdruck katastro-
phischer Kognitionen iiber die Auswirkungen der Khyal-Dysregulation: ein
Druckanstieg von Khyal wahrend der akuten Angst kann zu einer Ruptur der
Blutgefdfie im Nacken, zu einem Gehérschaden oder einer Ohnmacht fiihren.

Andere Beispiele sind die oben beschriebene Kayak-Angst sowie tring gié (wind-
assoziierte Panikattacken mit Kopfschmerzen) in Vietnam oder ataques de
nervios in Lateinamerika (Hinton et al. 2003; Guarnaccia et al. 1993; Lewis-Fern-
adez etal. 2002). Im karibischen Raum werden die Ataques de nervios als Aus-
druck eines Kontrollverlustes gewertet. Ausgelost werden sie durch starke
Stressoren wie den unerwarteten Tod von Angehoérigen. Haufig beschrieben
werden Zittern, unkontrolliertes Weinen oder Schreien, selbst- oder fremd-
aggressives Verhalten sowie Depersonalisation und Derealisation. Weiterhin
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sind wiahrend des Anfalls Hitzegefiihle in Kopf, Nacken und Brust charakte-
ristisch.

In ethnopsychiatrischen Studien werden also Symptome gefunden, die in den
internationalen Diagnosesystemen nicht angefiihrt sind. Dieser Umstand
kénnte in manchen Lindern zu einer Unterschitzung der Haufigkeit von
Panikattacken fithren.

6.3 Generalisierte Angststorung

Unter die generalisierten Angststérungen werden anhaltende Symptome von
Angst und Besorgnis zusammengefasst, die sich nicht auf bestimmte Situa-
tionen beschranken. Die Welt kann als bedrohlich und voller Risiken erschei-
nen. Ungliicksfille, Schicksalsschlige und Krankheiten werden fiir die eigene
Person und fiir Angehorige befiirchtet. Der Fokus der Sorge kann wechseln.
Haufig sind starke Criibelneigung und Riickzug aus allen sozialen Beziigen zu
finden. Permanente Anspannung und Nervositdt fithren fast zwangslaufig zu
kérperlichen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Muskelverspannungen, gas-
trointestinalen Beschwerden und Schlafstérungen. An psychischen Sympto-
men finden sich Schwindelgefiihle, Unsicherheit, Schwiche, Benommen-
heit, Derealisations- und Depersonalisationsgefiihle, die Angst, verriickt zu
werden oder zu sterben.

Wie Abbildung 31 zeigt, finden sich in Industrielindern aber auch Schwellen-
lindern wie Brasilien vergleichbare Raten.
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In Nigeria dagegen ist die generalisierte Angststérung ein duferst seltenes
Krankheitsbild. Auch in anderen Studien an asiatischen und afrikanischen
Populationen finden sich relativ niedrige 12-Monats-Privalenzen: o,4% in
Mexiko (Medina Mora et al. 2005), 0,8% in China (Shen et al. 2006), 1,0% in
Stidkorea (Cho et al. 2007), 1,2% in Japan (Kawakami et al. 2005) und 1,4% in
Stidafrika (Williams et al. 2008). In Australien ist die Rate mit 3,6% dhnliche
wie in Europa und in den USA (Hunt et al. 2002). In einer grofden populations-
basierten Untersuchung in 17 Lindern war die 12-Monatspravalenz in entwi-
ckelten Industriestaaten doppelt so hoch wie in den Entwicklungsldndern (Lee
etal. 2009).

Die Ursachen fiir die unterschiedlichen Verteilungen sind noch unklar. Es
kann zwar nicht ausgeschlossen werden, dass es sich um echte Pravalenz-
unterschiede handelt, es finden sich aber Hinweise, dass, dhnlich wie bei
Panikstérungen, Menschen in traditionellen Kulturen mehr somatische als
psychische Angste erleben, weshalb die Haufigkeit der generalisierten Angst-
stérung in Entwicklungsldndern vermutlich unterschatzt wird (El-Rufaie et al.
1999; Hirai et al. 2006; Hoge et al. 2006).

6.4 Soziale Phobie

Zentrales Merkmal der sozialen Phobie ist eine iiberméfige Angst in zwischen-
menschlichen Situationen, in denen sich der Betroffene im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit und der Bewertung durch andere erlebt. Es handelt sich zum
Beispiel um das Redenhalten vor Publikum oder das Essen und Trinken in
Gegenwart anderer Menschen. Bei manchen Betroffenen kénnen allerdings
bereits die Anwesenheit anderer eine Uberforderung darstellen. Soziophobe
Menschen befiirchten, unzulidnglich zu sein, den Erwartungen der Umwelt
nichtzu entsprechen, sich zu blamieren oder zumindest peinlich aufzufallen,
in Summe jedenfalls, negativ bewertet zu werden. Patienten mit sozialen
Phobien sind aufgrund ihrer hohen Selbstanspriiche besonders empfindlich
gegeniiber Kritik. Sie zeigen haufig Defizite in ihrer sozialen Kompetenz,
starke Selbstzweifel und Selbstkritik. Im DSM-1V wird zwischen isolierten so-
zialen Phobien, die auf bestimmte Situationen begrenzt sind und der genera-
lisierten sozialen Phobie, bei der nahezu alle zwischenmenschlichen Begeg-
nungen als angstauslosend erlebt werden, unterschieden. Auffallig ist bei
beiden Gruppen ein hohes Maf} von Selbstaufmerksamkeit in sozialen Situa-
tionen. Charakteristische Symptome sind starke Angste, sich in bestimmten
sozialen Kontexten zu zeigen, Angst vor starken korperlichen Reaktionen wie
Herzrasen, Schwitzen, Ubelkeit, Atemnot oder Stimmversagen, die in ex-
ponierten Situationen auftreten konnen, dementsprechendes Vermeidungs-
verhalten und damit oft Defizite bei der Ubernahme sozialer Verantwortung.
Haufig finden sich mangelndes Selbstbewusstsein, Versagensingste und
Unterlegenheitsgefiihle, Furcht vor Kritik, Erréten, Zittern der Hiande, Ver-
meidung von Blickkontakt, Ubelkeit sowie Harndrang.
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Den sozialen Phobien kommt vor allem in Japan und Korea eine grofie Bedeu-
tung zu. Nach Kimura (1995) gibt es unter den zahlreichen neurotischen Symp-
tomen keines, das die Strukturen der Subjektivitit der Japaner so deutlich
wiederspiegelt wie die Sozialphobie (japanisch Taijin-kyofu). Sieist nach Ansicht
der lokalen Experten in Japan deutlich hiufiger anzutreffen als im Westen.
Wadhrend die Menschen in Europa und Nordamerika befiirchten, in einem un-
giinstigen Licht zu erscheinen, fiirchten sie in Ostasien dariiber hinaus, den
anderen durch den eigenen Blick oder Ceruch zur Last zu fallen. Den Grund
dafiir sieht Kimura in der Zugehorigkeit Japans zu den Schamkulturen. Das
Selbst hat den Grund seines Bestehens nicht innerhalb des Subjekts, sondern
konstituiert sich erst in Relation zur sozialen Gruppe. Der Blick der Anderen
entscheidet in Japan daher in weitaus héherem Ausmaf? iiber die Befindlichkeit
des Individuums als im Westen. Bereits Kinder lernen, auf nonverbale Signale
zu achten und daraus die psychischen Vorginge des Gegeniibers empathisch zu
erschliefRen. Gemaf der konfuzianischen Haltung zur Harmonie bedarf es einer
standigen Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Gefiihle der anderen. Die Ich-
Crenzen verfliefen bis zur Identifikation. In Japan leiden Menschen mit Sozial-
phobien dariiber hinaus unter einem narzisstischen Konflikt. Selbstgefilligkeit
und der Drang, sich von anderen zu unterscheiden, trifft auf den gefiihls-
mafigen Egalitarismus des Japaners, dem es wichtig ist, sich selbst als
Menschen zu erleben, der sich von anderen nicht unterscheidet. Die Reaktions-
bildung auf diese innerpsychischen Spannungen bedingt das haufige Vorkom-
men von Sozialphobien in Japan, aber auch in anderen ostasiatischen Staaten.
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6.5 Agoraphobie

Wenn man die vorliegenden populationsbasierten Untersuchungen zur Pri-
valenz der sozialen Angste betrachtet, so zeigt sich ein dhnliches Muster wie
bei den Panikstérungen (s. Abb. 32).

Sowohl die Lebenszeit- als auch die 12-Monats-Pravalenz ist in den europdi-
schen Lindern und in den USA deutlich hoher als in Brasilien und in Nigeria.
Im Gegensatz zu den oben angefiithrten Annahmen japanischer und koreani-
scher Autoren finden sich auch in den ostasiatischen Staaten niedrigere Raten
als in den Westlichen Liandern: o0,2% in Stidkorea (Cho et al. 2007) und in Chi-
na (Shenetal. 2006), 0,8% in Japan (Kawakami et al. 2005). Dies zeigt deutlich,
dass mit den gingigen Definitionen der sozialen Phobie viele Fille aus nicht-
westlichen Kulturen nicht erfasst werden kénnen. Eine deutliche Unterschat-
zung der realen Pravalenz ist die Folge.

6.5 Agoraphobie

Hauptmerkmal ist die Angst, einer moglichen Gefahrensituation nicht ent-
kommen oder sich nur unter peinlichen Umstidnden in Sicherheit bringen zu
kénnen. Die Betroffenen zeigen ausgeprigtes Vermeidungsverhalten, da in
exponierten Situationen in unterschiedlichem Ausmaf Panikattacken auf-
treten konnen (s. Abb. 27). Die Angst kann auf das Betreten 6ffentlicher Pldt-
ze oder Geschifte beschrankt sein, wobei es vor allem gilt, grofle Menschen-
ansammlungen zu vermeiden. In ausgeprdgten Féllen tritt die Angst aller-
dings schon innerhalb der Wohnung auf, sodass diese nicht mehr verlassen
wird. Die Agoraphobie ist von vegetativen Symptomen wie Palpationen,
Schweifausbriichen, Tremor und Mundtrockenheit begleitet. Weiter konnen
Hitze- oder Kiltegefiihle, Parasthesien oder Gefiihllosigkeit, Atembeschwer-
den, Beklemmungsgefiihle, Thoraxschmerzen, Ubelkeit oder abdominelle
Missempfindungen auftreten. An psychischen Symptomen schildern die Be-
troffenen Schwindelgefiihl, Unsicherheit, Schwiche, Benommenheit sowie
Depersonalisations- und Derealisationsgefiihle. Ein weiteres Merkmal sind
Erwartungsingste, die als intensives Angsterleben bereits vor dem Eintritt der
entsprechenden Situation auftreten. Kern der Angste agoraphobischer Patien-
ten ist es, in einen akuten, korperlich bedrohlichen (Herzinfarkt, Schlagan-
fall) oder zumindest peinlichen Zustand (Durchfall, Erbrechen, spontaner
Harnabgang) zu geraten. Besonders angstmachend ist die Vorstellung, beim
Auftritt der Symptome nicht unverziiglich und ohne Aufsehen zu erregen, die
entsprechende Situation verlassen zu konnen. Neben der eigentlichen phobi-
schen Angst ist die Vermeidung der angstauslosenden Situationen das zweite
wesentliche Merkmal der Agoraphobie.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Angststérungen lasst sich beim trans-
kulturellen Vergleich der Priavalenz der Agoraphobie kein nachvollziehbares
Muster erkennen. Europdische Staaten wie Niederlande und Norwegen zeigen
relativ hohe Raten, die USA dagegen deutlich niedrigere (s. Abb. 33).
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Auch andere Untersuchungen bieten ein nicht niher interpretierbares Bild:
In China betrigt die 12-Monats-Pravalenz 0% (Shen et al. 2006), in Japan 0,3%
(Kawakami et al. 2005), in Australien o,5% (Andrews et al. 2001), in Mexiko
0,7% (Medina-Mora et al. 2005), in Neuseeland 1,2% (Wells et al. 2006), bei den
Mapuche Indianern in Chile 3,3% (Vincente et al. 2005) und in Siidafrika 4,8%
(Williams et al. 2008).

Es gibt wenige Studien, die sich mit den kulturellen Hintergriinden der Ago-
raphobie auseinandersetzen. Eine Untersuchung an 5.491 Studenten (Arrindell
etal. 2003) fand eine positive Korrelation zwischen der Agoraphobie-Skala der
Fear Survey Schedule IIl und den alters- und geschlechtsadjustierten nationa-
len Maskulinitéts- und Femininitdtsscores nach Hofstede (2001). Der nationa-
le Maskulinitits/Femininitats-Score bezieht sich auf das Ausmafi, in welcher
eine Kultur an geschlechtstypischen Verhaltensnormen festhilt. Arrindell
etal. (2003) schlieffen aus ihren Ergebnissen, dass ein eher weiblich orientier-
ter Sozialisationsstil eine héhere Akzeptanz femininer Ziige wie Unterwiirfig-
keit, Abhdngigkeit und Sicherheitsbediirfnis nach sich zieht. Im Erwachse-
nenalter entwickeln sich aus diesen Personlichkeitsziigen haufiger agoraphobe
Angste als bei Menschen, die eine den mdnnlichen Schemata entsprechende
Sozialisation durchlaufen haben.

6.6 Einfache (spezifische) Phobien

Diese Storungsbilder zeichnen sich durch anhaltende Angst vor einem um-
schriebenen Objekt oder einer begrenzten Situation aus. Ein Teil dieser Angste
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ist stammesgeschichtlich erkldrbar wie etwa phobische Angste vor bestimm-
ten Tieren (Spinnen, Schlangen, Hunden etc.) oder Situationen der natiirli-
chen Umwelt (H6hen, Wasser, Gewitter etc.). Andere beziehen sich auf die
Bedrohung der Integritdt des menschlichen Kérpers (Blut, Injektionsnadeln,
Zahnarztbesuche) oder auf spezielle, mit dem modernen Leben verbundene
Situationen (Flugzeuge, Aufziige, Tunnels, Autofahrten). Die Intensitat der
Angst nimmt mit der Nihe zum auslésenden Stimulus zu. Wenn dieser ver-
mieden werden kann, haben die Betroffenen hingegen keinen besonderen
Leidensdruck. Spezifische Phobien, die in alltagsrelevanten Situationen auf-
treten, konnen jedoch zu ausgepragten Leidenszustdnden und zu dysfunktio-
nalem Bewaltigungsverhalten (Konsum von Alkohol oder Benzodiazepinen)
fithren.

Ahnlich wie bei den meisten anderen Formen von Angststérungen finden sich
spezifische Phobien deutlich haufiger bei Europdern und Nordamerikanern
als bei Brasilianern und Nigerianern (s. Abb. 34).

Auchin Chinamit1,9% (Shenetal. 2006) und Japan mit 2,7% (Kawakami et al.
2005), 4% in Mexiko (Medina-Mora et al. 2005) und 4,2% in Siidkorea (Cho et al.
2007) ist die 12-Monats-Pravalenz deutlich niedriger als in den Westlichen Staa-
ten.

Der Inhalt der phobischen Angste unterliegt kulturellen Variationen, die
Datenlage dazu ist allerdings relativ schlecht. Untersuchungen in den USA
zeigen, dass Afro-Amerikaner hdufiger Angst vor Tieren haben, wahrend sich
Weifle mehr vor umschriebenen Situationen (Flugangst, Hohenangst, Angst
vor medizinischen Eingriffen) fiirchten (Chapman et al. 2008).
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6 Angststorungen und Kultur

Zusammenfassend zeigen sich bei allen Angststérungen deutliche Unterschie-
de in der Pravalenz bei verschiedenen Kulturen, Ethnien und Nationen. Wah-
rend dies urspriinglich auf die Verwendung unterschiedlicher Klassifikatio-
nen, Definitionen und Untersuchungsinstrumente in den einzelnen Studien
zurtickgefithrt wurde, zeigt sich nun, dass auch dann deutliche Differenzen
vorhanden sind, wenn es gelingt, die genannten Faktoren zu kontrollieren.
Kritik an den absolutistischen Forschungsmethoden der transkulturellen Epi-
demiologie kommt vor allem von Seiten der Ethnopsychiatrie. Inzwischen ist
die Erkenntnis, dass westliche Konzepte nicht voraussetzungslos auf andere
Kulturen anwendbar sind, allgemein akzeptiert. Ob dies zu Konsequenzen in
Forschung und Therapie fiihrt, bleibt abzuwarten.
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7 Dissoziation und dissoziative Erkrankungen
im Kontext der transkulturellen Psychiatrie
Thomas Wenzel und Li Jing Zhu

7.1  Transkulturelle Psychiatrie und belastungsabhangige Erkrankungen
als Rahmen fiir den Diskurs zu dissoziativen Phinomenen

Die Auseinandersetzung mit anderen Kulturen und der Relativitit eigener
kultureller Modelle in der Psychiatrie hat eine lange und komplexe Vorge-
schichte, fiir die Dissoziation als Phinomen und Krankheitsmodell als gutes
Beispiel dienen kann (Degkwitz 1975).

Transkulturalitit kann in diesem Zusammenhang in zweierlei Hinsicht ver-
standen werden:

1. als Auseinandersetzung mit den Modellen anderer Kulturen (die umge-
kehrt auch zu einer Reflexion der eigenen kulturabhiangigen Modelle
fithren kann bzw. sollte)

2. oder als Beschidftigung mit den im Rahmen der gesellschaftlichen Ent-
wicklungen wechselnden, kulturabhidngigen Modellen von Krankheit,
Gesundheit und Heilung.

Belastungsabhingige Erkrankungen sind in diesem Zusammenhang geeig-
net, um die Einbettung in die Kultur, die dynamische Entwicklung und die
Interaktion mit dem sozialen Umfeld zu verdeutlichen. Im Rahmen der inter-
nationalisierten Modelle der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (Deg-
kwitz 1975) ist neben der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) auch
an dissoziative Storungen zu denken.
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7 Dissoziation und dissoziative Erkrankungen im Kontext der transkulturellen Psychiatrie

Die Bedeutungsverdnderung des heute infolge des historischen Paradigmen-
wechsel eher unklaren Begriffs der ,,Dissoziation“ (Isaac u. Chand 2006), der
in der ICD 10 weitgehend im Kontext der dlteren Begriffe der Hysterie und der
Konversionsstorung gesehen wird, kann in diesem breiteren Kontext besser
verstanden werden.

7.2 ,Sprachen der Belastung

Im Rahmen der transkulturellen Psychiatrie findet hier zunehmend der Be-
griff der belastungsabhingigen kulturabhidngigen Reaktionen oder der ,Idio-
me der Belastung® (,,Idioms of distress* [IOD] [van Duijl et al. 2010]) Anwen-
dung. Diese beschreiben den vor allem von der Kultur gepriagten Ausdruck von
psychischer Belastung, Sorgen oder Konflikten auf verbaler oder nonverbaler
Ebene. Sie entsprechen oft auch bestimmten Erwartungen der sozialen Um-
gebung an den Betroffenen und umgekehrt auch Erwartungen des Individu-
ums an die Reaktion der Gruppe, die in einer Hilfestellung anderer im sozialen
Netzwerk oder dem Verweis an bestimmte religiése oder medizinische Exper-
ten besteht. So war es beispielsweise iiber viele Jahrhunderte in Europa iiblich,
in von sozialen Konflikten gepragten oder sonst belastenden Situationen kurz
zusammenzusinken und unter Umstdnden sogar kurz das , Bewusstsein zu
verlieren” (,,faint”). In diesem Fall erfolgte meist sofortige Aufmerksamkeit,
Zuwendung und Unterstiitzung, wie beispielsweise auch die Anwendung
eines (Ammoniak) Riechfldschchens als Teil der Reaktion der Anwesenden
(Veith 1965). Ein anderes gangiges Vorstellungsmodell war das des ,,vorzeitigen
Alterns” bei tiefgehendem Erschrecken - das Haar ergraut oder wird iiber
Nacht ,,schlohweif3“ (siehe z.B. in Schubert: Der greise Kopf, Winterreise,
D o11, Text Wilhelm Miiller). Nicht nur durch den wesentlichen Beitrag der
psychoanalytischen Bewegung und ihre Entstehung im Wien der Jahrhun-
dertwende kann die ,Hysterie® jedoch als ein wesentliches, kulturabhangiges
und damit dynamischen Veranderungen unterworfenes Krankheitsmodell
(Veith 1965; Mace 1992; Scull 2009) unserer eigenen Kultur in dieser Zeit gese-
hen werden. Diese war bis zum Ende des 19. Jahrhunderts hinein von alten,
unter anderem auch hippokratischen und vorhippokratischen Modellen ge-
pragt (Hare 1991). Es wurde dabei davon ausgegangen, dass entweder ,va-
pours“ (Ausdiinstungen) oder die Bewegung des Organs selbst in Symptomen
resultiert, was auch dazu fiihrte, dass lange Zeit die Erkrankung als aus-
schlieRlich ,weiblich“ gesehen wurde bzw. {iberwiegend nur bei Frauen dia-
gnostiziert wurde. So fremd dieses Modell heute erscheint, ist zu beriicksich-
tigen, dass alte Paradigmen und Konzepte - wie hier das des Uterus als kran-
kem Organ bei heute als neurovegetativ und/oder Angstsymptomatik inter-
pretierten Symptomen - erst langsam durch neue Modelle abgel6st werden.
So kann man noch im frithen 20. Jahrhundert Schriften finden, die ,,folge-
richtig” als Intervention eine Hysterektomie empfehlen. Die schwerwiegen-
den Risiken und Belastungen fiir die Betroffenen bestanden allerdings in

108



7.3 Dissoziation und verwandte Phanomene in der Definition
der aktuellen WHO Klassifikationen

unzureichender Anisthesie und hohem Komplikationsrisiko als indirekte
Folge des heute verworfenen Krankheitsmodells.

Dissoziation und die heute in der ICD-10 in ausdriicklicher Nachfolge des ,,Hys-
terie“begriffs als ,dissoziativ” eingestuften Phanomene des Verlusts der Inte-
gration zwischen Bewusstsein, Geddchtnis und Motorik waren dabei in unter-
schiedlichsten Definitionen seit zumindest den letzten Jahrzehnten des
19. Jahrhunderts ein wichtiges Thema des Diskurses in Medizin und Offent-
lichkeit (Mace 1992; Jones u. Wessely 2004; Neill 1993). ,Kriegszitterer und
eine Reihe heute nicht mehr oder selten beobachteter belastungsabhidngiger
Symptome, die heute am ehesten entweder der PTBS, der Konversion bzw. den
dissoziativen Stérungen zuzuordnen waren, sind ebenfalls in diesem Kontext
zu sehen. Syndrome dndern sich im Rahmen der Entwicklung einer Kultur
und sind als Teil eines Dialogs zwischen der ,,6ffentlichen®, , Alltagskultur®
und den medizinischen Systemen zu sehen.

Hypnose als neues medizinisches Therapiemodell aber auch als 6ffentliches
Spektakel in Jahrmérkten und Séancen bediente sich dabei vor allem auch dis-
soziativer Mechanismen. Das besondere Interesse in den sich in dieser Zeit
rasch entwickelnden psychologischen und psychotherapeutischen Schulen
trug zu einer unterschiedlichen Interpretation und einer komplexen Entwick-
lung (Mace 1992) des Begriffes bei.

Die aktuelle Fassung des ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders® (DSM-5) der American Psychiatric Association bezieht erstmals systema-
tisch kulturabhdngige ,idioms of distress” in das Diagnosesystem ein und
ermoglicht erstmals eine auf qualitativen Forschungsmodellen beruhende
kulturspezifische Diagnostik (,,Cultural Formulation Interview*). Dieses wird
es unserem Eindruck nach in Zukunft erméglichen, diesen wesentlichen As-
pekt besser als derzeit im ICD-10-Modell zu beriicksichtigen.

7.3 Dissoziation und verwandte Phanomene in der Definition
der aktuellen WHO Klassifikationen

Das ICD 10 der Weltgesundheitsorganisation (Degkwitz 1975) fasst eine Reihe
der historisch zuzuordnenden Begriffe in der Kategorie F44 zusammen, und
weist auf den méglichen Zusammenhang mit traumatischen Lebenserfahrun-
gen hin. Es definiert:

,Das allgemeine Kennzeichen der dissoziativen oder Konversionsstirungen besteht
in teilweisem oder vélligem Verlust der normalen Integration der Erinnerung an die
Vergangenheit, des Identitdtsbewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Emp-
findungen sowie der Kontrollevon Kirperbewegungen. (...) Die Symptome verkdrpern
hdufig das Konzept der betroffenen Person, wie sich eine kdrperliche Krankheit ma-
nifestieren miisste. Korperliche Untersuchung und Befragungen geben keinen Hinweis
auf eine bekannte somatische oder neurologische Krankheit. Zusdtzlich ist der Funk-
tionsverlust offensichtlich Ausdruck emotionaler Konflikte oder Bediirfnisse...”
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Die ICD 10 ordnet dabei unterschiedliche Phinomene zu:

F44.0 dissoziative Amnesie

F44.1 dissoziative Fugue

F44.2 dissoziativer Stupor

F44.3 Trance- und Besessenheitsstorung

F44.4-F44.7 dissoziative Storungen der Bewegung und der Sinnes-
empfindung

F44.4 dissoziative Bewegungsstorung

F44.5 dissoziative Krampfanfille

F44.6 dissoziative Sensibilitdts- und Empfindlichkeitsstdrungen
F44.7 dissoziative Storungen (Konversionsstérungen), gemischt
F44.8 sonstige dissoziative Storungen (Konversionsstérungen)
F44.80 Ganser Syndrom

F44.81 multiple Personlichkeitsstérung

F44.82 voriibergehende dissoziative Stérung

F44.88 sonstige nicht ndher bezeichnete dissoziative Stérungen
(Konversionsstorungen)

® F44.9nichtniher bezeichnete dissoziative Stérungen (Konversionsstérung)

Forschung der letzten Zeit in Bezug auf dissoziative Stérungen zielte in der
Mehrheit der publizierten Studien auf kognitive Stérungen bzw. Symptome
im Bereich von Wahrnehmung, Mnestik und Bewusstsein, wie beispielswei-
se Stérungen von Orientierung und Kurzzeitgedachtnis, Depersonalisation
und Derealisation ab. In der Diagnostik wurden zu diesem Schwerpunkt Fra-
gebogen wie die Dissociative Experiences Scale (Wiener 1992) sowie spezifische
Experteninterviews wie der Dissociative Disorders Interview Schedule (Yargic
et al. 1998) entwickelt.

In diesem Modell gehen viele Autoren von einer engen kausalen Beziehung
zwischen Belastungen - insbesondere lingerer Exposition gegentiber sexueller
oder sexualisierter Gewalt in Kindheit oder Erwachsenenalter - und dissozia-
tiven Phdnomenen aus (Avdibegovic u. Sinanovic 2006; Bailey et al. 2007; Ber-
ger etal. 1994), die in diesem Zusammenhang oft mit z.B. Essstérungen (Ber-
ger et al. 1994) auftreten, allerdings ohne dass alle Betroffenen an einer dis-
soziativen Stérung leiden. Epidemiologisch orientiere Publikationen zeigen
dabei, dass dissoziative Phanomene auch in der Allgemeinbevélkerung relativ
hdufig beobachtet werden (Aderibigbe et al. 2001; Elmore 2000) und daher
wahrscheinlich nicht allein posttraumatisch oder im Rahmen normativer
Psychopathologie erkldrt werden kénnen. Viele Autoren fanden aufRerdem
hohe Unterschiede in den Pravalenzen bei unterschiedlichen ethnischen Grup-
pen, die als Hinweis auf kulturelle Faktoren interpretiert werden kénnen.

Trance als weiteres Beispiel aus dieser Gruppe ist in der transkulturellen Psy-
chiatrie im Prinzip ein Sammelbegriff fiir ein breites Spektrum unterschied-
licher Verdnderungen des Wachbewusstseins. Bereits die (urspriinglich aus
Osterreich stammende) Ethnologin Erika Bourguignon demonstrierte in einer

110



7.3 Dissoziation und verwandte Phanomene in der Definition
der aktuellen WHO Klassifikationen

bis heute richtungweisenden Analyse vorhandener Daten (Bourguignon 1973;
siehe auch Jones u. Wessely 2004), dass Trancezustdnde in den meisten Kul-
turen vorkommen und in der Regel nicht als pathologisch zu sehen sind, son-
dern wichtige Funktionen erfiillen kénnen. Im Sinne der transkulturellen
Psychiatrie (und in Ubereinstimmung mit der ICD 10) sind dabei Trancen (oder
im weiteren Sinne veranderte Wachbewusstseinszustinde [VWBs]) nur dann
als pathologisch und potenziell behandlungsbediirftig zu sehen, wenn sie in
der entsprechenden Kultur als krankhaft interpretiert wiirden. Dies soll aller-
dings eine sorgfiltige Differenzialdiagnostik im Zweifelsfall nicht ausschlie-
Ben. Als Beispiele sind Besessenheitstrancen zu sehen, in denen die Erfah-
rung - wie beispielsweise in Umbanda - als erwiinscht gesehen und ,,eingela-
den” wird, dabei jedoch meist vorgegebenen Regeln folgt und durch kultur-
gesteuerte Lernprozesse sowie Helfer in der Umgebung unterstiitzt wird. Erst
wenn diese zu einer erheblichen Beeintrichtigung fithren und nicht mehr
kulturell vorgegebenen Rahmenbedingungen folgen, wird ein Experte - aller-
dings aufgrund der metaphysischen bzw. religiésen Interpretation eher ein
Heiler - in der jeweiligen Tradition (Bourguignon 1973; Goodman et al. 1982)
beigezogen. Die Entwicklung neurophysiologischer und bildgebender Verfah-
ren ermoglichte in den letzten Jahren wichtige Beitrdge zum verbesserten Ver-
stindnis biologischer Prozesse im Rahmen von verdnderten Wachbewusst-
seinszustinden (VWZs) (Avner 2006) und legt eher ein Spektrum méglicher
VWZs als ein einheitliches neurophysiologisches Muster nahe.

Trance wird in vielen Kulturen dabei durch Experten eingesetzt (im tungu-
sisch-altaischen Raum beispielsweise durch Schamanen, die ein jahrelanges
Training durchlaufen), um Heilungsprozesse beispielsweise durch die Riick-
holung einer ,verlorenen Seele” zu ermdglichen (Neill 1993). Hierbei werden
in selteneren Fillen auch wachbewusstseinsverdndernde Pflanzen eingesetzt.
Meist erfolgt die Induktion aber durch andere Techniken (Coodman 1988).
Kulturabhingig sind diesen Spezialisten dabei verschiedene Formen der
Trance vorbehalten. In anderen Kulturen oder religiésen Gruppierungen, wie
beispielsweise den Pfingstlerbewegungen, ist die Trance als Kommunikation
mit Gott oder den Gottern Teil allgemein geteilter, religioser Erfahrung. Wird
Trance, wie etwa bei Formen der Besessenheitstrance, in denen , Teufel“ oder
,Djinns* unerwiinscht vom Betroffenen Besitz ergreifen, als Bedrohung er-
lebt, liegt ein - im Sinne auch der WHO Definition (F 44.3) - pathologischer
Zustand vor und Experten wie Priester werden beigezogen, um den un-
erwiinschten Gast zu vertreiben. Eine Fallstudie aus unserer Kultur und Gegen-
wartist dabeider Fall ,,Anneliese Michel“ (Goodman 1981), bei dem ein junges
Madchen wihrend eines Exorzismus verstarb.

Idioms of Distress im Sinne des DSM-5 konnen als mégliches Modell ange-
wandt werden, ohne Trancephdnomene generell erkldren zu kénnen. Eine
Gleichsetzung mit psychopathologischen Phanomenen erscheint aber eben-
falls durch das Vorliegen eines solchen ,Idioms* nicht gerechtfertigt, da oft
kein Behandlungsauftrag oder Wunsch z.B. an medizinische Versorgung,
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sondern eher ein soziales Interaktionsphidnomen vorliegt, dass oft mit Zuwen-
dung im sozialen Netzwerk beantwortet und ,,gelést” wird.

Eine genaue Analyse der Bedeutung und Rahmenbedingungen von Trance-
phinomenen im kulturellen Gesamtkontext ist hier ebenfalls einer verein-
fachten und aus dem Kontext herausgenommenen Einschitzung vorzuziehen.

7.4 Behandlung und Behandlungsbedarf

Unter Beriicksichtigung aller bisherigen Modelle erscheint es sinnvoll, davon
auszugehen, dass dissoziative Phdnomene ein Spektrum von Phinomenen
beschreiben, das von normalen Alltagsphdnomenen zu Symptomen schwer-
wiegender und fiir den Betroffenen belastenden Erkrankungen unterschied-
licher Atiologie fiihrt, die nicht sicher durch ein einheitliches Modell integ-
riert werden konnen. Am einen Ende stehen dabei gdngige Alltagserfahrungen
wie das Tagtraumen in langweiligen Alltagssituationen, aus denen man sich
riickorientieren muss. Am anderen Ende stehen indes tiefergehende und unter
Umstanden schwer kontrollierbare Formen, wie zum Beispiel die im 6ffentli-
chen Diskurs beliebte, in der Praxis aber eher seltenere, dissoziative Identi-
tdtsstorung (Multiple Personlichkeitsentwicklung) (International Society for
the Study of Trauma and Dissociation 2011; Abrams 1983) als Folge des Uber-
lebens in einer traumatischen Familienumgebung oder die bereits an-
gesprochenen, pathologischen Formen der Besessenheitstrance.

Dissoziative Reaktionen kénnen im Kontext von Belastungen auch als urspriing-
lich adaptiv gesehen werden, da sie als ,,dritte Option” in einer Bedrohungs-
situation, in der dem Betroffenen z.B. bei anhaltendem Missbrauch weder
Kampf noch Flucht méglich ist, die physisch oder psychisch zu belastende be-
wusste Erfahrung aus dem bewussten Erleben oder Erleiden abspaltet. Sie sind
daher in vielen Situationen als ,normale“ Reaktion auf ungewéhnliche Situa-
tionen und Belastungen zu sehen (Wenzel 2007). Erst wenn sie nach Abklingen
der Gefahrensituation auch durch harmlose Alltagssituationen ,,getriggert®
werden oder Teil einer komplexeren, ,,neurotischen“ Entwicklung werden und
erheblich mit diesen interferieren, z.B. ein Lernen in der Schule unméglich
machen, werden sie zu einem Problem das Behandlung erfordert. Sie sind in
diesem Zusammenhang auch als Zeichen einer méglichen Belastungssituation
oder Traumatisierung ernst zu nehmen.

Esiiberrascht daher nicht, dass dissoziative Phdnomene bzw. Symptome wei-
ter als mogliche oder ,,assoziierte“ Symptome im Rahmen anderer psychischer
Reaktionen und Erkrankungen, besonders bei der posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS, ICD 10 F 43.1) oder wie bereits beschrieben bei sexueller
Gewalt, im Kontext mit Borderlinestérungen (Chu u. Dill 1991) oder Essst6-
rungen (Berger et al. 1994) auftreten. Dissoziative Reaktionen bei besonderen
Belastungserlebnissen, die im Rahmen einer akuten Belastungsreaktion oder
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als eigenstindige Phinomene auftreten, werden von einigen Autoren als
Zeichen nicht erfolgreichen Copings und als Pradiktor einer spateren PTBS ge-
sehen (Bryant 2003).

Obwohl eine Psychotherapie als wichtigster Aspekt einer Behandlung zu sehen
ist, ist die Einbindung in einen erweiterten interdisziplinaren und methoden-
integrativen Ansatz nach sorgfiltiger Differenzialdiagnostik besonders bei
schweren Belastungen als Ausloser der Symptomatik dringend erforderlich
(Spitzeretal. 1996). Das kulturabhingige Ausdrucksverhalten unter Belastung
(,1diom of Distress“) und der kulturelle Rahmen sollten dabei besonders be-
riicksichtigt werden. Aus dem kulturellen Kontext angebotene Heilungsmo-
delle sind in diesem Zusammenhang als Méglichkeit der transkulturellen Pra-
xis zu erheben und falls sinnvoll und méglich einzubinden, sofern ein sinn-
voller Behandlungsauftrag abgeleitet werden kann.

7.5 Forensische Relevanz

Die bisherige Ubersicht hat deutlich gemacht, dass die derzeit (noch) aktuelle
ICD Klassifikation in Bezug auf diagnostische Kategorien in diesem Punkt mit
Vorsicht zu sehen ist und sehr unterschiedliche Phdnomene vor dem Hinter-
grund biologischer, erfahrungsabhingig-individueller und kultureller Fakto-
ren vorliegen konnen. Eine sorgfiltige Analyse dieser Faktoren im Einzelfall
ist daher vereinfachenden Generalisierungen auf der Basis der unklaren Be-
griffsverwendungen oder der Beschrankung auf spezifische Fragebogeninst-
rumente vorzuziehen (Brand et al. 2006; Sparr u. Atkinson 1986). Die Einbe-
ziehung des DSM kann zumindest im Bereich transkultureller Fragestellungen
wahrscheinlich zu einer deutlichen Verbesserung fiithren. Fragestellungen
kénnen dabei sowohl Tdter wie Opfer (Werner u. Werner 2008) betreffen. In
Bezug auf Fragestellungen bei Opfern kann das Istanbul Protokoll der Verein-
ten Nationen als Beispiel fiir eine differenzierte Richtlinie zur forensischen
Begutachtung angefiihrt werden (United Nations 2001; Perera u. Verghese
2011).

® Einschrinkung von Bewusstsein, Auffassung, Mnestik, Urteilsfahig-
keit sowie zeitlicher und ortlicher Orientierung

® Einschrinkung motorischer Funktionen im Rahmen eines funktionellen
Geschehens

= Abhingigkeit dieser Beeintrachtigung von situativen Faktoren

= alsHinweis auf (iiber lingere Zeit anhaltende) Erfahrung sozialer Gewalt,
besonders sexueller Natur

= alskulturspezifisches Phinomen in unterschiedlichem Kontext, beispiels-
weise bei traumatisierten Fliichtlingen in Asylverfahren

® Beeintrichtigung und Stérung von Wohlbefinden und spezifischen oder
Alltagsaktivititen
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7.6  Differenzialdiagnose

Auf Differenzialdiagnostik und Behandlung kann im Rahmen dieses Artikels
nur kurz eingegangen werden. Auch bei hirnorganischen und zahlreichen
neurologischen Krankheitsbildern, beispielsweise bei hirnlokalen Psychosyn-
dromen, Schidelhirntrauma (Broombhall et al. 2009) und Epilepsien (Alper
etal. 1997), oder bei Substanzgebrauch konnen sowohl dissoziative Symptome
als auch diesen dhnliche Symptome auftreten, sodass eine sorgfdltige diffe-
renzialdiagnostische Abklarung auch bei scheinbar eindeutig psychologischen
Auslésern dringend indiziert ist.

Zusammenfassung

Dissoziative Phanomene sind Teil alltdglicher psychologischer Mechanismen. Dissoziative Storungen
entstehen meist in Belastungssituationen und sind in ihrer Ausprdgung oft kulturabhangig zu ver-
stehen. Eine Differenzialdiagnostik zur Abgrenzung von anderen, z.B. hirnorganischen Auslosern
oder Symptomen, ist allerdings wesentlich.

Dieser Beitrag basiert auf einem Ubersichtsartikel der Autoren in Spectrum
Psychiatrie (Zhu et al. 2011). Mit freundlicher Genehmigung der MedMedia
Verlag und Mediaservice GmbH.
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8 Kultur und somatoforme Stérungen

Martin Aigner

Einleitend soll bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Kultur und somatoformen
Storungen zundchst der Begriff ,Kultur” kurz beleuchtet werden. Kultur befindet - und befand sich
schon immer - in Veranderung und Bewegung mit den Menschen, die sie praktizieren. Kultur kann
heute nicht mehr als ein einheitlicher Komplex von Sitten und Gebrauchen verstanden werden,
der an ein bestimmtes Territorium, eine Region oder eine Nation gebunden ist, wie es in den klas-
sischen Theorien der Ethnologie, Vdlker- oder Volkskunde iiblich war. Kultur wird zwar weiterhin
als sozial verbindendes Bedeutungssystem verstanden, allerdings muss Kultur in sich heterogener
gedacht werden, als es bisher der Fall war. Der Begriff ,Medicoscape” scheint hier sehr brauchbar
zu sein, um diesen flexiblen Kulturbegriff im medizinischen Bereich zu beschreiben. Unter Medico-
scapes versteht man weltweit verstreute ,Landschaften” von Personen und Organisationen im
heilkundlich-medizinischen Bereich, welche sich lokal verdichtet an einem Ort darstellen kdnnen,
aber zugleich raumlich weit entfernte Orte, Personen und Organisationen miteinander verbinden.
Zu einem Medicoscape zdhlen unter anderem international Therapiesuchende, Therapie offerie-
rende Personen, weltweit agierende Pharmakonzerne, die Weltgesundheitsorganisation (WHO),
traditioneller Heiler, regionale Heilpraktiken, global verbreitete Therapieformen - eben alle, die
zu einem Medizinbereich beitragen und teilnehmen (Horbst u. Krause 2004). Diese ,Medizinland-
schaften” haben bestimmte Begriffe, wie eben in dem vorliegenden Fall ,,somatoforme Storungen®,
als , Kristallisationspunkte” und Giberlappen bzw. grenzen sich ab gegeniiber anderen Medicoscapes.
Neben der Effizienz der Therapie entscheiden soziale Akzeptanz und der damit verbundene Umgang
in der Gesellschaft Giber den ,Erfolg” oder ,Misserfolg” der verschiedenen Medicoscapes.
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8.1 Kultureller Einfluss auf Symptom-Prasentation

Im Medizinsystem neigen Patienten dazu, Symptome zu prasentieren, die
»medizinisch richtig” sind, d.h. Symptome, die Arzte erwarten und verste-
hen. Somatische Symptome sind leichter zu erkennen/benennen und weniger
stigmatisierend als psychische Symptome und konnen daher auch entspre-
chend leichter kommuniziert werden. Zudem versehen wir Gefiithle mit ,,so-
matischen Markern® (Birbaumer u. Schmidt 2006). Insbesondere dann, wenn
Sprachbarrieren komplexe innerpsychische Konstrukte kaum in kurzer Zeit
kommunizierbar machen, wird die Kommunikation tiber die kérperliche Ebene
verstdrkt. In den meisten Kulturen wird psychosozialer Stress in korperliche
Symptome , transformiert” (Kleinman 198y). Dieser Prozess kann als Somati-
sierung beschrieben werden. Somatisierung kann also als ein Prozess gesehen
werden, in dem die Patienten physische Symptome erleben, bei denen psychologi-
scher Stress eine wesentliche Rolle spielt, die die Patienten jedoch hauptsich-
lich auf physische Ursachen zuriickfithren und daher im medizinischen Kon-
text medizinische Hilfe suchen. In der ,WHO Cross-National Study“ von Gu-
reje et al. (1997) wurde die Haufigkeit klinisch relevanter Somatisierung in
14 Landern im Primdrversorgungsbereich untersucht. Dabei wurden 5.438 Pa-
tienten mittels des Somatic Symptom Index (4/6) befragt, ob sie unter min-
destens 4 - fiir Madnner - bzw. mindestens 6 - fiir Frauen - korperlichen
Symptomen leiden, fiir die es keine ausreichende medizinische Erklirung
gibt. Im Mittel erreichten oder tiberschritten 19,7% der Untersuchten diese
Screeninggrenze. Die Bandbreite in den verschiedenen Lindern bewegte sich
zwischen 7,6% und 36,8% der Befragten (Gureje et al. 1997). Diese Studie belegt
eine gewisse Schwankungsbreite in der Haufigkeit der Somatisierung, die
natiirlich kulturabhingig sein diirfte. Grundsatzlich findet sich jedoch das
Prinzip der Somatisierung in allen untersuchten Populationen. D.h. psycho-
sozialer Stress ist mit korperlichen Symptomen verbunden, der Menschen
dazu bringt, im Medizinsystem Hilfe zu suchen. Psychosozialer Stress erfor-
dert eine Verhaltensdnderung, um Stresssituationen durch adaptives Verhal-
ten bewdltigen zu kénnen. Emotionen konnen als psychophysische Prozesse
verstanden werden, die die Verhaltensbereitschaft verindern. Entsprechend
sind Emotionen notwendig, um durch innerpsychische Signale und interper-
sonelle Kommunikation zur Verhaltensanpassung und Bewaltigung der Stress-
situationen fithren zu kénnen. Emotionen gehen als psychophysische Prozes-
se mit korperlichen (,,somatoformen®) Symptomen einher. Bei den physiolo-
gischen Emotionssystemen, wie dem Kampf-Flucht-System (Cray 1982) als in
der Evolution herausgebildete Vorbereitung des Korpers fiir das Kampf-Flucht-
Verhalten, sind die kérperlichen Symptome noch sehr uniform und kultur-
iibergreifend. Mit der Zunahme der Komplexitdt des Verhaltensrepertoires
haben sich die ,Basisemotionen® herausgebildet (z.B. die 7 Basisemotionen
nach Paul Ekmann: Frohlichkeit, Wut, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit
und Uberraschung), die elementar und ebenfalls kulturiibergreifend gefunden
werden konnen. Eine weitere Komplexititssteigerung unseres Verhaltens-
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repertoires erfordert schlieRlich sekundire Emotionen bis hin zu Schemata,
um ,differenzierte Verhaltensbereitschaften® zu ermdglichen, wie sie in einer
komplexen modernen Gesellschaft notwendig sind. Kommt es bei den physio-
logischen Emotionsprozessen und Basisemotionen noch iiber die Kulturen
hinweg zur Aktivierung dhnlicher neuronaler Netzwerke und damit auch dhn-
licher korperlicher Symptome, so kommt es bei sekunddren Emotionen bis zu
den Schemata zu kulturell geformten ,neuronalen Netzwerken® und damit
auch zu kulturell beeinflussten Symptombildungen. Die Gefiihle (als subjek-
tiver Anteil der Emotion) werden dabei mit ,somatischen Markern“ (Birbau-
mer u. Schmidt 2006) wiedererkennbar gemacht. Transkulturelle Studien mit
bildgebenden Verfahren haben nachgewiesen, dass der eigene kulturelle Hin-
tergrund die neuronale Aktivitit, die kognitiven Funktionen zugrunde liegt,
beeinflussen kann. Die Ergebnisse ergeben einen neuartigen Ansatz durch die
Unterscheidung von kultur-abhidngigen und kultur-unabhingigen neurona-
len Mechanismen der menschlichen Wahrnehmung (Han u. Northoff 2008)
und damit auch kulturiibergreifenden und kulturabhdngigen Mustern kérper-
licher Symptome bei psychosozialem Stress, wobei natiirlich keine Begriffs-
bildung , kulturunabhingig*ist. Dennoch kann versucht werden kulturiiber-
greifende Cemeinsamkeiten zu finden, wie dies in den globalen Diagnosesys-
temen z.B. des ICD-10 (WHO 1994) und DSM-IV (APA 1994) fiir die verschiedenen
Diagnosekategorien wie z.B. fiir die somatoformen Stérungen versucht wird.
Dariiber hinaus wird es notwendig sein, auch auf kulturelle Besonderheiten
einzugehen, wie dies in Form der ,,culture bound syndromes* in den Diagno-
sesystemen ebenfalls der Fall ist.

8.2 Kulturgebundene Syndrome (,culture bound syndromes®)

Ob kulturgebundene Syndrome tatsachlich ,existieren®, ist innerhalb der evi-
denzbasierten Medizin umstritten. Vor allem zwischen Anthropologen und
Psychiatern wird die Frage kontrovers diskutiert. Diese Diskussion ist jedoch
nur eine Frage des Standpunktes: Im Rahmen der Anthropologie werden kul-
turspezifische Aspekte besonders betont. Im Rahmen der Psychiatrie werden
eher universelle neuropsychologische Erkldrungsansdtze gesucht. Beide An-
satze konnen jedoch in der transkulturellen Psychiatrie gewinnbringend ver-
bunden werden. Der Ansatz, universelle Modelle fiir Krankheiten zu entwi-
ckeln, ermoglicht zum Beispiel den Einsatz von modernen Therapiestrategien
wie Psychopharmaka, aber natiirlich auch evidenzbasierter Verfahren wie
Psycho- oder Physiotherapie. Andererseits sollten in einem ressourcenfordern-
den psychotherapeutischen Setting die jeweiligen kulturellen Ressourcen fiir
eine Symptom- und Krankheitsbewiltigung nicht unterschatzt werden. Soist
es weniger wichtig, ob diese Syndrome ,existieren“ oder nicht, sondern ob
man mittels transkultureller Kompetenz und , globalisierter” Diagnostik bei-
de Ansitze fiir eine gelungene Therapie, fiir eine gelungene Bewiltigung, ver-
binden kann.

119



8 Kultur und somatoforme Storungen

Kulturgebundene Syndrome werden kulturintern als echte Krankheit einge-
stuft. Sie haben innerhalb der jeweiligen Kultur einen groffen Bekanntheits-
grad. In anderen Kulturen hingegen ,fehlt die Kenntnis“ iiber diese Krank-
heit, es gibt keine nachweisbaren biochemischen oder organischen Ursachen
und die Diagnose sowie die Therapie erfolgen meist innerhalb der lokalen
Volksmedizin. Einige kulturgebundene Syndrome kénnen korperliche Symp-
tome (z.B. Schmerzen, funktionelle Kérperstérungen) aufweisen, wahrend
andere sich ausschlieflich in Verhaltensstérungen duflern. Wird diese Defi-
nition mit der Definition der somatoformen Stérungen verkniipft, ergeben
sich die kulturgebundenen ,,somatoformen” Stérungen. Zentrale Punkte die-
ser ,,Storungsgruppe” sind demnach:

= psychische und/oder somatische Symptome, die auf eine bestimmte Ge-
sellschaft oder Kultur beschrankt sind

® biochemische Ursachen oder Organveranderungen sind dabei nicht
nachweisbar

Der Punkt ,,in anderen Kulturen ist das Krankheitsbild unbekannt® bzw. ,,auf
eine bestimmte Gesellschaft oder Kultur beschrankt” kann in einer globali-
sierten Informationsgesellschaft kaum aufrechterhalten werden. Ein Medi-
coscape einer bestimmten Storung ldsst sich eben nicht auf eine bestimmte
Menschengruppe beschranken, sondern unterschiedliche Menschen nehmen
unterschiedlich intensiv daran teil oder grenzen sich unterschiedlich stark
davon ab.

8.3 Kulturgebundene ,somatoforme” Stérungen

Im Folgenden sollen einige kulturgebundene ,somatoforme* Stérungen naher
beschrieben werden. Der Begriff ,,somatoform® ist dabei allerdings als prob-
lematisch anzusehen und sollte durch den Begriff ,,somatisch” bzw. ,kérper-
lich” ersetzt werden. Wie oben bereits diskutiert, sind Emotionen eben psy-
chophysische Prozesse, die psychische und physische Anteile vereinen. Die
korperlichen Symptome sind daher ,,echt® und sehen nicht nur so aus wie
korperliche Symptome. Die Krankheitswertigkeit und Bedeutung der Symp-
tome kann allerdings unterschiedlich gesehen werden. Bei den ,,somatofor-
men Stérungen” wird das kérperliche Symptom von den Patienten typischer-
weise katastrophisiert und im medizinischen Kontext um eine entsprechende
Hilfe gesucht - eben ,,somatisiert”. Je nachdem, welche Symptome bzw. Sym-
ptomkomplexe besonders beachtenswert fiir die Teilnehmer an einem Medi-
coscape sind, kommt es zur Herausbildung von Diagnosebegriffen, die als
kulturgebundene ,,somatoforme® Symptome gesehen werden kénnen:

Dhat (in Indien [jiryan], in Sri Lanka [sukra prameha], in China [shen-k’'uei])
kann als eine kulturgebundene somatoforme Stérung angesehen werden, mit
hypochondrischen Angsten und Sorgen, die sich auf den Verlust von Sperma
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beziehen, die weikliche Verfirbung des Urins sowie das Gefiihl von Schwiche
und Erschépfung. Stehen die hypochondrischen Angste im Vordergrund kénn-
te das Syndrom als Hypochondrie klassifiziert werden. Sind die korperlichen
Beschwerden im Vordergrund, dann kénnte zum Beispiel nach ICD-10 (WHO
1994) eine autonome somatoforme Funktionsstérung diagnostiziert werden,
wenn sich die Beschwerden nur auf das Cenitalsystem beziehen, oder eine
Neurasthenie, wenn die Schwichegefiihle das klinische Bild dominieren. Da
natiirlich das Grundkonzept der Stérung die Wertigkeit der Symptome ent-
scheidend mitbestimmt, haben kulturgebundene Erklirungen eine wichtige
Bedeutung.

Koro (malaiisch; etymologisch strittig, vielleicht ,,schrumpfend” oder ,,Schild-
krote[nkopf]“) beschreibt eine in Indonesien und Malaysia vorkommende Sto-
rung. In China wird diese Suo yang (Mandarin) oder Shuk yang, S(h)ook yong
(Kantonesisch) (,,schrumpfender Penis“) genannt. Im Westen wird tibergrei-
fend vom Syndrom der genitalen Retraktion (SCR) oder ,,genital retraction
syndrome® gesprochen. Die Storung besteht in der hypochondrischen Angst,
dass der eigene Penis schrumpfe oder sich in den eigenen Kérper zurtickziehe
und man davon sterbe. Bei Frauen bezieht sich die Angst natiirlich auf die
weiblichen Geschlechtsorgane. Nach einer Uberblicksarbeit der nicht epide-
mischen Koro-Fallberichte zwischen 1954 bis 2005 von Garlipp (2008) sind die
Fallberichte jedoch nicht auf den asiatischen Raum beschrankt, sondern kon-
nen praktisch iiber die ganze Welt verstreut gefunden werden, also quasi ein
Medicoscape ,,Koro“,

8.4 Brain-Fag, Chronic Fatigue Syndrome

Brain-Fag wurde bei Westafrikanischen Studenten in den 1960er ,,gefunden®.
Doch der Begriff ,,brain fag” taucht schon 1852 in USA auf, um ein Uberlas-
tungssyndrom zu charakterisieren (,,iiberlastetes Gehirn“) und 1877 als ,,psy-
chische Erschopfung® dhnlich wie die Neurasthenie oder das ,,chronic fatigue
syndrom* (CFS). CES ist durch schwere chronische Miidigkeit fiir mindestens
sechs Monate oder linger charakterisiert und fiir die Diagnose miissen 4 oder
mehr der folgenden Symptome auftreten:

nach Belastung Cedidchtnis- oder Konzentrationsstérungen
nicht erholsamer Schlaf

Muskelschmerzen

Multi-Celenkschmerzen

empfindliche zervikale oder axillire Lymphknoten
Halsschmerzen

Kopfschmerzen
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8.5 Fibromyalgie

Das Fibromyalgie-Syndrom (FMS) (engl.: fibromyalgi; iiberlappende Begriffe
und Synonyme: Fibrositis, Myitis chronica, Myofaszitis, Myodysneuria, rheu-
matische Myositis, nodulire Fibromyositis, fibropathisches Syndrom, mus-
kuldrer Rheumatismus, ...) wurde 1990 im westlichen medizinischen Kontext
durch das American College of Rheumatology (ACR) genauer definiert: Es ist
gekennzeichnet durch Muskelschmerzen der oberen und unteren Extremita-
ten sowie der rechten und linken Koérperhilfte, der Wirbelsiule und der vor-
deren Thoraxwand iiber 3 Monate, wobei mindestens 11 von 18 Druckpunkten
bei digitaler Palpation schmerzhaft sein miissen und dabei die Laborbefunde
unauffillig sein sollen (Wolfe et al. 1990). Das FMS wird traditionellerweise
nicht unter den ,culture bound syndromes® angefiihrt, jedoch kann dieser
Begriff in der globalisierten Welt auch als Kristallisationspunkt der ,,Medico-
scape Fibromyalgie® gesehen werden, weil es viele kulturgebundene Aspekte
aufweist und es auch immer wieder Arzte gibt, die sich diesem Begriff bzw.
Medicoscape nicht anschlieffen und ihn infrage stellen. Es finden sich in der
Definition im Wesentlichen subjektive Kriterien, die als Kommunikations-
form von Schmerz- und Leidenserleben zwischen Patienten und Arzten gese-
hen werden kénnen. Es geht dabei stark um einen Erklarungsversuch von
korperlichen Symptomen und auch einen Bewaltigungsversuch bzw. um den
Appell um Unterstiitzung (siehe dazu auch rationale Schmerzbewailtigung).
Diese Kriterien wurden fiir wissenschaftliche Zwecke entwickelt. Die Niitz-
lichkeit fiir die Primérversorgung ist jedoch wie bereits erwahnt umstritten.
In den deutschen AMWFE-Leitlinien , Fibromyalgie* werden diese Druckpunk-
te fiir die klinische Routinediagnostik als fakultativ angesehen. Der Schwer-
punkt der Definition liegt auf ,,chronic widespread pain® (CWP), also chroni-
sche Ganzkorperschmerzen (Themenheft Fibromyalgie 2008). Aus psychiatri-
scher Sicht ergibt sich eine Uberlappung zur ,,anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung®, bei der nach ICD-10 ein chronischer Schmerz iiber mindes-
tens 6 Monate bestehen muss, keine ausreichende medizinische Erklirung
gefunden werden kann und psychosoziale Faktoren in der Verstirkung sowie
Aufrechterhaltung der Ganzkérperschmerzen beteiligt sind.

8.6 Kulturelle Modelle und Symptomerleben:
von Psychosomatik zu Soziosomatik

Kulturelle Einfliisse auf Symptomerleben und Symptomkommunikation fin-
den auf mehreren Ebenen statt: Psychophysiologie, Aufmerksamkeit, Sym-
ptomattribuierung und -interpretation, Art der Bewdltigung, Hilfesuche und
Behandlung. Somatische Symptome haben unterschiedliche psychologische
und soziale Bedeutungen. Somatische Symptome kénnen gesehen werden als
(Kirmayer 2008):
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Index fiir eine korperliche Erkrankung

Ausdruck einer Psychopathologie (somatoform)

Symbol fiir einen intrapsychischen Konflikt

kulturell-kodierter Ausdruck fiir Disstress

Medium fiir den Ausdruck von sozialer Unzufriedenheit
Mechanismus, durch welchen Patienten versuchen, sich in ihrer Welt
neu zu positionieren

Viele Patienten mit somatischen kulturellen Idiomen der Not beschreiben die
sozialen Probleme, die ihre Symptome verstirken, wenn sie ein offenes Ohr
finden. In der biomedizinischen Gesundheitsfiirsorge spielen sie die sozialen
Dimensionen herunter, weil sie Stigmatisierung fiirchten. Dabei darf nicht
vergessen werden, dass diagnostische Systeme selbst auch kulturelle Artefak-
te sind. Neben der Anleitung zur Therapie dienen diagnostische Etikettierun-
gen auch der Zuschreibung von berechtigtem Leiden, deuten auf die Ernst-
haftigkeit und Bedeutung fiir andere hin und haben sozialen Folgen wie Be-
rechtigung fiir Krankenstand, Berentung etc. Bei Fehlen einer klaren Diagno-
seund der dadurch fehlenden effektiven Behandlung der Patienten kommt es
zur Unsicherheit und zur Bemiithung um eine definitive Diagnose, um eine
Legitimation fiir das Leiden zu finden und eine Bewiltigung des Leidens zu
erreichen. Was teilweise dann als Psychopathologie gesehen werden kann,
kann auch auf diese soziale Notlage zuriickgefiihrt werden. Nach Kohnen
(2003) konnen unterschiedliche Krankheitsbewiltigungsstrategien unter-
schieden werden, die einen hohen Crad an ,,Kulturgebundenheit“ aufweisen.
Unter anderem unterscheidet Kohnen religidse, willentliche, familidre und
rationale Krankheitsbewailtigung:

m Beiderreligiosen Krankheitsbewiltigung fithrt Kohnen die Leitiiberzeu-
gung an: ,Nur Gott hilft bei der Lebens- und Schmerzbewiltigung wirk-
lich!* Das Verhalten bei korperlichen Beschwerden/Schmerzen kann da-
hingehend beschrieben werden, dass korperliche Beschwerden/Schmerz
ertragen und erduldet werden, damit es als ,,Zeichen und die Botschaft
Cottes”“ erkannt werden kann. Die Handlungsanweisung, die daraus ab-
geleitet wird, lautet: ,Korperliche Beschwerden/Schmerz enthalten einen
besonderen Sinn, der zum Nachdenken iiber das eigene Leben anregt.

= Bei der willentlichen Krankheitsbewaltigung ist die Leitiiberzeugung
ganz dhnlich dazu: ,Ich werde kérperliche Beschwerden/Schmerzen
nichtzulassen und falls es doch dazu kommt, diese unterdriicken. Folg-
lich werde ich mich in die Einsamkeit zuriickziehen und kérperliche Be-
schwerden/Schmerzen ertragen.“ Die Kontrolliiberzeugung jedoch
unterscheidet sich schon stark: ,Ich alleine werde mit meinem Willen
korperliche Beschwerden/Schmerz bewiltigen.“ Dadurch nimmt die
Selbstkontrolle zu (Kompetenzvertrauen, self-efficacy [Bandura 1978])
und das Erleben von Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit wird als
entdngstigend erlebt. Bei dieser Bewaltigungsform ist es ,unfein,
korperliche Beschwerden/Schmerz zu duflern”.
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® Ganz anders bei der familidren Krankheitsbewaltigung: Die korper-

8.7

lichen Beschwerden/Schmerzen werden den anderen deutlich priasen-
tiert, gemadf der Leitiiberzeugung: , Die Familie hilft bei der Lebens- und
Schmerzbewaltigung durch familidre Unterstiitzung und soziale Zuwen-
dung. Nur wer seine Hilfsbedtirftigkeit (deutlich) dufRert, dem kann ge-
holfen werden. “ Kérperliche Beschwerden/Schmerzen werden also ,,zu-
gelassen® und deutlich gegeniiber anderen gedufert. Im Mittelmeer-
raum, bei christlichen wie auch bei den moslemischen Gruppen, ist die
familidre Bewiltigungsstrategie weit verbreitet.

Die rationale Krankheitsbewailtigung passt gut zum biomedizinischen
System. Gemadf$ der Kontrolliiberzeugung: ,Wenn ich meine korperlichen
Beschwerden/Schmerz so prazise wie moglich beobachte und dem Arzt
beschreibe, dann kann er am sichersten die Lokalisation der Gesund-
heitsstorung herausfinden, die Krankheit diagnostizieren und eine ur-
sachliche Therapie einleiten.“ Die Patienten sind dabei iiberzeugt, dass
kérperliche Beschwerden/Schmerzen technisch und fachlich bewaltigt
werden sollen. Daher werden die korperliche Beschwerden/Schmerzen
niichtern und moglichst ohne emotionale Beteiligung ,,quasiobjektiv*
beobachtet und geschildert. Dabei ist sofortiges Handeln und Einholen
einer fachlichen Beratung besonders wichtig (Kohnen 2003).

Somatoforme Storung: ein , kulturelles” Konstrukt

Somatoforme Storungen kénnen so als ein , kulturelles Konstrukt“ gesehen wer-
den, bei dem die Kommunikation von Krankheiten/Stress und die Bewdltigung
von Krankheiten/Stress in einer globalisierten Welt im Zentrum stehen. Dabei
spielen kulturelle Modelle von somatischen Symptomen eine wichtige Rolle:

® Erklirungsmodelle, die Kausalattributionen zulassen und auf spezifi-

sche Mechanismen oder pathophysiologische Prozesse hindeuten.

Prototypen, markante Bilder oder Vorbilder aus der eigenen Erfahrung,
der Familie, dem Freundeskreis, aus den Massenmedien und der popu-
laren Kultur, die ein Reflektieren iiber den eigenen Zustand ermoglichen.
implizite Modelle und prozedurales Wissen, das schwierig artikuliert wer-
den kann, weil es in kérperliche Abldufe, Stress zu erfahren, eingebettet
ist, was zu spezifischen Verhaltens- und Kommunikationsweisen fiihrt.

Fiir das DSM-V wird die Komplexe Somatische Symptom Stérung (,,Complex
Somatic Symptom Disorder”) vorgeschlagen, die iibergreifende Charakteris-
tika der somatoformen Stérungen zusammenfasst und diese Diagnosen in
Zukunft ersetzen soll:

1.

Multiple somatische Symptome oder ein schweres Symptom, welche
Leiden verursachen.

. Fehlattribution bzw. iibermafige Sorgen oder Beschiftigung mit soma-

tischen Symptomen und Krankheit (starke Krankheitsingstlichkeit,
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normale Korpersymptome werden als bedrohlich bewertet, katastrophi-
sieren).

3. Dauer des Symptomzustandes (,,state of being symptomatic®) itber min-
destens 6 Monate, wobei das einzelne Symptom nicht stindig prasent
sein muss.

Zusammenfassung

Somatoforme Stérungen konnen als ein ,kulturelles” Konstrukt mit ,speziellen kulturellen Aus-
pragungen” sowie ,kulturiibergreifenden Prinzipien” verstanden werden: Kommunikation von
Krankheiten/Stress in verschiedenen Kulturen ist fiir die Diagnostik und Modellbildung (Klarung)
wichtig, ebenso das , Abholen der Patienten” bei ihren individuellen Storungsbildern (kultureller
Hintergrund, Medicoscape) und die Zuordnung zu ,allgemeingiiltigen Stérungsbildern”. Auch bei
der Bewaltigung von Krankheiten/Stress kann die Verbindung beider Ansatze niitzlich sein: das
Niitzen therapeutischer Maglichkeiten allgemeingiiltiger Stérungsbilder und das Niitzen indivi-
dueller Bewdltigungsressourcen in verschiedenen kulturellen Kontexten.

Dieser Beitrag basiert auf einem Artikel des Autors in Spectrum Psychiatrie
(Aigner 2011). Mit freundlicher Genehmigung der MedMedia Verlag und
Mediaservice GmbH.
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9 Zwangsstorungen und Kultur

David Holzer

Die ersten Berichte {iber das Leid von Menschen, welche von zwanghaften Phanomenen verfolgt
wurden, finden sich bereits im tiberlieferten Schrifttum der Babylonier und des antiken Griechen-
land (Reynolds u. Kinnier Wilson 2012; Zaudig 2011; Greenberg u. Huppert 2010). In vorwissen-
schaftlichen Darstellungen des psychischen Zwangs, wurde vor allem dessen Verbindung mit reli-
giosen Themen hervorgehoben. So wird etwa in der wichtigsten Sammlung religionsgesetzlicher
Uberlieferungen des Judentums, der Mischna, vor einem UbermaR an Besorgnis gewarnt, das bei
der Reinigung des Hauses vor dem Pessachfest auftreten kann (Greenberg u. Huppert 2010). Der
Babylonische Talmud wiederum berichtet von Glaubigen, die ihre Gebete unaufhérlich wiederholen
miissen, da sie befiirchten, bei deren Ausfiihrung nicht ausreichend aufmerksam gewesen zu sein
(Reynolds u. Kinnier Wilson 2012).

Wahrend des Mittelalters wurden religiose Zwdnge in Europa den Besessenheitszustanden zuge-
rechnet und vorwiegend durch das Wirken des Teufels erklart. Der Begriff ,obsessiones” (lat. ob-
sidere: belagern, besetzen) bezeichnete dabei auch den inneren Drang, in der Kirche gotteslaster-
liche Dinge laut auszusprechen, also ,mit der Zunge des Teufels” zu sprechen (Greenberg u. Huppert
2010). Im 15. und 16. Jahrhundert wurde in der christlichen Moraltheologie der Begriff , Skrupel”
eingefiihrt um damit ein UbermaR an Gewissenhaftigkeit und Zweifel beziiglich religidser Inhalte
zu bezeichnen. In Anlehnung an das lateinische ,scrupulum” fand dabei dessen Bedeutung als
kleines spitzes Steinchen® sinnbildhafte Verwendung, da das moralische Gewissen den Betroffe-
nen wie ein ,spitzer Stein im Schuhwerk” unablassig qualte.

Da im Christentum des Mittelalters Vorstellungen als ebenso schwerwiegend wie Taten angesehen
wurden, galt auch das bewusste Verweilen bei bestimmten Gedanken als siindhaft und musste
gebeichtet werden. Skrupelhafte Christen neigten deshalb zu iibermaRig haufiger Beichte und be-
gehrten immer wieder die Lossprechung von ihren Siinden, da sie von wiederkehrenden Zweifeln
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an der Vollstandigkeit und Aufrichtigkeit ihrer BuRe gequalt wurden (Morschitzky 2009). Des Wei-
teren konnte auch die Aufmerksamkeit beim Gebet, die Einhaltung von Geliibden, die Beachtung
der Ordensregeln oder die Maglichkeit von Ehehindernissen Gegenstand von Skrupeln werden
(Morschitzky 2009) So sollen auch namhafte Personlichkeiten der Religionsgeschichte, wie der
Reformator Martin Luther (1483-1546), der Griinder des Jesuitenordens Ignatius von Loyola (1491-
1556) oder der Baptistenprediger John Bunyan (1628-1688), unter dieser Ubergewissenhaftigkeit
gelitten haben. Wahrend zwanghafte Verhaltensweisen somit bis zur Neuzeit vorwiegend als reli-
gidse Probleme betrachtet und durch das Wirken des Teufels erklart wurden, werden sie seit dem
19. Jahrhundert den psychopathologischen Phanomenen zugeordnet.

9.1 Historischer Abriss

Die Crundziige einer Zwangsstérung wurden erstmals von Jean Etienne
Dominique Esquirol (1782-1840) in seiner 1839 veréffentlichten Kasuistik der
Mademoiselle F. beschrieben (Esquriol 1839). Der Schiiler Philippe Pinels (1745-
1826) hob dabei insbesondere die erhaltene Intelligenz sowie die Einsicht der
Patientin in die Absurditit ihrer zwanghaften Angste hervor, weshalb er das
beschriebene Zustandsbild auch als Ausdruck einer Stérung des Denkens auf-
fasste (Zaudig 2011a; Loewenfeld 1904; Wille 1882). 1866 wurde von Bénédict-Au-
gustin Morel (1809-1873) jedoch eine Krankheitseinheit definiert, die er als ,,Dé-
lire émotif“ bezeichnete und welcher er die zwanghaften Erscheinungen zu-
rechnete. Mit Einfiihrung dieser Kategorie wurde die Zwangsstérung in Frank-
reich fortan als Storung des Gemiits betrachtet (Berrios 1986; Loewenfeld 1904).

Der deutsche Begriff ,,Zwang* wurde von dem Psychiater und Rechtsmediziner
Richard Freiherr von Krafft-Ebing (1840-1902) in die deutsche Fachsprache ein-
gefiihrt. In seiner 1867 verdffentlichen Schrift ,Beitrdge zur Erkennung und
richtigen forensischen Beurteilung krankhafter Gemiitszustinde fiir Arzte,
Richter und Verteidiger” beschrieb er negative Vorstellungen, die sich dem
Gemiitsdepressiven unwillkiirlich aufdrangen, das Bewusstsein belagern und
so den freien Fluss der Assoziationen blockieren (Krafft-Ebing 1867). Krafft-
Ebing bezeichnete diese Gedanken als ,,Zwangsvorstellungen® und fithrte dazu
aus, dass wo der freie Wille, die schrankenlose Assoziation der Vorstellung
gehemmt ist, auch das Wollen, wie es der Begriff der Zurechnungsfahigkeit
voraussetzt, nicht mehr bestehen kann, wobei es schlieRlich zu einem unbe-
herrschten Drang, einem Zwangswollen, wird. (Krafft-Ebing 1867). In einer
weiteren, 1870 verdffentlichten, Arbeit besprach Krafft-Ebing erneut den Ein-
fluss der Zwangsvorstellungen auf die Selbstbestimmungsfiahigkeit, wobei er
auch hier ausschlieRlich psychische Phinomene in Betracht zog, die von
einem depressiven Affekt getragen wurden (Loewenfeld 1904; Wille 1882).

Am 23. Marz 1868 berichtete Wilhelm Criesinger (1817-1868) vor der Berliner
Medizinisch-Psychologischen Gesellschaft ,,Uber einen wenig bekannten psy-
chopathischen Zustand®, die krankhafte ,Griibelsucht®. Die Ausfithrungen
Criesingers stiitzten sich dabei auf die Beobachtungen von drei Patienten, die,
wie er ausdriicklich betonte, nichtin einer ,Irrenanstalt” aufgenommen waren.
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Die geschilderten Zustdnde sollten dabei nach seiner Ansicht allein in dem
von Falret beschriebenen Leiden, der ,,Maladie du doute* (Zweifelsucht), eine
gewisse Analogie finden (Griesinger 1868). 1875 definierte der franzésische
Psychiater Henri Legrand du Saulle (1830-1886) in seiner Arbeit ,,La folie du
doute (avec délire du toucher)” erstmals das Zwangssyndrom als eigenstindi-
ges Krankheitsbild (Loewenfeld 1904; Berrios 1989).

Ein Vortrag, den Carl Westphal (1833-1890) im Jahre 1877 vor der Berliner Me-
dizinisch-Psychologischen Gesellschaft hielt, sollte fiir die weitere Konzept-
entwicklung der Zwangsstérung mafigebend sein, da in diesem eine bis heu-
te weitgehend giiltige Begriffsbestimmung des pathologischen Zwangs gege-
ben wurde. Westphal berichtete namlich von Zwangsvorstellungen, ,welche,
bei tibrigens intakter Intelligenz und ohne durch einen Gefiihls- oder affektar-
tigen Zustand bedingt zu sein, gegen und wider den Willen des betreffenden
Menschen in den Vordergrund des Bewusstseins treten, sich nicht verscheu-
chen lassen, den normalen Ablauf der Vorstellungen hindern und durchkreu-
zen, welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremdartige anerkennt, und
denen er mit seinem gesunden Bewusstsein gegeniibersteht“ (Westphal 1878).
Vor dem Kollegium der kéniglichen Gesellschaft der Arzte in Budapest schlug
Julius Donath (1870-1950) schlieflich den Begriff ,,Anancasmus® als Bezeich-
nung fiir das neue Konzept der idiopathischen Zwangserkrankung (Thomson
1895) vor, der noch heute als Synonym fiir die zwanghafte Verhaltensweisen
in Verwendung ist (Donath 1896; Berrios 1996).

Nach der Ansicht vieler deutschsprachiger Psychiater jener Zeit handelte es
sich bei den Zwangszustinden um eine Stérung der intellektuellen Funktion
und nicht, wie es von der franzésischen Psychiatrie seit Morel behauptet wur-
de, um eine Beeintrachtigung des emotionalen Seelenlebens (Berrios 1996).
Zwangshandlungen wurden dabei jedoch iibereinstimmend als sekundér oder
zumindest in Abhédngigkeit zu den Zwangsgedanken stehend verstanden.
Nach Berrios (1996) fithrte diese Ambiguitit dazu, dass in Grof3britannien
Zwangsphinomene als ,,obsessions® bezeichnet wurden, wihrend sie in den
Vereinigten Staaten ,compulsions® genannt wurden. Da es im Englischen
auch keine passende Ubersetzung fiir den deutschen Begriff Zwang gibt, setz-
te sich als internationaler Kompromiss die Doppelbezeichnung ,,obsessive-
compulsive“ durch (Zaudig 2011a; Berrios 1996).

Das Konzept des psychischen Zwangs wurde in der Folge von namhaften See-
lendrzten wie Pierre Janet, Sigmund Freud oder Kurt Schneider bearbeitet,
wobei sich in der Allgemeinen Psychopathologie von Karl Jaspers (1913) eine
plastische Beschreibung der Zwangsstérung findet.

,Der Zwangskranke wird verfolgt von Vorstellungen, dieihm nicht nur als fremd, son-
dern unsinnig erscheinen, und denen er doch folgen muss, als ob sie wahr seien. Tut er
es nicht, so befdllt ihn grenzenlose Angst. Der Kranke zum Beispiel muss etwas tun,
sonst stirbt eine Person oder es geschieht ein Unheil. Esist, als ob sein Tun und Denken
magisch das Geschehen verhinderte oder bewirke. Er baut seine Gedanken zu einem
System von Bedeutungen, seine Handlungen zu einem System von Zeremonien und
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Riten aus. Aber jede Ausfiihrung hinterldsst den Zweifel, ob er es auch richtig, auch
vollstdndig macht. Der Zweifel zwingt ihn, von vorne anzufangen.” (Jaspers 1913)

9.2 Aspekte des Zwangsbegriffs

Die deutsche Bezeichnung ,,Zwang* ist ein Verbalabstraktum und findet ihre
wortgeschichtlichen Wurzeln im althochdeutschen Begriff thwanga, welcher
das Bedeutungsfeld des ,,Zusammenpressens” und ,,Driickens” umfasste. Im
Allgemeinen zumeist als ,,Einschrankung der Entscheidungs- und Handlungs-
freiheit® definiert kann Zwang in Anlehnung an seine etymologische Her-
kunft als imperativer Drang, eine Handlung gegen den eigenen Willen aus-
fithren oder unterlassen zu miissen, aufgefasst werden. Der aversive Impera-
tiv wird dabei durch bestimmende Einfliisse hervorgerufen, die als tibermach-
tig oder bedrohlich erfahren werden. So mag sich ein Individuum etwa durch
die Androhung von Gewalt durch Dritte oder die Unabidnderlichkeit situativer
Gegebenheiten zu bestimmten Handlungen gedringt fithlen, welche nicht
Ausdruck eines subjektiven Wunsches sind und daher als fremdbestimmt er-
fahren werden.

Von einem Zwang durch duflere Einfliisse muss das psychopathologische Pha-
nomen des inneren Zwangs abgegrenzt werden, das durch seelische Vorgdnge
hervorgerufen wird. Es ist dabei von entscheidender Bedeutung, dass sowohl
der Begriff des dufderen als auch jener des inneren Zwangs grundsitzlich nicht
auf ein objektives Phinomen verweisen, welches unabhingig von einer selbst-
reflexiven Betrachtung existiert, sondern beide eine subjektive Erfahrung
reprasentieren, welche auf den Wiinschen und Bewertungen des Betroffenen
basiert (Bieri 2001). Das Zwangserleben an sich ist folglich untrennbar mit
dem Selbstbewusstsein verbunden und nur auf dem Boden eines willkiirlich
geleiteten Seelenlebens moglich (Schneider 1946).

Karl Jaspers (1913) ordnete den psychischen Zwang deshalb unter die versteh-
baren reflexiven Phanomene ein und sah in der widerstrebenden Stellungnah-
me des Subjekts zu sich selbst ein wesentliches Merkmal desselben. Beziiglich
des psychopathologischen Zwangsbegriffs unterschied er zwei Extensionsfor-
men, wobei er die Auffassung im weiteren Sinne, jener im engeren Sinne gegeniiber-
stellte. Im weiteren Begriffsumfang wird nach Jaspers der Zwangscharakter
eines seelischen Vorgangs allein durch das formale Merkmal des Auftretens
charakterisiert, wihrend er im engeren Sinne zusatzlich durch das inhaltliche
Kriterium der Fremdheit gekennzeichnet ist (Jaspers 1913, Biirgy 2005).

Der Zwangsbegriff im weiteren Sinne verweist auf seelische Inhalte, welche
mit Beharrlichkeit im Bewusstsein auftreten und wiederkehren, wodurch sie
zu einer Storung der intendierten Aktivitdt fiihren. In selbstreflexiver Stel-
lungnahme wehrt sich das Subjekt gegen die stérenden Einfliisse, ist gleich-
sam jedoch nicht imstande, sich von diesen abzuwenden. Die Dominanz der
seelischen Inhalte gegentiber dem willentlichen Widerstreben verleiht diesen
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den bedringenden Charakter des Zwanges und ruft das Gefiihl hervor, ihrer
iiberwiltigenden Natur machtlos ausgeliefert zu sein (Stompe 2011). Nach Leo-
pold Loewenfeld (1904) sind psychische Zwangserscheinungen in diesem Sin-
ne seelische Elemente, welche der normalen Verdrangbarkeit durch Willens-
einfliisse ermangeln und aufgrund ihrer Immobilitdt den normalen Verlauf
der psychischen Prozesse storen.

Die engere Auffassung des Zwangsbegriffs zeichnet sich zusatzlich durch das
Kriterium der inhaltlichen Fremdheit im Sinne einer ablehnenden Stellung-
nahme aus. Das Subjekt bewertet dabei den Inhalt der aufdrangenden Ideen
als grundlos, unsinnig und relativ unverstandlich (Biirgy 2005). Trotz der Ge-
wissheit ihrer Urheberschaft, vermag sich der Betroffene nicht mit den Inhal-
ten zu identifizieren, da sie dem Selbstbild oder der eigenen Wertewelt wider-
sprechen. Zwang im engeren Sinne bezieht sich somit auf psychische Phino-
mene, gegen deren Dasein sich der Erlebende wehrt und deren Inhalt als ich-
fremd erlebt wird (Jaspers 1913).

Die Begriffsanalyse von Jaspers fiihrt nun in aller Klarheit vor Augen, dass in
einer weiteren Auffassung, aufgrund ihrer geringen Intension, zahlreichen
psychischen Erscheinungen ein Zwangscharakter zugesprochen werden kann.
Mit dem umfangreicheren Begriffsinhalt des engeren Verstindnisses ist es hin-
gegen moglich eine umschriebene Gruppe seelischer Symptome zu erfassen,
welche nosologische Spezifitit besitzen und fiir die Zwangsstérung charakte-
ristisch sind. Die Besinnung auf die Struktur des Zwangs im engeren Sinne er-
laubt daher eine klare Abgrenzung gegeniiber anderen Phianomenen, welche
einen zwangsdhnlichen Charakter besitzen (Biirgy 2005).

In Zusammenschau der angefiihrten Aspekte kann schlieRlich festgehalten
werden, dass der psychische Zwang einem imperativen Erlebnis entspricht,
das durch die Unbeeinflussbarkeit des eigenen Willens und seiner Fremdheit
im Sinne einer Ablehnung gekennzeichnet ist (Bieri 2001; Scharfetter 1976).
Das unkontrollierbare Auftreten und die inhaltliche Fremdartigkeit der aus-
losenden Ideen nihren dabei die bedringende Kraft des Zwangs, der fiir das
Subjekt wie ein Fremdkorper im Inneren wuchert und dieses in seiner gesam-
ten Existenz bedroht. Das angstbesetzte Zwangserleben kann schlieRlich zu
bestimmten Handlungen fiihren, die von einem Subjekt in der Absicht voll-
zogen werden, der existenziellen Bedrohung auszuweichen (Bieri 2001).

In seiner 1936 ver6ffentlichten Monographie iiber die Psychologie der Zwangsvor-
gdnge definierte der Schweizer Psychiater Hans Binder in entsprechender Wei-
se, dass das Erlebnis eines psychischen Zwanges aus dem Zusammenwirken
zweier Komponenten resultiere, welche er ,Storungspsychismus® und ,,Ab-
wehrpsychismus® bezeichnete. Das Zwangserleben wiirde demnach dann auf-
treten, wenn das Ich durch einen inneren Willensakt vergeblich versucht, eine
Stérung durch seelische Erscheinungen innerlich radikal zu unterdriicken,
die als fremdartig und unsinnig erlebt werden, an dessen Zustandekommen
sich aber dasIch trotzdem als aktiv beteiligt spiirt. Diesem primdren Stérungs-
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vorgang (Storungspsychismus), welcher durch unkontrollierbar auftretende
und fremdartige Bewusstseinsinhalte hervorgerufen wird, folgt eine zwangs-
mafige Reaktion, der ,,Abwehrpsychismus®, welcher als Versuch des Subjekts
angesehen werden kann, die Kohirenz und Autonomie der eigenen Person zu
stabilisieren (Binder 1936; Gebsattel 1938).

Der deutsche Humanmediziner und Psychiater Viktor Emil von Gebsattel (1883-
1976) sah in der ,,anankastischen Phobie“ die Grundlage der Stérungsseite des
Zwangssyndroms, welche als ,,phobische Besessenheit®, , phobische Ekelstim-
mung” oder ,Gewissensangst® das Dasein des Zwangskranken bestimmt.
Durch die Allgegenwart des ,Unreinen®, ,Ekelerregenden” und ,Verwerfli-
chen” erscheint der Betroffene ,entweltlicht* und ,,gespalten®, stets zuriick-
geworfen auf seine ,Besessenheit”, die in unaufhérlich verfolgt und qualt.
Das Widerfahrnis des ,,Storungspsychismus® (Binder 1936) stelle nach Gebsat-
tel ferner ein Leiden dar, welches umgehend eine Handlung, eine Flucht oder
Gegenwehr, den ,Abwehrpsychismus®, erzwingt, wobei sich beide Vorgdnge
wie Zauber und Gegenzauber in einem unendlichen Kampf befinden. Gesiegt
hat namlich die ,,phobische Besessenheit” jedes Mal dann, wenn die MafR-
nahmen, die ihre Abwehr erzwingen wollen, die Zwangshandlungen (Kom-
pulsionen), selbst die Konkretisierung des latent phobischen Zustandes, die
Zwangsgedanken (Obsessionen) herbeifiihren und damit die neutralisierende
Zauberhandlung zur Ohnmacht verdammen (Gebsattel 1939).

Die strukturdynamische Beziehung zwischen dem priméren ,,Stérungspsychis-
mus®, dem sekunddren ,,Abwehrpsychismus® sowie der ,,phobischen Besessen-
heit* soll in Abbildung 35 zusammen mit dem modernen Modell der Zwangs-
stérung (Obsessionen, Kompulsionen und Disstress/Angst) dargestellt werden.

Das Phdnomen des psychischen Zwangs wurde von Kurt Schneider (1946) in
seiner Klinischen Psychopathologie duflerst stringent definiert:

LZwang ist, wenn jemand Bewusstseinsinhalte nicht loswerden kann, obschon er sie
gleichzeitig als inhaltlich unsinnig oder wenigstens als ohne angemessenen Grund
beherrschend und beharrend beurteilt. Will man ganz kritisch sein, so-sage man ,von
innen kommende’ Bewusstseinsinhalte, um die Zwangserlebnisse begrifflich gegen
die von aufen gemachten Erlebnisse Schizophrener abzudichten.” (Schneider 1946)
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Abb. 35 Vereinfachtes Modell der strukturdynamischen Aspekte des Zwangssyndroms
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Im ,Unrichtigkeitsbewusstsein® sah Schneider (1925) schliefilich das zentrale
Kriterium, durch welches Zwangsphidnomene von tiberwertigen oder wahn-
haften Ideen abgegrenzt werden kénnen.

9.3 Die Zwangsstorung

1980 erfuhr die Definition der Zwangsstérung im DSM-III (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders - Third Edition, APA 1980) erstmals eine
kriterienbasierte Operationalisierung, welche bis in die Gegenwart in den giil-
tigen Klassifikationssystemen fiir psychische Erkrankungen beibehalten wur-
de. Das wesentliche Kennzeichen der Stérung ist das Vorliegen wiederkehren-
der Zwangsphdnomene, die schwer genug sind, um eine bedeutsame leidvolle
Beeintrachtigung oder eine merkliche psychosoziale Behinderung zu verursa-
chen. GemaR den Kriterien der ICD-10 (Dilling 2006) muss die Kernsymptoma-
tik dabei fiir einem Zeitraum von mindestens zwei Wochen vorliegen, wobei
an den meisten Tagen Zwangserscheinungen auftreten miissen, um die Diag-
nose stellen zu kénnen (s. Tab. 11). Die Kriterien des DSM-IV-TR (APA 2000) ent-

Tab. 11 Diagnostische Kriterien der Zwangsstorung gemaR ICD-10 (Dilling et al. 2006)

Zwangsstorung (F42)

A Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen (oder beides) an den meisten Tagen {iber
einen Zeitraum von mindestens 2 Wochen.

B  Die Zwangsgedanken (Ideen oder Vorstellungen) und Zwangshandlungen zeigen samtliche

folgende Merkmale:

1. Sie werden als eigene Gedanken/Handlungen von den Betroffenen angesehen und nicht als
von anderen Personen oder Einfliissen eingegeben

2. Sie wiederholen sich dauernd und werden als unangenehm empfunden und mindestens ein
Iwangsgedanke oder eine Zwangshandlung werden als iibertrieben und unsinnig erkannt.

3. Die Betroffenen versuchen, Widerstand zu leisten (bei lange bestehenden Zwangsgedanken und
Iwangshandlungen kann der Widerstand allerdings sehr gering sein). Gegen mindestens einen
Zwangsgedanken oder eine Zwangshandlung wird gegenwartig erfolglos Widerstand geleistet.

4. Das Ausfiihren eines Zwangsgedankens oder einer Zwangshandlung ist fiir sich genommen
nicht angenehm (dies sollte von einer voriibergehenden Erleichterung von Anspannung oder
Angst unterschieden werden).

C Die Betroffenen leiden unter den Zwangsgedanken und Zwangshandlungen oder werden in ihrer
sozialen oder individuellen Leistungsfahigkeit behindert, meist durch den besonderen Zeitauf-
wand.

D Ausschlussvorbehalt: Die Stérung ist nicht bedingt durch eine andere psychische Storung, wie
Schizophrenie und verwandte Storungen (F2) oder affektive Stérungen (F3).

Die Diagnose kann mit der folgenden vierten Stelle differenziert werden:

F42.0 vorwiegend Zwangsgedanken und Griibelzwang

F42.1 vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale)

F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

F42.8 sonstige Zwangsstorungen

F42.9 nicht naher bezeichnete Zwangsstérung
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halten diesbeziiglich kein Zeitkriterium, wenngleich festgehalten wird, dass
die Zwangsgedanken (obsessions) und Zwangshandlungen (compulsions) zeitauf-
wendig sein miissen, um als diagnoserelevant zu gelten (s. Tab. 11).

Einen Uberblick iiber die Diagnosekriterien der Obsessive-Compulsive Disorder
(OCD) gemafl DSM-IV-TR (APA 2000) gibt Tabelle 12.

Auf psychopathologischer Ebene wird in einer formalen Dimension iiberein-
stimmend zwischen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen differenziert
(s. Abb. 36). Zwangsgedanken oder Obsessionen sind unwillkiirlich und wie-
derholt auftretende, in den Gedankenstrom drangende und in diesem persis-
tierende Ideen, die in Form von aufdringlichen Cedanken, bildhaften Vorstel-
lungen oder dranghaften Impulsen Inhalte reprasentieren, die mit dem Selbst-

Tab. 12 Auszug der diagnostischen Kriterien der Obsessive-Compulsive Disorder gemaR DSM-IV-TR
(APA 2000) in Originalfassung

Obsessive-Compulsive Disorder (300.3)

A Presence of obsessions, compulsions, or both:

Obsessions are defined by (1), (2), (3) and (4):

1. Recurrent and persistent thoughts, impulses, or images that are experienced, at some time
during the disturbance, as intrusive and inappropriate, and that cause marked anxiety or distress.

2. The thoughts, impulses, or images are not simply excessive worries about real life problems.

3. The person attempts to ignore or suppress such thoughts, urges, or images, or to neutralize
them with some other thought or action.

4. The person recognizes that the obsessional thoughts, impulses, or images are a product of his
or her own mind (not imposed from without as in thought insertion).

Compulsions are defined by (1) and (2):

1. Repetitive behaviors (e.g., hand washing, ordering, checking) or mental acts (e.g., praying,
counting, repeating words silently) that the individual feels driven to perform in response to
an obsession or according to rules that must be applied rigidly.

2. The behaviors or mental acts are aimed at preventing or reducing anxiety or distress, or
preventing some dreaded event or situation; however, these behaviors or mental acts are not
connected in a realistic way with what they are designed to neutralize or prevent, or are
cleanly excessive.

B At some point during the course of the disorder, the person has recognized that the obsessions
or compulsions are excessive or unreasonable.

C  The obsessions or compulsions cause marked distress, are time-consuming (e.g., take more than
1 hour per day), or significantly interfere with the person’s normal routine, occupational (or
academic) functioning, or usual social activities or relationships.

D If another Axis | disorder is present, the content of the obsessions or compulsions is not
restricted to it (...).

E  The disturbance is not due to the physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a
medication) or general medical condition.

Specify if:
With poor insight: If, for most of the time during the current episode, the person does not recognize that the
obsessions and compulsions are excessive or unreasonable.
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Obsessionen Kompulsionen
(Zwangsgedanken) (Zwangshandlungen)
verborgene offene
Gedanken Vorstellungen Impulse o Handlungen

Abb. 36 Formale Dimension von Zwangsphanomenen

bild oder den moralischen Wertvorstellungen des Betroffenen zumeist unver-
einbar sind. Aufgrund des formalen Kriteriums der Intrusivitdt sowie des
inhaltlichen Kriteriums der Unannehmbarkeit, werden Obsessionen als sto-
rend, unangenehm, abstofRend, ekelerregend, quilend oder zumindest sinn-
los erlebt und von Gefiihlen eines Disstress, wie Unbehagen, Angst oder Ekel,
begleitet (Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008). Es kénnen dabei drei Untergrup-
pen von obsessiven Gedanken unterschieden werden (Zaudig 2011a):

1. zwanghaftes Zweifeln
2. zwanghafte Impulse
3. zwanghafte Vorstellungen und Bilder

Zwangshandlungen oder Kompulsionen sind hiufig ritualisierte, zum Teil ste-
reotype Handlungsabldufe, die immer gegen einen inneren Widerstand ausge-
fithrt werden und sich vom Betroffenen nicht oder nur schwer unterbinden las-
sen, obwohl sie als unsinnig, iibertrieben oder nicht zielfithrend erlebt werden
(Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008). Wird eine kompulsive Handlung unterlassen,
fithrt dies in der Regel zu einem Anstieg von Anspannung oder Angst. Zwangs-
handlungen manifestieren sich in offener und somit beobachtbarer Form haufig
als Waschen, Putzen, Sammeln, Kontrollieren, Ordnen oder Zdhlen. Verborge-
ne Kompulsionen entsprechen mentalen Ritualen oder dem Zwangsdenken,
wobei die formalen Kriterien von Zwangshandlungen erfiillen werden.

Wahrend ICD-10 (Dilling et al. 2006) und DSM-IV-TR (APA 2000) Zwangsphdno-
mene weitestgehend einheitlich definieren, bestehen hinsichtlich der Bewer-
tung ihres dynamischen Verhiltnisses deutliche Unterschiede. Die ICD-10 (Dil-
ling et al. 2006) unterscheidet ausschlieRlich nach der extensionalen Zugeho-
rigkeit der Zwangssymptome, wobei sich Obsessionen und Kompulsionen in
einem statischen und dquivalenten Verhiltnis zueinander befinden (Kapfham-
mer 2008). Zwangsgedanken werden dabei der ,mentalen Sphére” und Zwangs-
handlungen der , behavioralen Sphéare“ zugerechnet. Das DSM-IV (TR) betont
hingegen das dynamische Verhaltnis zwischen beiden Phanomenen und stellt
klar, dass ,,obsessions® zu einem emotionalen Disstress fithren, auf dessen
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9 Zwangsstorungen und Kultur

Kontrolle ,,compulsions® in Form kognitiver oder behavioraler Akte abzielen.
Zwangshandlungen umfassen somit sowohl beobachtbare als auch mentale
Aktivitdten, die darauf ausgerichtet sind, die durch Zwangsgedanken ausge-
16ste Angst zu reduzieren. Gemaf der ICD-10 miissten somit mentale Rituale
und Zwangsdenken grundsitzlich als Zwangsgedanken bewertet werden, wih-
rend diese nach DSM-IV-TR den Kompulsionen, nimlich den verborgenen
Zwangshandlungen, zugeordnet werden kénnen (s. Abb. 37). Nach Kapfham-
mer stellt diese Konzeptualisierung nicht einfach eine arbitrire psychopatho-
logische Akzentverschiebung dar, sondern das dynamische Verhaltnis gemaf}
DSM-IV-TR erscheint besonders im Hinblick auf eine Therapieplanung auch
schliissiger angelegt (Kapfhammer 2008). Ferner wird es aufgrund der ange-
filhrten Grundannahmen auch verstindlich, weshalb in der ICD-10 eine Sub-
typisierung in: ,Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang (F42.0)%,
~Vorwiegend Zwangshandlungen (F42.1)“ sowie ,Zwangsgedanken und -hand-
lungen, gemischt (F42.2)“ moglich ist, wahrend diese im DSM-1V (TR) nicht
angefiihrt wird.

Die affektive Konnotation von Zwangsphdnomenen als zumindest unange-
nehm, quilend und angstbesetzt, wird schlieflich einheitlich als definitori-
sches Kriterium hervorgehoben, wodurch auch eine kategoriale Abgrenzung
zu anderen impulsgeleiteten oder dranghaften Verhaltensweisen erméglicht
wird. Das DSM-IV-TR sah in der Zwangsstérung dabei einen Prignanztyp der
Angststorung, wahrend die ICD-10 das obsessiv-kompulsive Syndrom als
eigenstandige Entitit anderen Stérungen aus dem neurotisch-belastungsre-
aktiven Formenkreis gegeniiberstellt. Im Marz 2013 wurde von der Amerika-
nisch-psychiatrischen Vereinigung (APA) die fiinfte Version des Diagnosti-
schen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-5) veroffent-
licht, welche zahlreiche Verdnderungen hinsichtlich der Klassifikation seeli-

Zwangsgedanken

Obsessionen

1 1
1 Zwangsgedanken 1
: (mentale Rituale) :

Kompulsionen

offene
Zwangshandlungen

Abb. 37 Zwangsdenken und mentale Rituale - Obsession oder Kompulsion?
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scher Erkrankungen beinhaltet. Die ,Obsessive-Compulsive Disorder* ist
nunmehr keine Angststérung im engeren Sinne mehr, sondern befindet sich
mit anderen, durch impulsiv-kompulsives Verhalten gekennzeichneten Sto-
rungsbildern, wie ,Body Dysmorphic Disorder®, ,Trichotillomania“, ,Exco-
riation (Skin-Picking) Disorder” und , Hoarding Disorder®, in einer eigenen
Stoérungsgruppe, welche als ,,Obsessive-Compulsive and Related Disorders®
bezeichnet wurde. Die aktuellen, revidierten Diagnosekriterien fiir Zwangs-
storungen gemafl DSM-5 (APA 2013) sind folgender Tabelle zu entnehmen
(s. Tab. 13). Inwieweit diese Neufassung einem Erkenntnisgewinn dienlich
sein konnte oder ob die Revision der Diagnosekriterien eine behindernde Aus-
weitung des Zwangsbegriffes darstellt, wird in den kommenden Jahren zwei-
fellos Gegenstand eingehender Diskussionen werden.

Tab. 13 Auszug der diagnostischen Kriterien der Obsessive-Compulsive Disorder gemaR DSM-5
(APA 2013) in Originalfassung

Obsessive-Compulsive Disorder (300.3)

A Presence of obsessions, compulsions, or both:

Obsessions are defined by (1) and (2):

1. Recurrent and persistent thoughts, urges, or images that are experienced, at some time
during the disturbance, as intrusive and unwanted, and that in most individuals cause
marked anxiety and distress.

2. The individual attempts to ignore or suppress such thoughts, urges, or images, or to
neutralize them with some other thought or action (i.e., by performing a compulsion).

Compulsions are defined by (1) and (2):

1. Repetitive behaviors (e.g., hand washing, ordering, checking) or mental acts (e.g., praying,
counting, repeating words silently) that the individual feels driven to perform in response to
an obsession or according to rules that must be applied rigidly.

2. The behaviors or mental acts are aimed at preventing or reducing anxiety or distress, or
preventing some dreaded event or situation; however, these behaviors or mental acts are not
connected in a realistic way with what they are designed to neutralize or prevent, or are cleanly
excessive.

B The obsessions or compulsions are time-consuming (e.g., take more than 1 hour per day) or
cause clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important
areas of functioning.

C The obsessive-compulsive symptoms are not attributable to the physiological effects of a
substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or another medical condition.

D The disturbance is not better explained by the symptoms of another medical condition (...).
Specify if:

With good or fair insight: The individual recognizes that obsessive-compulsive disorder beliefs are
definitely or probably not true or that they may or may not be true.

With poor insight: The individual thinks obsessive-compulsive disorder beliefs are probably true.
With absent insight/delusional beliefs: The individual is completely convinced that obsessive-com-
pulsive disorder beliefs are true.

Specify if:
Tic-related: The individual has a current or past history of a tic disorder.
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9.4 Phdnomenologische Aspekte von Zwangsphanomenen

Psychischer Zwang lasst sich in einer formalen Dimension als intrusives men-
tales Erlebnis in Form von Obsessionen und Kompulsionen auffassen (Kapf-
hammer 2008). Zwangsgedanken sind dabei durch wiederkehrende und per-
sistierende Ideen charakterisiert, welche Unbehagen oder Angst verursachen,
wadhrend Zwangshandlungen stereotype Rituale reprisentieren, die ausge-
fiihrt werden, um diese aversiven Gefiihle zu reduzieren (Stompe 2011).
Zwangsphidnomene scheinen somit durchaus homogene Erscheinungen zu
sein, so denn auch die internationalen operationalisierten Diagnosekriterien
fiir Zwangsstérungen diese Einheitlichkeit vordergriindig suggerieren. Tat-
sachlich verweist die obsessiv-kompulsive Stérung jedoch auf durchaus hete-
rogene klinische Syndrome. Nach Akhtar und Kollegen (1975) zihlen dabei die
Kategorien Schmutz und Kontamination, Aggression, Sexualitit und Religion
zu den hédufigsten inhaltlichen Bereichen bei Zwangserscheinungen (Akhtar
etal. 1975). In der DSM-1V Feldstudie konnten fiir den US-amerikanischen Be-
reich folgende Haufigkeiten von Obsessionen und Kompulsionen ermittelt
werden (s. Tab. 14 u. 15).

Tab. 14 Rangliste haufiger Inhalte von Obsessionen bei 431 Zwangskranken - nordamerikanische
DSM-IV Feldstudie (modifiziert nach Foa et al. 1995)

obsessive Gedanken Haufigkeit (%)
Kontamination 37,8
Ungliick und Schaden 23,6
Ordnung und Symmetrie 10,0
korperliche Beschwerden 7,2
Religion 5,9
Sexualitat 5,5
Horten und Sammeln 4,8
Aggression und Gewalt 43

Tab. 15 Rangliste haufiger Kompulsionen bei 431 Zwangskranken - nordamerikanische DSM-IV
Feldstudie (modifiziert nach Foa et al. 1995)

kompulsive Handlungen Haufigkeit (%)
Kontrollieren 28,8
Reinigen und Waschen 26,5
Wiederholen 11,1
mentale Rituale 10,9
Ordnen 5,9
Horten und Sammeln 3,5
Zahlen 2,1
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Durch zahlreiche moderne faktorenanalytische Studien konnten charakteris-
tische Kombination von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen nachge-
wiesen werden, welche als Symptomdimensionen bezeichnet werden (Kapf-
hammer 2008; Zaudig 2011b). Bloch und Kollegen (2008) konnten in einer Meta-
analyse von 12 Faktoranalysen mit insgesamt mehr als 2000 Zwangspatienten
dabei aufzeigen, dass beim obsessiv-kompulsiven Syndrom zumindest vier
Zwangsdimensionen reliabel unterschieden werden konnen (Bloch etal. 2008)
(s. Tab. 16).

Fullana und Kollegen (2010) untersuchten die Haufigkeit von Zwangssympto-
men in sechs europdischen Nationen (Belgien, Deutschland, Frankreich, Hol-
land, Italien und Spanien), wobei sie die Dimension ,Verbotene Gedanken*
nach Bloch (2008) in vier Subgruppen unterteilten. Sie konnten dabei zeigen,
dass hinsichtlich der Pravalenz in den untersuchten europdischen Staaten
keine relevanten Unterschiede bestehen, wobei Frauen signifikant haufiger
Zwangssymptome mit aggressivem und korperbezogenem Inhalt sowie Ver-
unreinigungsingste und Waschzwiange aufweisen (s. Tab. 17).

Neben der charakteristischen Kombination von Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen, zeigen Symptomdimensionen auch neurobiologische Unter-

Tab.16 Grunddimensionen obsessiv-kompulsiver Symptome (modifiziert nach Bloch et al. 2008)

Dimension Beschreibung

Verschmutzungsgedanken und Kontaminationsangste mit Wasch-,

ST EE /Y Putz- und Reinigungszwangen

Zwangsgedanken hinsichtlich Symmetrie, Ordnung und Genauigkeit

SPma /A I mit Ordnungs- und Wiederholungszwangen

Horten Obsessionen und Kompulsionen hinsichtlich Sammeln und Horten

b REERE AT aggressive, sex.l.Jelle, religidse sowie quperbezogene Zwangsgedanken
mit Kontrollzwdngen oder mentalen Ritualen
Tab. 17 Rangfolge von sieben Zwangsdimensionen entsprechend der Lebenszeitpravalenz (%) in
der europdischen Allgemeinbevélkerung® (modifiziert nach Fullana et al. 2010)

Dimension gesamt (%) Manner (%) Frauen (%) p?
Schadigung und Aggression 7.8 5,6 9,9 <0,01
Kérper und Erkrankung 4,6 2,5 6,5 <0,001
Ordnung und Symmetrie 3,1 2,0 4,0 n.s.
Sammeln und Horten 2,6 2,2 2,9 n.s.
moralische Normen 1,4 1,4 1,4 n.s.
Sexualitat und Religion 0,7 0,9 0,6 n.s.

* StichprobengroRe N = 2.804 (6 europdische Lander: Belgien, Deutschland, Frankreich, Holland, Italien, Spanien)
2 Signifikanzwert p: ,n.s.” = nicht signifikant
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schiede (Matiax-Cols et al. 2005). So kénnen bei Waschzwingen und Konta-
minationsingsten hohere Aktivititen im Bereich des orbitofrontalen Kortex
und der Amygdala nachgewiesen werden, wihrend bei Kontrollzwéangen der
Bereich des anterioren zinguldren Kortex stirker aktiv ist (Zaudig 2011b).

Eine Subtypisierung anhand der vorherrschenden Symptomatik erscheint
auch deshalb sinnvoll, da von ethnobiologischer und ethologischer Seite an-
genommen wird, dass Zwangsphdnomene phylogenetisch dltere Verhaltens-
programme reprasentieren, die auf den Schutz vor speziellen Bedrohungen
ausgerichtet sind. Die beobachtbaren Symptome bei Zwangsstérungen werden
dabei als Ausdruck der Aktualisierung oder Disinhibition archaischer Hirn-
strukturen angesehen, welche durch eine geschwachte Kontrolle von héheren
(neokortikalen) Strukturen demaskiert und verhaltensbestimmend werden
(Kohl 1998). Nach Siillwold (2006) verhilt sich etwa ein Zwangskranker mit
Waschzwingen durch das Hervortreten solcher Instinktschemata analog zu
einem Urmenschen, der ein bestimmtes Areal von Spuren freizuhalten zu ver-
sucht. Es scheinen somit deutliche Ahnlichkeiten zwischen krankhaftem
Zwangsverhalten und archaischem Territorialverhalten zu bestehen, wobei
vor allem Kontaminationsingste und Symmetriebediirfnisse auf Urdngste vor
Krankheit und Reviergefdhrdung verweisen (Kohl 1998; Siillwold 2006). Die
paldopsychiatrische Ansicht, dass obsessiv-kompulsive Symptome grundsitz-
lich tberindividuelle Verhaltensaspekte der Phylogenese darstellen, welche
durch individuell-lerngeschichtliche Komponenten eine ,,pathoplastische”
Tonung erhalten, wird schlieflich durch Studienergebnisse gestiitzt, welche
belegen, dass Zwangssymptome bzw. -dimensionen eine kulturtibergreifende
Homogenitit aufweisen (Kohl 1998; Zaudig 2011a).

In einer spezifisch inhaltlichen Dimension ist fiir Zwangsphdnomene charak-
teristisch, dass in ihnen Aspekte von kontaminierendem Schmutz, unkalku-
lierbarer Gefahr, erschreckender Sexualitit, bedrohlicher Aggression, Verstofien
gegen moralische Standards, gesellschaftliche Normen und religiése Gebote
aufscheinen. Sie verweisen nach Kapfhammer (2008) somit auf eine inharente
Verbindung von Zwang zu einer als bedroht erlebten persénlichen, moralischen
und sozialen Werteordnung und legen einen Zusammenhang zu soziokulturel-
len Einfliissen nahe (Kapfhammer 2008). Kultur beeinflusst die Gestaltung psy-
chopathologischer Phianomene dabei durch Symbolsysteme, die im Rahmen
der Ontogenese eines Individuums durch sozialisierende Prozesse internalisiert
werden. In den Inhalten und Themen der Zwangsphdnomene kommen somit
Leitbilder und Angste einer Kultur in Form einer epochalen Bedingtheit (Pfeif-
fer 1994) zum Ausdruck. Dementsprechend kann ein soziokultureller Wandel
auch mit einer Veranderung der Zwangsthematik verbunden sein.

9.5 Epidemiologie

Nach aktueller Schitzung des European Brain Council (EBC) und des European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP) waren 2010 in der Gesamtbevol-
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kerung der 27 EU-Mitgliedstaaten, der Schweiz, Norwegens und Islands ins-
gesamt rund 2,9 Millionen Personen von einer Zwangsstorung betroffen. Dies
entspricht einer mittleren 12-Monatspravalenz von o,7%, wobei von der For-
schungsgruppe nach Analyse von 10 epidemiologischen Studien aus Europa
ein Vertrauensbereich von o,5% bis 1,1% berechnet werden konnte (Wittchen
etal. 2011). Im Vergleich zu den Angststérungen, deren mittlere Jahresprava-
lenz in Europa zwischen 1% und 7% geschitzt wird, sind Zwangsstérungen in
der Allgemeinbevélkerung somit eher selten vorzufinden. Dennoch zdhlen sie
zu den haufigsten neuropsychiatrischen Ursachen einer beeintrachtigten Le-
bensqualitit, da sowohl die Verheimlichungstendenz der Betroffenen als auch
die mangelhafte psychiatrische Versorgung zu einer erheblichen Behand-
lungsverzoégerung und somit zu einer Zunahme der psychosozialen Behinde-
rungsdauer fithren.

Bis in die achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts wurde in der Fachwelt die
Ansichtvertreten, dass es sich bei der Zwangsstérung um ein duferst seltenes
seelisches Krankheitsbild handeln wiirde (Zaudig 2011a; Kapfhammer 2008;
Vorderholzer et al. 2011). Mit der Etablierung operationalisierter Diagnosekri-
terien, der Entwicklung standardisierter Erhebungsinstrumente sowie der
Durchfithrung epidemiologischer Feldstudien sollte sich diese Ansicht jedoch
grundlegend dndern. Zu den international am hiufigsten zitierten Studien
dieser Zeit zdhlt die Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) des National
Institutes of Mental Health (NIMH). In dieser Studie wurden zwischen
1980 und 1984 knapp 19.000 erwachsene Personen in 5 Regionen der USA (New
Haven/Connecticut, Baltimore/Maryland, Saint Louise/Missouri, Piedmont/
North Carolina, Los Angeles/Kalifornien) untersucht, wobei erstmals ein voll-
strukturiertes Erhebungsinstrument fiir Laieninterviews, das Diagnostic
Interview Schedule (DIS), zur Anwendung kam, das von Lee Roberts und Kol-
legen an der Washington University entwickelt wurde (Eaton et al. 1981; Regier
et al. 1984). Die Diagnose einer Zwangsstorung wurde dabei gemaf den Kri-
terien des DSM-III (APA 1980) gestellt, wobei eine 6-Monatspravalenz von1,5%,
eine 1-Jahrespravalenz von 1,6% sowie eine Lebenszeitpravalenz von 2,5% be-
rechnet werden konnten (s. Abb. 38). Mit diesen Ergebnissen fand sich die
Zwangsstorung in der Rangfolge der haufigsten psychischen Stérungen in der
Bevélkerung nach den Phobien, dem Substanzmissbrauch und der Depression
an vierter Stelle wieder (Karno et al. 1988).

Aufgrund der Breitenwirkung der ECA-Ergebnisse wurden in den Folgejahren
zahlreiche Feldstudien mittels DIS in unterschiedlichen Nationen durchge-
fithrt. In der Cross National Collaborative Study der 1990er-Jahre, in der Weiss-
mann und Kollegen (1994) epidemiologische Studien aus 6 Nationen (USA/
Amerika, Puerto Rico/Amerika, Kanada/Amerika, Stidkorea/Asien, Taiwan/
Asien, Neuseeland/Ozeanien) zusammenfassten, konnte hinsichtlich der
Haufigkeitsraten eine bemerkenswerte Ubereinstimmung festgestellt wer-
den. Allein die Prdvalenzraten aus Taiwan waren deutlichen niedriger
(s. Abb. 39).
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Abb. 38 6-Monats-Pravalenz (%) der Obsessive-Compulsive Disorder (DIS/DSM-III) in fiinf US-
amerikanischen Regionen - ECA Studie des NIMH (modifiziert nach Karno et al. 1988)

23
USA-ECA (Nordamerika)

25
Puerto Rico (Mittelamerika)
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Abb. 39 Periodenpravalenz (%) der Obsessive-Compulsive Disorder (DIS/DSM-III) im internationalen
Vergleich - Cross National Collaborative Group (modifiziert nach Weissman et al. 1994)

Die zwischen 2001 und 2003 durchgefiihrte Replikationsstudie des National
Comorbidiy Surveys (NCS-R), in welcher ein Subsample von insgesamt 2073 er-
wachsenen Personen der amerikanischen Bevolkerung mittels des World
Health Organization Composite International Diagnostic Interviews (CIDI-
Version 3.0) hinsichtlich dem Vorliegen einer obsessiv-kompulsiven Stérung
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gemadfl DSM-1V untersucht wurde, konnte mit einer Lebenszeithidufigkeit von
2,3% und einer 12-Monatsprdvalenz von 1,2% die ECA-Privalenzraten fiir den
amerikanischen Raum bestdtigen (Ruscio et al. 2010). Fiir Europa konnten
Wittchen et al. (2005) in einer Zusammenfassung von 9 epidemiologischen
Studien und einer Samplegrofie von nahezu 40.000 Personen jedoch lediglich
eine mittlere Jahresprivalenz von 0,7% (Quartilsabstand 0,5%-1,1%) aufzeigen.
Grabe und Kollegen konnten in einer Untersuchung an 4.075 Erwachsenen aus
der deutschen Bevolkerung ebenfalls ein geringeres Vorkommen der Zwangs-
storung (Lebenszeitpravalenz o,5%, Jahrespravalenz o,4%) als in den Vereinig-
ten Staaten nachweisen (Grabe et al. 2000; Grabe et al. 2001).

Pravalenzraten der Zwangsstorung in sieben Regionen der Welt zeigen, dass hin-
sichtlich der Haufigkeit von Zwangsstérung sowohl deutliche interregionale als
auch innerregionale Unterschiede bestehen, welche wohl zu einem Grofiteil auf
die unterschiedlichen Diagnosekriterien und Erhebungsinstrumente sowie die
Stichprobenzusammensetzung zuriickgefithrt werden kénnen (s. Tab. 18).

Tab. 18 Periodenpravalenz (%) der Zwangsstorung in der Allgemeinbevdlkerung -
internationaler Vergleich anhand ausgewdhlter Studien

Nation Referenz Diagnostik Prévalenzraten (%)
il:iet?;z%)sltudie, Al Inz:irtir:::zt/ 12-Monate?  Lebenszeit3
AMERIKA

Nordamerika

Kanada (Edmonton, 1983-1986) Bland et al. 1988a, 1988b DIS/DSM-III 1,8 3,0
USA (ECA, 1980-1984) Karno et al. 1988 DIS/DSM-III 1,6 2,5
USA (NCS-R, 2001-2003) Ruscio et al. 2010 CIDI/DSM-IV 1,2 23

Lateinamerika und Karibik
Brasilien (Sao Paulo) Andrade et al. 2002 CIDI/ICD-10 0,3 0,3

Andrade et al. 2012; Viana u.

Brasilien (SPMHS, 2005-2007) Andrade 2012 CIDI/DSM-IV 3,9 6,7
Chile (CPPS, 1992-1999) Vicente et al. 2006 CIDI/DSM-III-R 1,2 1,2
Mexiko (Mexico City, 1995) CaraveO'A"d‘Jzz%fl”' Bermudez 1 /1010 1,0 14
Puerto Rico (Puerto Rico, 1984) Canino et al. 1987 DIS/DSM-III - 3,2
EUROPA

Deutschland (TACOS, 1996-1997)  Urape etal. 2000; Grabeetal. o pyy 04 05

2001

Jacobi et al. 2004; Adam et al.

Deutschland (GHS-MHS, 1996-1997) CIDI/DSM-IV 0,7 -

2011
Irland (NISHS, 2004-2008) Bunting et al. 2012 CIDI/DSM-IV - 0,5
Island (Island, 1931) Stefansson et al. 1991 DIS/DSM-IIl - 2,0
Italien (Florenz, 1984) Faravelli et al. 1989 SADS/DSM-II - 0,7
Niederlande (NEMESIS, 1996) Bijl et al. 1998 CIDI/DSM-IIIR 0,5 0,9
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Nation Referenz Diagnostik Pravalenzraten (%)
Norwegen (Oslo, 1994-1997) Kringlen et al. 2001 CIDI/DSM-IIIR 0,7 1,6
Rumdnien (RMHS, 2005-2007) Florescu et al. 2009 CIDI/DSM-IV - 0,6
Schweiz (ZCS, 1979-1999) Dago"daete gfl‘zggi‘j’; Angst Dim/ . 07 35
Ungarn (Ungarn, 1995-1996) Nemeth et al. 1997 DIS/DSM-IIIR - 2,7
ASIEN

West- und Siidwestasien

Irak (IMHS, 2006-2007) Alhasnawi et al. 2009 CIDI/DSM-IV 3,6 4,6
Iran (Iran, 2001) Mohammadi et al. 2004 SADS/DSM-IV - 1,8
Libanon (LEBANON, 2002-2003) Karam et al. 2006 CIDI/DSM-IV 0,1 -
Tiirkei (Konya, 2000) Cilli et al. 2004 CIDI/DSM-IV 3,0 -
VAE (Al Ain City, 1996-1997) Abou-Saleh et al. 1997 CIDI/ICD-10 - 01
Ost- und Siidostasien

China (SCMHS, 1984-1986) Chen et al. 1993 DIS/DSM-III - 1,0
China (Taiwan) (TPEP, 1982-1986) Hwu et al. 1989 DIS/DSM-III 0,1 0,5
Korea (Seoul u. Myeon 1984) Lee et al. 1987 DIS/DSM-II - 2,1
Korea (KECA, 2001) Cho et al. 2007 CIDI/DSM-IV 0,6 0,8
Singapur (SMHS, 2009-2010) Subramaniam et al. 2012 CIDI/DSM-IV 1,1 3,0
AFRIKA

Nigeria (NSMHW, 2001-2003) Gureje et al. 2006 CIDI/DSM-IV 0,1 0,1
OZEANIEN

Australien (NSMHWB, 1997) A”drewzt‘fgﬁggggl; o cpyosmv 07 -
Australien (NSMHWB, 2007) McEvoy et al. 2011 CIDI/DSM-IV 2,7 3,8
Neuseeland (CPES, 1986) Oakle\xlflrl‘;":{’:ligg;g”“’; DIS/OSMAIl 1,1 22
Neuseeland (NZMHS, 2003-2004)  02KeY Browneetal. 2006, ¢y oy g6 12

Wells et al. 2006

" Angegebene Pravalenzraten entsprechen dem Median der publizierten Daten (Hwu et al. 1989)

+ AACPS = Al Ain Community Psychiatric Survey; CPES = Christchurch Psychiatric Epidemiology Study; CPPS = Chile Psychiatric
Prevalence Study; ECA = Epidemiologic Catchment Area; GHS-MHS = German National Health Interview and Examination Survey;
IMHS = Iraq Mental Health Survey; KECA = Korean Epidemiologic Catchment Area Study; LEBANON = Lebanese Evaluation of the
Burden of Ailments and Needs of the Nation; NCSR = National Comorbidity Survey-Revised; NEMESIS = Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study; NISHS = Northern Ireland Study of Health and Stress; NSMHW = Nigerian Survey of Mental
Health and Well-Being; NSMHWB = Australian National Survey of Mental Health and Wellbeing; NZMHS = New Zealand Mental
Health Survey (Te Rau Hinengaro); RMHS = Romanian Mental Health Study; SCMHS = Shatin Community Mental Health Survey;
SMHS = Singapore Mental Health Survey; SPMHS = Sao Paulo Megacity Mental Health Survey; TACOS = Transitions in Alcohol
Consumption and Smoking (Schleswig Holstein); TPEP = Taiwan Psychiatric Epidemiological Project; VAE = Vereinigte Arabische
Emirate; ZCS = Zurich Cohort Study.

2 CIDI = Composite International Diagnostic Interview; CIS-R = Clinical Interview Schedule-Revised; DIS = Diagnostic Interview
Schedule; DSM-III = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, third edition; DSM-III-R = Diagnostic and Statistical
Manual of mental disorders, third edition, revised; DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, fourth edi-
tion; ICD-10 = International Classification of Diseases,, tenth revision; MINI = Mini International Neuro-psychiatric Interview;
SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; SCAN = Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry; SPIKE =
Structured Psychopathological Interview and Rating of the Social Consequences for Epidemiology.

3 Zeichenerklarung: ,-“ = nicht verfiigbar
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0 05 1 15 2 25 3 35 4 4
Abb. 40 Jahrespravalenz (%) der Zwangsstérung (CIDI/DSM-IV) in der Allgemeinbevdlkerung -
internationaler Vergleich anhand ausgewdhlter Studien

In einem Vergleich rezenter CIDI/DSM-IV Studien aus 11 Nationen zeigt sich
dabei eine globale Varianz der Jahrespravalenz fiir Zwangsstérungen zwischen
0,1% und 3,9%. Nahe am errechneten Median (1,2%) finden sich die USA (1,2%)
und Singapur (1,1%). Australien (2,7%), Tiirkei (3,0%), Irak (3,6%) und Brasilien
(3,9%) zeigen deutlich hohere Pravalenzen, wiahrend Deutschland (0,7%), Neu-
seeland (0,6%) und Stid-Korea (0,6%) sowie schliefRlich der Libanon (0,1%) und
Nigeria (0,1%) geringere Haufigkeitsraten aufweisen (s. Abb. 40).

In vorwiegend individualistisch orientierten Regionen betrdgt die Jahrespra-
valenz, ungeachtet der unterschiedlichen Diagnosekriterien und Erhebungs-
instrumente, zwischen o0,6% und 1,8%, wobei Zwangsstérungen in nordame-
rikanischen Landern (1,2%-1,8%) und Ozeanien (0,6%-2,7%) im Durchschnitt
haufiger diagnostiziert werden als in Europa (0,5%-0,7%). In vorwiegend kol-
lektivistischen und traditionellen Regionen betrdgt der entsprechende Hau-
figkeitsbereich 0,1% bis 3,9%, wobei lateinamerikanische (1,2%-3,9%) und west-
asiatische (0,1%-3,6%) Nationen hohere Pravalenzraten aufweisen als ostasia-
tische (0,1%-1,1%) oder afrikanische (0,1%) Linder (s. Abb. 41).

Somers und Kollegen (2006) konnten in einer Ubersichtsarbeit folgende Erwar-
tungswerte fiir die Periodenprivalenzen von Zwangsstérungen berechnen:

1. globale Pravalenzraten: Jahrespravalenz o,5% (95% Konfidenzintervall: 0,3%-
0,9%), Lebenszeitpravalenz1,3% (95% Konfidenzintervall: 0,9% bis 1,8%)

2. asiatische Lander: Jahrespravalenz o,2% (95% Konfidenzintervall: o,1%-
0,3%), Lebenszeitpravalenz 0,9% (95% Konfidenzintervall: 0,5% bis 1,5%)
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Nordamerika Europa
1,2-1,8 0,5-0,7
Westasien Ostasien
0,1-3,6 0,1-1n
4 , Afrika
Lateinamerika 04
1,2>39
Ozeanien
0,6-2,7

Abb. 41 Bereich der Jahrespravalenz (%) von Zwangsstorungen in sieben Regionen der Welt

3. nicht-asiatische Liander: Jahrespravalenz 0,8% (95% Konfidenzintervall:
0,5%-1,3%), Lebenszeitpravalenz1,7% (95% Konfidenzintervall: 1,1% bis 2,4%)

Wahrend nach Somers et al. (2006) asiatische Lander deutlich geringere Perio-
denpravalenzen fiir Zwangsstorungen aufweisen als nicht-asiatische Lander,
zeigen aktuellere Studien jedoch, dass insbesondere in west- und siidwest-
asiatischen Nationen, wie der Tlirkei und dem Irak, hohere Haufigkeitsraten
erhoben wurden, als in den meisten anderen Nationen. Da jedoch aus den
meisten Regionen, insbesondere aus asiatischen und afrikanischen Nationen,
kaum Replikationsstudien vorliegen, sind internationale Vergleiche hinsicht-
lich der Haufigkeit von Zwangsstérungen derzeit nur bedingt aussagekraftig.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass sich hinsichtlich der
Haiufigkeit von Zwangsstérungen im internationalen Vergleich einige regio-
nale Unterschiede zeigen, wobei diese wohl vor allem methodologische Ursa-
chen haben diirften. Ferner liegen zurzeit aus vielen Regionen keine Replika-
tionsstudien vor, sodass beziiglich der erhobenen Pravalenzraten keine siche-
ren Aussagen iiber kulturell bedingte Unterschiede getroffen werden kénnen.
Basierend auf der gegenwirtigen Datenlage scheint es jedoch so zu sein, dass
Zwangsstorungen im amerikanischen Nationen hiufiger diagnostiziert wer-
den als in Europa und dass diese in ost- und stidostasiatischen Lindern selte-
ner aufscheinen. West- und siidwestasiatische Linder zeigen diesbeziiglich
derzeit widerspriichliche Ergebnisse.

9.6  Kulturspezifische Zwangsphanomene

Zwanghafte Verhaltensweisen im Zusammenhang mit sozialen Normen oder
religiésen Riten kénnen in zahlreichen Kulturkreisen beobachtet werden. Sie
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sind zumeist gut in den gesellschaftlichen Kontext eingebunden und werden
daher toleriert und als Ausdruck einer ausgepragten Gewissenhaftigkeit oder
Religiositdt geachtet. Die Ubergange zu individuellem Leiden und einer Be-
eintrachtigung der sozialen Funktionsfihigkeit sind dabei fiir kulturfremde
Betrachter oftmals schwer zu ziehen, weshalb die pathologische Wertigkeit
und Angemessenheit derartiger Phanomene am ehesten von Vertretern der-
selben Kultur beurteilt werden kann (Machleidtu. Calliess 2011). Kulturspezi-
fische Zwangsstorungen stellen somit Verhaltens- und Erlebnisstérungen im
Zuge kulturiiblicher Rituale und Usancen dar, die auch kulturintern als ab-
norm angesehen werden (Friedmann 2005). Stehen Zwangsphdnomene im
Zusammenhang mit religiésen Vorschriften oder Ritualen, werden psychische
Auffdlligkeiten trotz des Leidensdrucks der Betroffenen oftmals weniger als
psychologisches, sondern vielmehr als religiéses Problem angesehen.

Wahrend ,Ritual® (lat. ritus: Brauchtum, Gewohnheit) urspriinglich ,,Gottes-
dienst” oder die schriftlichen Anweisungen dazu bedeutete, bezieht sich der
moderne Ritualbegriff auf symbolische Handlungen ganz allgemein, die in
fast allen Bereichen des kulturellen Lebens zu finden sind. Ein Ritual kann als
stilisiertes Verhalten definiert werden, das als besonderes Ereignis an einem
besonderen Ort, zu einer besonderen Zeit und zu einem besonderen Anlass
ausgefiihrt wird und dessen Grundfunktion es ist, persénliche und soziale
Wirklichkeit zu konstruieren, indem das Zufillige und Unkontrollierbare des
menschlichen Lebens durch Symbole geordnet wird. Rituelle Handlungen sind
dabei stets in den jeweiligen kulturellen Kontext eingebunden und greifen auf
vorgefertigte Handlungsabldufe zuriick, sodass durch ihre regelhafte Ausfiih-
rung die Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft ausgedriickt und verwirklicht
wird. In der modernen Ritualtheorie werden ritualisierte Verhaltensweisen
deshalb auch als kulturelle Performance verstanden, in der die Handlungs-
und Bedeutungsmuster einer Gesellschaft dargestellt und reproduziert werden
(Belliger u. Krieger 2008).

In der klassischen Ritualtheorie wird den Reinheitsvorschriften hierbei ein
besonderer Stellenwert zugesprochen, wobei es als eher unwichtig gilt, was
in einer Kultur als ,,schmutzig®, ,,unrein“ oder ,abscheulich® betrachtet wird.
Wesentlich ist vielmehr, dass symbolische und moralische Grenzen gezogen
werden, da solche bindren Unterscheidungen, wie jene zwischen ,,gut und
bose® oder ,,rein und unrein®, der kulturellen Welt Struktur verleihen und dem
Individuum als Verhaltensorientierung dienen (Belliger u. Krieger 2008). In
der regelmiftigen Wiederholung ritueller Handlungen wird dabei die angst-
besetzte Umwelt stets aufs Neue geordnet und somit ein Gefithl von Sicherheit
geschaffen.

Kulturen, in denen traditionelle Riten und religiése Zeremonielle ein hohes
Ansehen geniefRen, fordern zumeist ein strenges Einhalten von sittlichen Ge-
boten, wobei ein Nichtbeachten zu einer Ausgrenzung aus dem Sozialverband
fithren kann. In diesen traditionsbestimmten Gemeinschaften wird zwang-
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haftes Verhalten, verstanden als ein Ubermaf} an Gewissenhaftigkeit und
Pflichtbewusstsein, oft als Ausdruck einer tiefen Religiositit angesehen. Von
kulturell sanktionierten Phidnomenen muss jedoch die Zwangsstérung als
psychische Erkrankung abgegrenzt werden, da sie bei den Betroffenen zu einer
erheblichen Einschrankung des psychosozialen Funktionsniveaus sowie zu
ausgepragtem Leid fithrt. Ritualisierte Verhaltensweisen sind dabei nur dann
als ein Hinweis auf eine psychische Stérung anzusehen, wenn sie kulturelle
Normen tiberschreiten und zu Zeiten oder an Orten auftreten, die von anderen
Angehorigen der gleichen Kultur als unangemessen beurteilt werden (APA
2000). Uberschreitet das rituelle Handeln einer Person jedoch die kulturellen
Normen oder treten ritualisierte Verhaltensweisen zu Zeiten oder an Orten
auf, die von anderen Angehorigen der gleichen Kultur als unangemessen be-
urteilt werden, kann dies Ausdruck einer Zwangsstérung sein (APA 2000).

Beobachtungen in Regionen mit vorwiegend muslimischer Bevolkerung zeig-
ten, dass in islamischen Kulturen zwanghafte Vorstellungen und Verhaltens-
weisen oft eng mit religiésen Geboten und Riten verbunden sein kénnen. So
berichtete bereits Pfeiffer (1994), dass bei den strenggldubigen Muslimen auf
Java ein umschriebenes Zwangssyndrom im Zusammenhang mit Reinigungs-
ritualen bekannt ist, welches die Bezeichnung ,Waswas® tragt und die Be-
deutung von ,Zaudern®und ,Unsichersein® hat (Pfeiffer 1994). Ein von diesem
Syndrom Betroffener steigert dabei die dreimalige korperliche Waschung vor
dem Gebet, das ,,Nehmen des Wassers® (Wudhu), tiber das vorgeschriebene
Maf hinaus, da er sich durch das anhaltende Gefiihl der Unreinheit dazu ge-
zwungen fiihlt. Eine dhnliche Reaktion zeigt sich auch bei der Anrufung Got-
tes, die ebenfalls des Ofteren wiederholt werden muss, da aufdrangende Zwei-
fel die Richtigkeit der Durchfiihrung infrage stellen. Nachdem dieses religio-
se Zwangsverhalten bereits im 11. Jahrhundert von dem persischen Theologen
und Mystiker Abu Hamid Muhammad ibn Muhammad al-Ghazali (1058-11m) erwahnt
wurde, weifd man heute, dass dieses Syndrom bei Cldubigen aller islamischen
Linder und so auch bei muslimischen Migranten in Europa zu finden ist.

Die rituellen Vorschriften im Islam werden von praktizierenden Muslimen in
der Regel nicht als belastend erlebt und so ldsst sich aus der Verkniipfung ver-
wandter anthropologischer Phinomene wie Regel, Ritual und Zwang auch
verstehen, dass diese Verhaltensauffilligkeiten primar als religioses und we-
niger als psychologisches Problem angesehen werden. Die Zwangsphdnome-
ne werden dabei als Anfechtung betrachtet, weil sie den Menschen von seinem
Auftrag der Heiligung abhalten. Im Sinne eines kulturellen Krankheitskon-
zeptes gilt der Satan als Urheber dieses Syndroms, welcher den positiven Ge-
danken des Gliubigen durch Einfliisterung eine negative Gegenbewegung zu
geben vermag. Wahrend das Waswas-Syndrom im islamischen Kulturkreis
vorwiegend als religiose Eigenheit betrachtet wird, erleben die Betroffenen
den Reinigungszwang als ich-dyston und als duflerst belastend. Die gesell-
schaftlich-religiése Einordnung dieses Phianomens konnte nach Pfeiffer je-
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doch erklaren, weshalb sich trotz des Leidensdrucks der Betroffenen nur selten
eine Dekompensation ins sozial Trennende und Untragbare entwickelt (Pfeif-

fer1994).

Ahnliche Zwangsphinomene im Zusammenhang mit religiésen Ritualen und
Praktiken sind auch aus anderen Kulturkreisen wie dem Judentum und Hin-
duismus bekannt, wo ein tiberméfRiges Rezitieren von Mantras, zwanghaftes
Baden oder ein {ibergewissenhaftes Einhalten von Speisevorschriften beschrie-
ben wurden (Friedmann 2005). Nach Greenberg und Huppert (2010) betrdgt die
Haufigkeit religioser Symptome bei Zwangspatienten zwischen 0% und 93%,
wobei die Privalenzraten in traditionellen islamischen Lindern sowie im Mitt-
leren Osten grundsdtzlich hoher sind als in westlichen, indischen oder stid-
ostasiatischen Nationen (Creenberg u. Huppert 2010; Tek u. Ulug 2001)
(s. Tab. 19).

Tab. 19 Haufigkeit religioser Symptome (%) bei Zwangsstérungen im internationalen Vergleich
(modifiziert nach Greenberg u. Huppert 2010)

Nation religiose Symptome (%)
GroRbritannien 0-5

USA 10-38

Indien 4-31

Japan 8

Tiirkei 11-42

Agypten 60

Saudi Arabien >50

Bahrain 40

Israel 41-93

In zahlreichen Studien konnte diesbeziiglich nachgewiesen werden, dass we-
der die religiose Zugehorigkeit noch die personliche Religiositit die Entste-
hung einer Zwangsstérung beeinflussen (Greenberg u. Huppert 2010; Tek u.
Ulug 2001). Ist jedoch bei einem Zwangskranken der soziokulturelle Hinter-
grund religiés und traditionell geprigt und besitzen religiose Ansichten einen
idiosynkratisch bedeutsamen Stellenwert, dann ist es wahrscheinlich, dass
der Betroffene religiose Symptome entwickeln wird. Denn der Inhalt der
Zwangssymptome spiegelt allgemeine besorgniserregende als auch personlich
relevante Themen wider, ob diese nun das Werk des Teufels, die Verunreini-
gung durch Keime oder das Risiko an einer erworbenen Immunschwdche zu
erkranken betreffen.

In Anlehnung an das kognitive Modell der Zwangsstérung (Salikovskis 1985),
nach welchem normale intrusive Gedanken durch eine dysfunktionale Bewer-
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soziokultureller Hintergrund

‘ Idiosynkrasie

intrusive
Gedanken

| | neutralisierende
E> E> Handlungen
Abb. 42 Soziokulturelle und idiosynkratische Bereiche im kognitiven Modell der Zwangsstorung
(modifiziert nach Salikovskis 1985)

tung obsessiven Charakter erhalten und so negative Emotionen evozieren,
welche schliefflich zu neutralisierenden Handlungen (Kompulsionen) dringen,
kann der Einfluss der Kultur auf die Symptomatik von Zwangsphinomenen
nicht auf den Inhalt, sondern auch im Bereich der Metakognitionen sowie der
sozialorientierten Cefithle angenommen werden (s. Abb. 42). So pragt der so-
ziokulturelle Hintergrund wohl nicht nur den Inhalt von obsessiven Gedanken
und kompulsiven Handlungen, sondern farbt auch das idiosynkratische Er-
leben des psychischen Zwangs, was letztlich Einfluss auf regionale Haufig-
keitsraten der Zwangsstérung haben kénnte. Leider fehlen gegenwartig ent-
sprechende kulturvergleichende Untersuchungen, welche auch jene Aspekte
ausreichend mitbeachten.

Zusammenfassung

Die Zwangsstorung ist eine schwerwiegende psychische Erkrankung mit zumeist chronischem Ver-
lauf, die von einem massiven Leidensdruck und einer ausgepragten Beeintrdchtigung der Lebens-
qualitdt begleitet wird. Das wesentliche Kennzeichen dieser Stérung sind wiederkehrende Vorstel-
lungen und stereotype Verhaltensweisen, welche von den Betroffenen als qualend empfunden
werden. Da der Inhalt von Zwangserscheinungen oftmals sehr personlich ist oder gar kontrar zum
soziokulturellen Wertesystem steht, werden diese in der Regel von ausgepragten Scham- und
Schuldgefiihlen begleitet. So besteht bei Zwangskranken auch eine deutliche Neigung die Be-
schwerden vor dem Umfeld zu verheimlichen und die Fassade einer normalen Lebensfiihrung auf-
recht zu erhalten (Vorderholzer et al. 2011). Aufgrund dieser Verheimlichungstendenz der Betrof-
fenen wurde auch die Haufigkeit der Zwangserkrankung in der Allgemeinbevélkerung Giber lange
Zeit unterschatzt. Heute weil man, dass es sich bei der Zwangsstérung um ein weltweit anzutref-
fendes Krankheitsbild mit weitgehend einheitlichen Pravalenzraten handelt, weshalb die formale
Dimension der Storung als vorwiegend biologisch begriindet angesehen wird. Dennoch finden sich
deutliche Unterschiede im Bereich der inhaltlichen Ausgestaltung der Symptomatik. Kultur beein-
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flusst die Gestaltung von Zwangsphanomenen dabei durch internalisierte Symbolsysteme, wobei
Leitbilder und Angste einer Gemeinschaft in Form einer epochalen Bedingtheit (Pfeiffer 1994) zum
Ausdruck zu kommen.
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10 Kultur und Personlichkeitsstorungen

Marcel G. Sieberer

10.1 Einleitung: Personlichkeit und kultureller Kontext

Personlichkeit und Kultur sind zwei dynamisch voneinander abhédngige Sys-
teme, deren wechselseitiges Verhaltnis von verschiedenen Wissenschafts-
disziplinen, insbesondere klinischer Psychologie, Psychiatrie, Psychoanalyse
oder Anthropologie, sehr unterschiedlich interpretiert wird. Der wissenschaft-
liche Diskurs iiber das Verhdltnis von Kultur und Personlichkeit wurde maf3-
geblich von einer zentralen Kontroverse um Kulturrelativismus und Kultur-
universalismus geprdgt (Van de Vijver u. Leung 2001). Die kulturrelativistische
Position vertrat dabei die Auffassung, dass Menschen, die in derselben kultu-
rellen Umgebung aufwachsen und einen vergleichbaren Sozialisationsprozess
durchlaufen, mit hoher Wahrscheinlichkeit und zu weiten Teilen dieselbe
Personlichkeit entwickeln. Die Natur des Selbst wird in diesem Sinne als sozial
konstruiert und kulturvariant betrachtet, und die Existenz von relativ kultur-
unabhdngigen Persénlichkeitsmerkmalen wird demzufolge infrage gestellt
(Church 2000; Markus u. Kitayama 1998).

Die Vertreter des Kulturuniversalismus postulierten hingegen, dass grundlegende
psychologische Bedingungen der menschlichen Natur und Personlichkeit uni-
versell angelegt und von kulturellen Einfliissen weitgehend unabhdngig sind
(Poortinga u. Van Hermert 2001). Die Forschungsbemiithungen gingen somit
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in erster Linie dahin, universelle Persénlichkeitsdimensionen und -prozesse
zu identifizieren (Church 2000). Fiir das derzeit populédrste dimensionale
Modell, das Big-Five-Persinlichkeitsmodell, oder auch ,Fiinf-Faktoren-Modell“
(s.u.), konnte in Studien belegt werden, dass sich diese Dimensionen kultur-
iibergreifend wiederfinden lassen (McCrae 2001; McCrae et al. 1998; Ubersicht
bei Church 2000, 2001). Viele Autoren halten heute eine integrierte Sichtwei-
se beider Ansitze fiir richtig und vertreten die Auffassung, dass Personlich-
keitsfaktoren universell nachweisbar, aber kulturvariant ausgepragt sind
(Poortinga u. Van Hermert 2001; Church 2000).

Unter der Persénlichkeit eines Menschen wird die mehr oder weniger feste
und tiberdauernde Organisation des Charakters, des Temperaments, des In-
tellekts und der Physis verstanden, die eine Entsprechung in individuellen,
stabilen Verhaltenskorrelaten findet (Ubersicht in Amelang u. Bartussek 1997).
Jedes abstrahierbare und relativ konstante Persénlichkeitsmerkmal (engl.
Htrait®) pradisponiert fiir einzelne Verhaltensaspekte einer Person in bestimm-
ten Situationen. In seinen Arbeiten {iber Kultur und Personlichkeit hebt Foulks
(1996) hervor, dass verschiedene Kulturen tendenziell unterschiedliche Per-
sonlichkeitsziige als ideal erachten.

Die Beurteilung der Abweichung einer Persdnlichkeit von der sozial akzep-
tierten Norm ist in hohem MafSe von den Werten, Vorstellungen und Nor-
men der jeweiligen Kultur und den sozialen Strukturen der Gesellschaft
abhdngig.

Da die Ubergdnge von einer sozial akzeptierten in eine nicht akzeptierte Ab-
weichung von Personlichkeitsmerkmalen sehr kontextabhidngig und flieRend
sind, wird laut Fiedler (1998) ,die Diagnose Personlichkeitsstérung fast
zwangsldufig in einem Bereich personlicher und zwischenmenschlicher, wis-
senschaftlicher und gesellschaftlich-kultureller Streitfragen und Konfliktzo-
nen“ gestellt. Dieser eher kulturrelativistischen Positionierung der kulturellen
Psychiatrie stehen Studien gegeniiber, die eine kulturiibergreifende Anwend-
barkeit der Konstrukte der Achse-1I des DSM-1V zeigen. So haben beispielswei-
seYangetal. (2000) das ,,Personality Diagnostic Questionnaire” (PDQ) und das
»Personality Disorders Interview“ (PDI-IV) fiir eine chinesische Patientenpopu-
lation (N = 2451) adaptiert und gezeigt, dass die Konzeptionen von Personlich-
keitsstorungen und die Kriterien des DSM-1V auf die chinesische Patienten-
population mit ausreichender Reliabilitidt und Validitdt ibertragbar waren.
In der WHO-Studie von Loranger et al. (1994) wurde die Erhebung mit dem
»International Personality Disorder Examination“ (IPDE), einem semistruk-
turierten Interview anhand der Kriterien des ICD-10 und des DSM, durchge-
fiihrt. Die Interviewer aller weltweit beteiligten Zentren konnten anhand des
IPDE beide Klassifikationssysteme mit zufriedenstellender Interrater-Reliabi-
litat auf ihre jeweilige Kultur und Sprache anwenden.
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In Abgrenzung zu den vorgenannten kategorialen Diagnosesystemen stellt der
dimensionale Ansatz des Fiinf-Faktoren-Modells zur Beschreibung von Person-
lichkeitsstérungen eines der populdrsten faktorenanalytisch begriindeten Mo-
delle dar, wonach Personlichkeit im Wesentlichen auf fiinf Einzelfaktoren zu-
riickgefiithrt werden kann (vgl. Goldberg 1981; McCrae u. Costa 1987):

Neurotizismus

Extraversion

Offenheit fiir Erfahrungen
Gewissenhaftigkeit bzw. Rigiditat
Vertraglichkeit

Die kulturiibergreifende Anwendbarkeit und Giiltigkeit des Fiinf-Faktoren-
Modells der Personlichkeit ist in internationalen Studien inzwischen gut belegt
(McCrae 2001). Untersuchungen bestdtigten die Universalitit und interkultu-
relle Validitit des Fiinf-Faktoren-Modells unter anderem fiir Chinesen, Deut-
sche, Israelis, Koreaner, Portugiesen (McCrae u. Costa 1997), Franzosen, Philip-
piner (McCrae et al. 1998) oder Finnen, Kanadier und Polen (Costa et al. 2002).

Die gegenwadrtige Datenlage aus interkulturellen Studien spricht gleichzeitig
fiir eine kulturell variierende Auspragung einzelner Personlichkeitsfaktoren.
Beispielsweise zeigt sich in europdischen und amerikanischen Kulturkreisen
im Vergleich zu asiatischen und afrikanischen eine stirkere Betonung der
Personlichkeitsziige Extraversion und Offenheit fiir Erfahrungen (Allik u.
McCrae 2004). Zudem sind in asiatischen und europiischen Lindern im Ver-
gleich zu afrikanischen oder amerikanischen Nationen hohere Werte fiir Neu-
rotizismus beschrieben (McCrae 2002). Eine Studie mit interkulturell verglei-
chendem Ansatz hat als Hinweis auf die interkulturelle Variabilitdt von Per-
sonlichkeit herausgearbeitet, dass philippinische Studenten verletzlicher,
weniger emotional und gesprichig und dafiir eher introvertiert waren als eine
Gruppe amerikanischer Studenten (Huang et al. 1997). In einer weiteren inter-
kulturell konzipierten Studie hatten Personen tiirkischer Herkunft im Ver-
gleich zu denen deutscher Herkunft tendenziell héhere Werte fiir Extraversion
und Gewissenhaftigkeit und eher niedrigere Werte fiir Neurotizismus, Offen-
heit fiir Erfahrungen und Vertraglichkeit (McCrae 2002). Trotz dieser interkul-
turellen Variabilitdt der genannten Personlichkeitsfaktoren variieren die Mit-
telwerte einzelner, wichtiger Personlichkeitsfaktoren aber scheinbar stirker
innerhalb einer Kultur als zwischen unterschiedlichen Kulturen (McCrae 2001;
Allik u. McCrae 2004).

10.2 Epidemiologische Aspekte

Personlichkeitsstérungen sind fiir die meisten Kulturen und Gesellschaften
der Welt beschrieben. Es gibt allerdings nur wenige verldssliche epidemio-
logische Daten iiber Personlichkeitsstérungen im interkulturellen Vergleich.
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Die bisherigen Studien zur Pravalenz spezifischer Personlichkeitsstorungen
in unterschiedlichen Kulturen sind dartiber hinaus im Ergebnis uneinheit-
lich. So gibt es beispielsweise Hinweise darauf, dass die Pravalenz der Border-
line-Persénlichkeitsstérung in den USA angestiegen ist (Millon 1993), wahrend
sie in vielen anderen Gesellschaften, vor allem in Asien, nicht entsprechend
zunahm (Tseng 2001).

Die Forschung auf diesem Feld wird durch kulturspezifische Konzeptionen
und Definitionen von Personlichkeitsstorungen sowie durch kulturvariante
Unterschiede hinsichtlich der sozialen Toleranz der jeweiligen sozialen Ge-
meinschaft gegeniiber psychiatrischen Symptomen oder Verhaltensauffillig-
keiten erschwert (vgl. Alarcon et al. 1998). Dariiber hinaus macht eine erheb-
liche Heterogenitat selbst innerhalb einzelner Ethnien eine Differenzierung
der Pravalenz verschiedener Personlichkeitsstorungen in bestimmten Bevol-
kerungsgruppen duflerst schwierig (Briken u. Kraus 2000). Ohne Kenntnis der
jeweiligen kulturellen Bedeutung und Implikationen, der verwendeten Me-
thoden und der diagnostischen Kriterien bleibt erhaltenes Datenmaterial da-
riber hinaus schwierig zu interpretieren. So wurde in Taiwan eine mit der
Epidemiological Catchment Area Study (Nestadt et al. 1994) vergleichbare Studie
durchgefiihrt, um die Pravalenzen der antisozialen Persénlichkeitsstérung in
Amerika und Taiwan zu vergleichen (Compton et al. 1991). Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Pravalenz fiir die antisoziale Personlichkeitsstérung in Taiwan
bei 0,2% lag, in den Vereinigten Staaten hingegen bei 3,0%. Obwohl dhnliche
methodische Instrumente verwendet werden und vergleichbare Studienpopu-
lationen zugrunde lagen, ist nicht klar, ob die gewonnen Daten tatsichliche
Unterschiede in der Privalenzrate widerspiegeln. Vielmehr konnten kulturel-
le Unterschiede der gesellschaftlichen Bewertung bzw. der Reglementierung
von antisozialem Verhalten zu einem Bias durch eher ,sozial erwiinschte®
Antworten der Befragten gefiihrt haben (Tseng 2001).

Im Vergleich zu westlichen Landern fallen in China die berichteten Pravalen-
zen von Personlichkeitsstorungen ungewohnlich niedrig aus (Tang u. Huang
1995). In der aktuellen Version des offiziellen chinesischen Klassifikationssys-
tems, der Chinese Classification of Mental Disorders - Version 3 (CCMD-3), ist u.a.
die Borderline-Persénlichkeitsstérung (BPS) als diagnostische Entitit abermals
nicht aufgenommen worden, obgleich Forschungsdaten durchaus dafiir spre-
chen, dass die BPS auch in China zu den hdufigeren Personlichkeitsstérungen
zdhlt (Zhong u. Leung 2009).

In der WHO-Pilotstudie von Loranger et al. (1994) kamen die unterschiedlichen
Personlichkeitsstérungen (gem. DSM-III-R) in praktisch allen teilnehmenden
Lindern vor. In den meisten Lindern wurden die Borderline-Stérung (14,5%)
und die selbstunsicher-vermeidende Personlichkeitsstérung (11,0%) am hau-
figsten diagnostiziert; lediglich aus Indien wurde keine vermeidende Person-
lichkeitsstérung und aus Kenia keine Borderline-Personlichkeitsstérung be-
richtet. Interessanterweise war selbst die konzeptuell umstrittene passiv-ag-
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gressive Personlichkeitsstorung bei einer Haufigkeit von 5,0% mit nur einer
Ausnahme in allen teilnehmenden Lindern diagnostizierbar. Allerdings er-
lauben diese Ergebnisse keine direkten Riickschliisse auf die tatsichlichen
Prdvalenzraten der jeweiligen Personlichkeitsstérungen in der Allgemeinbe-
volkerung, da die Erhebungen groftenteils auf klinischen Populationen und
damit nicht auf reprisentativen Stichproben basierten.

Mithilfe der gegenwidirtigen wissenschaftlichen Literatur ldsst sich die
frage, ob spezifische Persénlichkeitsstorungen in unterschiedlichen Lin-
dern, Kulturen oder ethnischen Gruppen gleich hdiufig vorkommen, nicht
beantworten.

Die derzeitig verwendeten Klassifikationen und Konzepte von Personlichkeits-
storungen sollten daher in zukiinftigen Studien zunachst genauer auf ihre
kulturelle Ubertragbarkeit hin tiberpriift werden. In einem weiteren Schritt
konnten dann aussagekraftige interkulturell vergleichende Studien sowie pro-
spektive Untersuchungen an nicht-klinischen Populationen die Zusammen-
hange von Kultur, Ethnie und Persénlichkeitspathologie besser aufkldren.

10.3 Kulturelle Faktoren der Atiologie von Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorungen sind nicht nur durch biologische Dispositionen,
genetische Determinanten, Lern- und psychodynamische Vorgange sowie bio-
graphisch gewachsene Haltungen bedingt, sondern auch durch den Einfluss
sozialer und kultureller Faktoren gekennzeichnet. Nach Fabrega (1994) sind
insbesondere biologische, historische und kulturelle Faktoren in ihrem dia-
lektischen Zusammenspiel bei der Entwicklung von Personlichkeitsstérungen
bedeutsam.

Ein Aspekt, der im wissenschaftlichen Diskurs iiber die Ursachen, Sympto-
matik und Diagnostik von Personlichkeitsstérungen bisher noch zu wenig
Beachtung gefunden hat und der gleichzeitig zu einem besseren Verstindnis
der Atiologie und der Behandlung von Personlichkeitsstorungen beitragen
konnte, ist der Einfluss von Kultur und Ethnizitdt (Tseng 2001). Kulturelle
Faktoren kénnen sich auf die Persénlichkeitsentwicklung einerseits protektiv,
andererseits aber auch pathogen auswirken oder die Symptombildung patho-
plastisch beeinflussen. Kultur kann dabei in zweierlei Hinsicht als pathogener
Faktor fungieren: Zum einen kénnen Elemente der mikrokulturellen (Familie)
und der makrokulturellen Umgebung (Gesellschaft) die klinische Manifesta-
tion von Personlichkeitsstorungen begiinstigen. Zum anderen kénnen Person-
lichkeitsstérungen iiber kulturvariante Merkmale zur Symptomatik von Ach-
se-I-Diagnosen (z.B. Depressionen) beitragen (Alarcon et al. 1998). Die patho-
plastische Funktion kultureller Faktoren wird an dem Einfluss deutlich, den
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Tradition, Kindererziehung, Religion, Uberzeugungen und Mythen, Normen
und Werte und wirtschaftliche Situation auf der Makroebene sowie familidre
Regeln und Erwartungen, Traditionen der Ursprungsfamilie, Lebensumstin-
de und signifikante Lebensereignisse auf der Mikroebene auf ein Individuum
ausiiben konnen.

Aktuelle internationale Untersuchungen aus den Niederlanden, Belgien und
Australien weisen darauf hin, dass die Variabilitit phdnotypischer Merkmals-
auspragungen bspw. der Borderline-Storung zu einem nennenswerten Anteil
(> 40%) auch auf additive genetische Einfliisse zuriickgefithrt werden kénnen
(Distel et al. 2008, 2009). Daraus lassen sich neue dtiopathogenetische Hypo-
thesen generieren, insbesondere in Richtung von Gen-Umwelt-Interaktionen,
deren Bedeutung fiir die Entstehung und Symptombildung von Persénlich-
keitsstorungen noch weitgehend ungeklirt ist und deshalb auch ein Gegen-
stand zukiinftiger interkultureller Untersuchungen sein sollte. Vor dem Hin-
tergrund der zahlreichen kulturellen Einflussfaktoren und der phanotypi-
schen Variabilitit von Persénlichkeitsstérungen miissen gegenwartige neuro-
wissenschaftliche Interpretationen einzelner PKS als das Ergebnis einer
gestorten Neurotransmission, wie beispielsweise der Borderline-Stérung als
eine Dysregulation des endogenen Opiod-Systems (vgl. Bandelow et al. 2010)
allerdings einseitig und reduktionistisch erscheinen, zumindest solange die
kulturellen Phdnomene dabei unberiicksichtigt und unerklirt bleiben.

10.4 Interkulturelle EinflussgroBen bei der Diagnostik

Kulturelle Einflussfaktoren spielen bei jedem Schritt des diagnostischen Pro-
zesses eine bedeutsame Rolle: Dies wird schon in der Arzt-Patienten-Interak-
tion deutlich, bei der eine hohe Kultursensibilitit notwendig ist, um zwischen
Angehorigen verschiedener Ethnien {iberhaupt eine Basis fiir eine therapeu-
tische Beziehung herzustellen (Mezzich 1995). Die Notwendigkeit einer kultur-
sensiblen Herangehensweise konkretisiert sich beispielsweise an den Fragen,
wie man in angemessener Weise Familienangehorige in die Anamneseerhe-
bung mit einbezieht, wie man intime personliche Details exploriert, wie man
die Patientenangaben vor dem jeweiligen kulturellen Hintergrund im Hinblick
auf Bedeutung und Schwere des seelischen Leidens interpretiert und wie man
das soziale Funktionsniveau und das Ausmaf sowie den Wert sozialer Unter-
stiitzung bei Menschen aus anderen Kulturkreisen addquat einschétzt (Mezzich
etal. 2001).

Die diagnostische Einordnung von Persénlichkeitsstérungen héingt in
entscheidendem Mafe auch davon ab, wie eine Gesellschaft ein be-
stimmtes Verhalten bewertet. Daraus resultieren interkulturelle Unter-
schiede im diagnostischen Prozess, die zu Unter-, aber auch Uberbewer-
tung kultureller Einflussfaktoren fiihren konnen.
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Im US-amerikanischen DSM-IV finden sich erstmals spezielle Abschnitte im
Begleittext, die auf kulturspezifische Aspekte der jeweiligen Stérungsbilder
eingehen, um die Sensibilitat fiir kulturabhingige Variationen im Ausdruck
psychischer Stérungen zu erhohen und mégliche Folgen einer kulturell be-
dingten Fehleinschidtzung im diagnostischen Prozess zu reduzieren. Als kul-
turspezifische Aspekte sind in erster Linie eine grof3e sprachliche und auch
somatische Variationsbreite in der Affektduflerung, ethnographische Unter-
schiede des kulturellen Kontextes und der Einfluss der Personlichkeit auf kul-
turspezifische Ausdrucksformen hervorzuheben (Alarcon 1995). Im DSM-IV
wird betont, dass bei der Diagnostik von Personlichkeitsauffilligkeiten und
Verhaltensstorungen der entsprechende soziokulturelle Kontext von entschei-
dender Bedeutung sei. Bei Menschen aus anderen Kulturkreisen miisse be-
dacht werden, inwieweit Sitten und Gebrauche, religiose Vorstellungen und
politische Uberzeugungen aus der Ursprungskultur zum Ausdruck kommen.
Dariiber hinaus macht der Begleittext des DSM-IV zu den Persénlichkeits-
stérungen deutlich, dass diese differenzialdiagnostisch nicht verwechselt wer-
den diirfen mit Problemen, die im Zusammenhang mit der Akkulturation bei
Migration entstehen. Allerdings sind wichtige Aspekte kultureller Dimensio-
nen wie Selbstbild, Anpassung oder sozialer Kontext auch im DSM-IV bisher
weitgehend vernachldssigt worden (Alarcon 1996).

10.5 Kulturelle Aspekte spezifischer Personlichkeitsstorungen

Eine Einordnung einzelner Personlichkeitsmerkmale und iiberdauernder Ver-
haltensmuster in den jeweiligen soziokulturellen Bezugsrahmen ist notwen-
dig, um normalpsychologisches Erleben, Fithlen und Handeln von den psy-
chopathologischen Merkmalen einer Personlichkeitsstérung diagnostisch ab-
grenzen zu konnen. In den folgenden Abschnitten werden fiir die einzelnen
spezifischen Personlichkeitsstérungen die kulturellen Aspekte, die fiir die
Beurteilung des Funktionsniveaus einer Personlichkeit und fiir eine kultur-
sensible psychopathologische Einordnung zu beriicksichtigen sind, heraus-
gearbeitet und in Anlehnung an die Systematik des ICD-10 im Einzelnen dar-
gestellt. Die interkulturelle Personlichkeitsforschung hat bisher am ausfiihr-
lichsten die dramatisch und emotional imponierenden Personlichkeitsstérun-
gen (PKS) des Cluster B berticksichtigt, d.h. vor allem die emotional-instabile,
die histrionische und die dissoziale PKS sowie die gemafl DSM-1V definierte
narzisstische Personlichkeitsstérung.

Trotz der weltweiten Verbreitung der emotional-instabilen Personlichkeits-
storung vom Borderline Typ (ICD-10: F60.31) existieren bisher nur wenige
interkulturelle Untersuchungen zu phdanomenologischen und psychopatho-
logischen Unterschieden der Borderline-Persénlichkeitsstérung (BPS) in unter-
schiedlichen Kulturen und Cesellschaften. Eine erste klinische Studie zur BPS
in Asien ergab, dass japanische Borderline-Patienten haufiger unter Dereali-
sations- und Depersonalisationserleben litten und seltener einen komorbiden
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Substanzmissbrauch zeigten, sich sonst aber klinisch nicht wesentlich von den
amerikanischen Borderline-Patienten unterschieden (Moriya et al. 1993; Ikuta
etal. 1994). Depersonalisationserleben, trancedihnliche Zustinde und psycho-
senahe Episoden sind allerdings in vielen nicht-westlichen Gesellschaften be-
kanntermafden auch kulturelle Phinomene, die im Rahmen von traditionell
verwurzeltem, religiosen Erleben zu finden sind und sich unter dem Anpas-
sungsdruck an eine neue kulturelle Umgebung voriibergehend verstarken kén-
nen (Kirmayer 1989; Lewis-Fernandez 1993). Die sozialen Anforderungen an
den Einzelnen sind in modernen Lebenswelten um ein vielfaches gestiegen,
sodass Identitits- und Anpassungsfragen elementare Bedeutung erlangen (Pa-
ris 1991). Ungeldste intrapsychische Konflikte konnen zu Stimmungs-
schwankungen, Impulsivitit, Instabilitit, Ambivalenz, Unberechenbarkeit
und intensivem Arger fithren, was nicht zwanglos mit einer BPS gleichgesetzt
werden darf. Uberdies hebt der DSM-IV hervor, dass Jugendliche in der Adoles-
zenz, insbesondere im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch, voriiberge-
hende Phasen von emotionaler Instabilitit, Unsicherheit und Ambivalenz so-
wie konflikthafter sexueller Orientierung durchleben kénnen, die durchaus
an Borderline-Symptome erinnern kénnen (APA 2000). Zudem sind bei der
diagnostischen Einordnung suizidalen Verhaltens im transkulturellen Kontext
die teils erheblich variierenden ethisch-moralischen Bewertungen von Suizi-
dalitit oder der Einfluss von Suizidtraditionen in den verschiedenen Kulturen
differenziert zu berticksichtigen (Calliess et al. 2007). Auch parasuizidale Hand-
lungen, wie beispielsweise Schnittverletzungen am Handgelenk, sind in Kul-
turen des Mittleren Ostens sowie bei indianischen Kulturen haufig Teil kultu-
rell determinierter Bindungsrituale (Paris 1991). Andererseits beobachtete Paris
(1992), dass gerade die hervorstechenden Symptome der Borderline-Persénlich-
keitsstorung, i.e. selbstverletzendes Verhalten oder wiederholte Suizidversu-
che, in traditionellen Kulturen offenbar stérungsassoziiert so nicht vorkom-
men.

Die dissoziale Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.2) zeigt auf der Symptom-
ebene (bspw. hinsichtlich Impulsivitdt) eine enge Beziehung zur Borderline-
Stérung. In Gesellschaften mit einer hohen sozialen Kohision kommt sie laut
Paris (1996) wahrscheinlich seltener vor. Allerdings existiert in den meisten
Kulturen in irgendeiner Form ein Begriff fiir die anti- bzw. dissoziale Persén-
lichkeit (Cooke 1996). In einer kulturvergleichenden Untersuchung aus Mitte
der 1970er-Jahre haben selbst so unterschiedliche Ethnien wie die Inuit im
Nordwesten von Alaska und die Yoruba in Nigeria eigene Konzepte fiir sozial
abweichendes Verhalten gezeigt (Murphy 1976). Das Vorkommen der dissozia-
len Personlichkeitsstérung scheint prinzipiell unabhingig von dem soziodko-
nomischen Status einer Gesellschaft, wobei die tatsachliche Pravalenz abhan-
gig von Zeit und Ort variieren kann (Robins et al. 1991). Cooke und Michie
(1999) formulieren als zentrale These ihrer Arbeiten, dass in kollektivistischen
Kulturen, in denen die Bediirfnisse der sozialen Gemeinschaft Vorrang vor
individuellen Zielen haben, wo Autoritdten eher respektiert werden und
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stabile, langfristige Beziehungen bedeutsam sind, die Kriminalitidtsraten ge-
ringer ausfallen als in individualistischen Gesellschaften. Letztere leisteten
aufgrund starken Konkurrenzdenkens und Leistungsstrebens sowie aufgrund
von Autoritdtsverlust und Individualisierung mit geringer sozialer Bezogen-
heit, Vereinzelung und oberfliachlichen Beziehungen einem riicksichtslosen,
manipulativen und ausbeuterischen oder auch kriminellen Verhalten Vor-
schub. Andererseits kann in bestimmten gesellschaftlichen Kontexten poli-
tisch oppositionelles oder jugendliches Protestverhalten als mangelhafte An-
passung an bestehende Normen und somit als sozial abweichendes Verhalten
fehlinterpretiert werden: Alarcon und Foulks (1995) hoben in diesem Kontext
hervor, dass bei Angehorigen von jugendlichen Subgruppierungen (engl.
»gangs®) die antisoziale Personlichkeitsstérung in etwa der Halfte der Fille
fehldiagnostiziert sein konnte, da die diagnostischen Kriterien in einem
Milieu, in dem Gewalt als Uberlebensstrategie erlernt wird, nicht ohne Wei-
teres greifen.

Eine weitere Personlichkeitsstorung des Cluster B, bei der ethnozentristische
Perspektiven hdufiger zu Fehlinterpretationen fiihren, ist die histrionische
Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.4). In einigen Kulturen sind in der Spat-
adoleszenz und im frithen Erwachsenenalter kulturell determinierte Verhal-
tensvarianten zu beobachten, die sich durch Hyperemotionalitdt, Selbstzen-
triertheit, Charme, Verfiihrbarkeit, Beeindruckbarkeit, Unterwiirfigkeit, So-
matisierung und eine Tendenz zur Dramatisierung auszeichnen kénnen und
unter Beachtung des jeweiligen kulturellen Bezugsrahmens als normalpsy-
chologisch zu bewerten sind (Standage et al. 1984). Im interkulturellen Setting
werden Menschen aus dem Mittelmeerraum oder aus Lateinamerika wahr-
scheinlich am haufigsten mit einer histrionischen Persinlichkeitsstirung fehldia-
gnostiziert. Andererseits haben Castaneda und Franco (1985) darauf hingewie-
sen, dass kulturfremde Diagnostiker auch in anderer Richtung der Gefahr
kultureller Stereotypien unterliegen: In ihrer Untersuchung ordneten ameri-
kanische Interviewer bei Patientinnen lateinamerikanischer Abstammung
Symptome wie histrionisches Verhalten, eine geringe Affektkontrolle und
Impulsivitdt haufiger falschlicherweise als kulturtypisch denn als psychopatho-
logisch ein.

Die narzisstische Personlichkeitsstérung wird gemaf DSM-1V auch dem Clus-
ter B zugerechnet und als eigenstdndige Diagnose gefiihrt (DSM-1V: 301.31),
wahrend sie im ICD-10 nur unter sonstige spezifische Personlichkeitsstorun-
gen (ICD-10: F60.8) verschliisselt werden kann. Es wird vermutet, dass narziss-
tische Personlichkeitsstorungen bei ethnischen Minderheiten haufig fehldia-
gnostiziert werden, insbesondere bei denen, die der Aufnahmekultur sehr
fremd sind (Tseng 2001). Flamboyance oder ,,Extravaganz* im Sinne einer iiber-
triebenen Bewertung der eigenen Wichtigkeit wird beispielsweise bei jungen
Mannern in siideuropdischen oder lateinamerikanischen Kulturen haufiger
beobachtet und als narzisstisch fehlinterpretiert (Martinez 1993). Eine wort-
reiche, blumige Ausdrucksweise kann als Rationalisierung und das Bestreben,
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institutionelle hindernde Umstdnde selbst beheben zu wollen, als GrofRen-
phantasie verkannt werden (APA 2000). Mitglieder von sogenannten GChetto-
Cruppen, bei denen das Selbstwertgefiihl haufiger fragil ist, konnen Verhal-
tensweisen zeigen, die durch eine pseudonarzisstische Enttiuschung und Kran-
kung geprigt sind (Battan 1983) und damit bei isolierter Betrachtung als nar-
zisstisch strukturierte Personlichkeiten anmuten.

Die im Cluster Azusammengefassten, sonderbar und exzentrisch anmutenden
paranoiden und schizoiden PKS haben in der interkulturellen Persénlichkeits-
forschung bisher weniger Beachtung gefunden.

Fiir die paranoide Personlichkeitsstérung (ICD-10: F60.0) sind einige dltere
Studien zu beriicksichtigen, die darauf hinwiesen, dass manche ethnische
Gruppen kulturell determinierte Verhaltensweisen an den Tag legen, die als
paranoid fehleingeschitzt werden konnten. Beispielsweise wiirden Menschen
aus dem Mittleren Osten oder aus Osteuropa Aufenstehenden gegeniiber eher
geheimnistuerisch und misstrauisch wirken (Trouve et al. 1983) oder Siideuro-
péer wiirden haufiger den Eindruck erwecken, als seien sie etwa rechthabe-
risch oder beziiglich gesellschaftlicher Normen weniger anpassungsbereit (Pa-
dilla etal. 1987). Migranten, Fliichtlinge oder Angehérige ethnischer Minder-
heiten, konnen zudem aufgrund traumatisierender Erlebnisse im Herkunfts-
land, aufgrund einer Sprachbarriere oder einer mangelnden Vertrautheit mit
den Werten und Normen der Aufnahmekultur oder erfahrener Ablehnung im
Aufnahmeland mit extremer Vorsicht, hoher Anspannung oder Misstrauen
reagieren. Haufig ist die Fahigkeit zur freien Entscheidungsfindung bei die-
sen Personen eingeschrinkt, was sie rigide und nur wenig kompromissfihig
erscheinen lassen mag und in einen circulus vitiosus wechselseitigen Misstrau-
ens mit den Mitgliedern der Aufnahmekultur miinden kann. Streitsiichtiges
Verhalten, Misstrauen und eine {ibertriebene Empfindlichkeit stellen formal
zwar Kernkriterien der paranoiden Persénlichkeitsstérung dar, miissen in dem
geschilderten Kontext hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit jedoch
relativiert werden (Alarcon et al. 1998).

Uber die schizoide Personlichkeitsstérung (ICD-10: F60.1) liegen bis dato kei-
nerlei aussagekriftigen interkulturellen Studien vor. Dabei ergeben sich ge-
rade fiir Menschen, die in ein fremdes Land emigrieren oder die einen durch-
greifenden gesellschaftlichen Wandel oder Umbruch personlich erfahren,
Konstellationen, die zu Reaktionsweisen disponieren, die an schizoides Ver-
halten erinnern kénnen und von diesem abzugrenzen sind. So kénnen bei-
spielsweise Menschen, die vom Land in die Stadt gezogen sind, mit einer lan-
ger dauernden Phase emotionalen Riickzugs und sozialer Isolation reagieren,
bis die Anpassungsleistung vollbracht ist. Einzelgdngerisches Verhalten, Af-
fekthemmung und Mangel an vertrauensvollen Beziehungen sind in diesen
Lebenssituationen eher als Verarbeitungsmodus denn als Kriterien fiir eine
schizoide Personlichkeitsstérung zu bewerten. Analog konnen auch Zuwan-
derer aus fremden Kulturen in diesem Sinne von Mitgliedern der Aufnahme-
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gesellschaft als zuriickgezogen, feindselig, kalt oder gleichgiiltig erlebt
werden. Systematische Studien iiber diese Personlichkeitsstérung mit einem
kulturvergleichenden bzw. interkulturellen Ansatz stehen wie gesagt aber
noch aus.

Auch zu den PKS des Cluster C, die durch dngstliche und vermeidende Verhal-
tensweisen gepragt sind, liegen bisher nur wenige und deskriptiv angelegte
wissenschaftliche Daten vor. Fiir die anankastische Personlichkeitsstorung
(ICD-10: F60.5) erscheint eine zuverlissige diagnostische Bewertung eines be-
stimmten Verhaltens ohne Kenntnis des soziokulturellen Hintergrunds be-
sonders schwierig. So kann die Austibung von Regeln und Vorschriften, die
einem Individuum durch den jeweiligen kulturellen Bezugsrahmen auferlegt
werden kann, den Eindruck mangelnder Flexibilitdt und Toleranz hervorrufen
und dadurch an eine zwanghafte Personlichkeitsstérung erinnern. Angeho-
rige bestimmter, gesellschaftlich-kulturell hervorgehobener Gruppen, wie
z.B. religiése Autorititen, ranghohe Politiker, Beamte oder Wissenschaftler,
zeigen zuweilen einen eingeschriankten Affektausdruck, wirken in morali-
schen und ethischen Fragen rigide und haben ein erhohtes Kontrollbediirfnis,
wodurch es auch zu Konflikten mit den weniger rigiden Teilen einer Gesell-
schaft kommen kann (Alarcon et al. 1998; Witztum et al. 1990). Ein erhdhtes
Risiko der Fehldiagnose einer anankastischen PKS besteht somit bei religiésem
Konservativismus oder bei starker Anpassung an enge soziale Regeln. Exem-
plarisch seien dazu die religiosen Vorschriften und Praktiken orthodoxer Juden
oder die Arbeitshaltung japanischer Arbeitnehmer genannt (Chang 1995). In
demselben Sinne mdgen Europder auf andere Kulturkreise haufig ordentlich,
vorsichtig, unflexibel, affektarm und formell erscheinen, was eine kulturell
gepragte Komponente ihrer Gesellschaften widerspiegelt und nicht grund-
satzlich mit der Diagnose einer zwanghaften Persénlichkeitsstérung in Zu-
sammenhang gebracht werden sollte (DeGregorio u. Carver 1980).

Strenge religiose Praktiken, familienzentrierte Werteorientierung und identi-
tatswahrende Prozesse konnen in der transkulturellen Diagnostik irrtimli-
cherweise auch den Eindruck einer angstlich-vermeidenden Personlichkeits-
storung (ICD-10: F60.6) vermitteln (Roland 1988): Kulturell tief verwurzelte
Sitten, Werte und Gebriuche konnen ein Individuum neben einem hohen
Bediirfnis nach Akzeptanz und Integration scheu und isoliert erscheinen las-
sen. Solches Verhalten wird haufiger fiir Asiaten und Philippinern beschrieben
und kann félschlicherweise als Inferioritdtskomplex interpretiert werden. Auch
bei Migranten kann durch Probleme im Akkulturationsprozess ein vermeiden-
des, selbstunsicheres Verhalten auftreten (APA 2000). Angehoérige ethnischer
Minderheiten sind in bestimmten sozialen Situationen eher zuriickhaltend
und im Kontakt mit anderen Menschen dngstlich, fiirchten Kritik und kénnen
insgesamt nur schwer mit Angehérigen anderer ethnischer Gruppen in Kon-
takt treten. Solches Verhalten im Rahmen der Akkulturation ist von patholo-
gisch gesteigertem dngstlich-vermeidendem Verhalten abzugrenzen.
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Auch fiir die abhangige Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.7) ist zu beriick-
sichtigen, dassin asiatischen Gesellschaften im Cegensatz zu westlichen Kul-
turen Passivitdt, Hoflichkeit und Abhangigkeit erwiinschte Personlichkeits-
ziige darstellen (Roland 1988; Johnson 1993). Auch heutzutage spiegeln Gehor-
sam und Gefolgschaft gegentiber Alteren, Professionellen, religiosen Autori-
titen oder Politikern teilweise noch die strengen Hierarchien und
paternalistischen Strukturen in diesen Gesellschaften wider. Esist daher auch
bemerkenswert, dass die abhdngige Personlichkeitsstérung im chinesischen
Klassifikationssystem psychischer Stérungen (CCMD) weiterhin gar nicht auf-
gefithrt wird (Lee 1996).

Die vorstehend herausgearbeiteten kulturellen Aspekte von Persénlich-
keitsstérungen verdeutlichen, dass eine korrekte Einordnung einzelner
Persénlichkeitsmerkmale und Verhaltensmuster in den jeweiligen sozio-
kulturellen Kontext unabdingbar ist, um normalpsychologisches Erleben,
Fiihlen und Handeln von psychopathologischen Merkmalen einer Per-
sonlichkeitsstorung differenzieren zu kénnen.

10.6 Migration, Akkulturation und Personlichkeitsstorungen
10.6.1 Soziokulturelle und migrationsspezifische Faktoren

Interkulturelle Erfahrungen, wie sie durch eine Migration und den Akkultu-
rationsprozess gemacht werden, kénnen unter bestimmten Konditionen zur
Entwicklung und zum Ausdruck von Symptomen einer Personlichkeitsstérung
beitragen (Krause 1998). Als mégliche Stressoren, die mit einer Migration ver-
bunden sein kénnen, sind u.a. Erfahrungen von Diskriminierung (Igel et al.
2010), das Phanomen des Rassismus (Fernando 1991) und vor allem der viel-
schichtige Prozess der Akkulturation (Fernando 1995; Krause 1998) zu nennen.
Der Migrationsprozess kann als kulturelles, soziales und geographisches Ge-
schehen wegen der damit einhergehenden Vulnerabilitit die Entwicklung von
Personlichkeitsstérungen begiinstigen (Alarcon et al. 1998). Paris (1996, 1998)
hat fiir die emotional instabilen Persénlichkeitsstorungen herausgearbeitet,
dass die Lebensbedingungen in traditionellen Gesellschaften soziale und kul-
turelle protektive Faktoren aufweisen, die trotz biologisch determinierter Pra-
disposition die Entwicklung einer Personlichkeitsstorung verhindern kénnen.
Traditionelle Gesellschaften sind nach dieser Lesart charakterisiert durch
einen langsamen sozialen Wandel, Kontinuitit zwischen den Generationen,
eine hohe familidre und gesellschaftliche Kohdsion und eindeutige soziale
Rollen (Paris 1998). Obwohl es grofle Unterschiede zwischen den einzelnen
traditionellen Gesellschaften gibt, ist ihnen allen gemeinsam, dass klare Er-
wartungen an und eindeutige und vorhersagbare soziale Rollen fiir die Mit-
glieder einer solchen kulturellen Gemeinschaft existieren. Im Ergebnis wer-
den vulnerable Individuen davor geschiitzt, sich nutzlos oder sozial isoliert zu
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fithlen. In modernen Gesellschaften hat der Wegfall stabiler sozialer Struktu-
ren hingegen zu einem rapiden gesellschaftlichen Wandel mit einem Verlust
sicherer sozialer Rollenmodelle gefiihrt. Einzelne Autoren interpretieren die
in den letzten Jahrzehnten vermutlich steigende Privalenz von Borderline-
Personlichkeitsstorungen in westlichen Kulturen im Kontext der soziokultu-
rellen und psychosozialen Auswirkungen eben dieses gesellschaftlichen Wan-
dels (Paris 1996; Millon 2000). Man spricht in solchen Zusammenhingen auch
von soziokultureller Desintegration (Leighton et al. 1963 zitiert nach Paris
1996). Letztlich konnen einzelne Personlichkeitsstérungen von diesem Stand-
punkt aus als ein kulturelles Phanomen begriffen werden (Alarcon u. Leetz
1998).

Bei der Migration von einer traditionellen in eine moderne Gesellschaft wird
der historische und soziale Prozess der Modernisierung Teil einer personlichen
Erfahrung. Die postmigratorischen Phasen der kritischen Anpassung, der
Trauer und der generationsiibergreifenden Anpassungsprozesse verandern die
Identitat der betroffenen Individuen selbst und gehen mit einer Entwicklungs-
phase einher, die sich als dritte Individuation oder als kulturelle Adoleszenz im
Leben eines Menschen bezeichnen lisst (Machleidt 2007a; Machleidt u. Heinz
2008). Das Verlassen des eigenen Kulturraumes erfordert dhnlich wie in der
Adoleszenz die Ablosung von den kulturtypischen Beziehungsobjekten, die
als miitterliche bzw. viterliche Ersatzobjekte (z.B. Muttersprache und Vaterl-
and) Surrogatcharakter haben. In der Adoleszenz wird das vertraute Drinnen
der Familie verlassen und draufRen erfolgt die Aufnahme in die Gesellschaft.
Bei der Migration wird das vertraute Drinnen der Ursprungsgesellschaft ver-
lassen und drauflen wird die Aufnahme in eine fremde Kultur und Gesellschaft
angestrebt. Allerdings vollzieht sich diese kulturelle Adoleszenz bei postadoles-
zenten Erwachsenen auf einem hoheren und damit komplexeren Struktur-
niveau (Machleidt 2009). Migranten sind im Migrationsprozess vor allem in
der Phase der kritischen Integration, d.h. innerhalb des Zeitabschnitts, in
dem die Akkulturation als die wesentliche Integrationsleistung im Migrations-
prozess erbracht wird, einer erhéhten Vulnerabilitdt fiir die Entwicklung von
psychischen Stérungen ausgesetzt (Machleidt 2007; Machleidt u. Calliess
2005).

Aktuelle Untersuchungen zum Verhdltnis von Personlichkeit und Kultur sttit-
zen die sogenannte Personality-Culture Clash Hypothese. Demzufolge wird die
Pathogenitit bestimmter Personlichkeitsziige entscheidend durch den Grad
der Gegensatzlichkeit der individuellen Personlichkeitskonstitution und der
soziokulturellen Ausrichtung der Umgebung bestimmt: So ist beispielsweise
fiir Individuen mit kollektivistisch gepragter Personlichkeitsstruktur bei Kon-
frontation mit individualistisch ausgerichteten Grundwerten einer Gesell-
schaft das Risiko fiir pathologische Auspragungen einzelner Personlichkeits-
ziige besonders erhoht (Caldwell-Harris u. Aycicegi 2006).
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10.6.2 Prdvalenz von Personlichkeitsstorungen bei Migranten

Eine US-amerikanische Langsschnittstudie kam zu dem Ergebnis, dass fiir die
Gruppe der Hispanos eine hohere Privalenz fiir Borderline-Personlichkeitssto-
rungen anzunehmen ist als fiir die weiflen oder afroamerikanischen Studien-
teilnehmer (Chavira et al. 2003). Ein erst kiirzlich publiziertes systematisches
Review mit einer Metaanalyse verfiigbarer Quellstudien fand zwar signifikan-
te Pravalenzunterschiede fiir Persénlichkeitsstérungen zwischen schwarzen
und weiflen Ethnien (OR 0.476, Cls 0.248-0.915, p = 0.026), konnte diese aber
nichtzwischen Asiaten oder Hispanoamerikanern und Weifen feststellen (McGil-
loway et al. 2010). Andererseits ergab eine Untersuchung aus Spanien, dass
Migranten im Vergleich zu einheimischen Patienten in einer psychiatrischen
Notaufnahme seltener die Diagnose einer Borderline-Stérung erhielten (Pascu-
al et al. 2008). Insbesondere die Migranten aus Subsahara-Afrika (7-fach ge-
ringeres Risiko) oder aus Asien (4-fach geringeres Risiko) wiesen deutlich ge-
ringere Pravalenzraten fiir eine BPS auf als Migranten aus Stidamerika, Nord-
afrika oder westlichen Herkunftskontinenten wie Europa, Nordamerika oder
Australien. Neben einer Reihe methodischer Limitationen dieser Studie kénn-
ten mogliche Erklarungen fiir diese Beobachtung sein, dass die untersuchten
Migranten erst kurze Zeit mit der Aufnahmekultur konfrontiert waren, dass
Personen, die eine Migration vollziehen, insgesamt eine resilientere Person-
lichkeit besitzen (healthy migrant effect) oder aber, dass interkulturelle Verzer-
rungseffekte bei der Diagnostik eine Rolle spielen. So hatten in der Untersu-
chung von Pascual et al. (2008) gerade die Migranten mit der gréfdten Sprach-
barriere das geringste Risiko, die Diagnose einer BPS zu erhalten. Ahnlich
lautend ergab eine schwedische Studie zum Einfluss von Ethnizitit auf psy-
chiatrische Diagnosen bei ambulanten Patienten, dass bei den einheimischen
Schweden ungefahr doppelt so hdufig die Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung gestellt wurde wie bei Patienten mit anderer ethnischer Zugehorigkeit
(Al-Saffar et al. 2004).

Die Ergebnisse einer unlingst durchgefiihrten eigenen Untersuchung zur Pra-
valenz der Borderline-Stérung bei Migranten sprechen dafiir, dass diese Per-
sonlichkeitsstérung bei Patienten mit Migrationshintergrund in (teil-)statio-
ndrer psychiatrischer Behandlung seltener vorliegt bzw. seltener diagnosti-
ziert wird als bei den einheimischen Patienten (Nielsen et al. 2011). Wahrend
in der Cruppe der einheimischen Patienten (n = 2120) in 6,5% der Behandlungs-
falle eine BPS diagnostiziert wurde, fiel die Quote in der Gruppe der Patienten
mit Migrationshintergrund im gleichen Zeitraum mit 3,5% signifikant nied-
riger aus (Chi’ = 5.02, df = 1, p = 0.025). Da es sich bei dieser Studie um eine
retrospektive Analyse von Behandlungsdaten handelt, lassen diese Ergebnis-
se allerdings keine Riickschliisse auf kausale Zusammenhinge und auch kei-
ne zuverldssigen Aussagen tiber tatsachliche Pravalenzraten zu.
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10.6.3 Migration, Traumatisierung und Personlichkeitsstorung

Bei traumatisierten Migranten und Fliichtlingen konnen zusitzliche differenzial-
diagnostische Probleme bei der Beurteilung einzelner Personlichkeitsdimen-
sionen auftreten, da Komorbidititen mit bzw. Abgrenzungen zu etwaigen
psychischen Traumafolgestérungen eine Rolle spielen. Schitzungen zufolge
leiden bis zu 30% der Fliichtlinge in der BRD aufgrund von Traumatisierung
durch organisierte Gewalt unter psychischen Stérungen (Brune 2000). Eigenen
Untersuchungen zufolge liegt dieser Prozentsatz zumindest bei bestimmten
Gruppen Asylsuchender sogar noch deutlich héher (Sieberer et al. 2011). Die
Situation von Fliichtlingen und Migranten wird iiber eventuelle Gewalterfah-
rungen in den Herkunftslandern hinaus durch den Prozess der Migration, der
ebenfalls potenziell traumatisierend sein kann sowie durch die Exilproblema-
tik zusitzlich belastet. Hinzu treten psychosozial schwierige Rahmenbedin-
gungen, beispielsweise durch einen unsicheren Aufenthaltsstatus.

Anhaltende dysphorische Verstimmungen, eine chronische Beschiftigung
mit Suizidideen, eine Neigung zu Selbstverletzungen, explosive oder extrem
unterdriickte Wut und zwanghafte oder duflerst gehemmte Sexualitdt, aber
auch dissoziative Episoden, Depersonalisations- und Derealisationserleben
sowie der Abbruch von intensiven Beziehungen machen eine Abgrenzung des
komplexen postraumatischen Belastungssyndroms von der Borderline-Stérung dann
sehr schwierig, wenn nicht gar manchmal unméglich (Bronisch 2001; Gun-
derson u. Sabo 1993). Die Wechselbeziehungen von Traumaerfahrung und
Personlichkeit sowie weitere wesentliche Einflussfaktoren fiir die Entstehung
und Diagnostik von Personlichkeitsstérungen bei Menschen mit Migrations-
erfahrung sind in Abbildung 43 komprimiert dargestellt. Das abgebildete in-

Migration
Migrations- bzw.
pramigratorisch Fluchtumstande postmigratorisch
Kultur Folgetraumata Retraumatisierung
Gesellschaft
| komplexe
Traumatisierung PTBS
|
Vulnerabilitat Persénlichkeit Akkulturation

L]

Personlichkeitsstorung

Abb. 43 Interaktionales Modell der Zusammenhénge von Migration, Trauma und Persénlichkeit
(weiterentwickelt nach Calliess et al. 2008)
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teraktionale Modell veranschaulicht dabei die unterschiedlichen Zusammen-
hangsebenen von Migration, Persénlichkeit bzw. Personlichkeitsstérung und
verdeutlicht gleichzeitig die Rolle, die Traumatisierungen zu den unterschied-
lichen Zeitpunkten des Migrationsprozesses fiir die Entwicklung von Person-
lichkeitsstérungen und die daraus resultierenden differential-diagnostischen
Probleme spielen kénnen.

Neben den weiter oben ausgefiihrten kulturell-gesellschaftlichen Einfluss-
faktoren und dem Einluss einer multifaktoriellen Pradisposition bzw. einer
individuellen Vulnerabilitdt konnen pramigratorische Traumatisierungen die
Entwicklung von Personlichkeitsstérungen begiinstigen und gleichzeitig die
Bewdltigung der Migrationsanforderungen und damit letztlich das resultie-
rende Akkulturationsergebnis beeintrachtigen. Auch traumatisierende Erfah-
rungen im Zusammenhang mit dem eigentlichen Migrationsakt, wiez.B. im
Rahmen von Vertreibung und Flucht, konnen sich in gleicher Weise auf die
Personlichkeit auswirken. Vor allem bei vorbestehenden, pramigratorischen
Traumatisierungen erhoht sich fiir den Fall einer Retraumatsierung zu einem
spateren Zeitpunkt des Migrationsprozesses das Risiko, dass sich komplexe
posttraumatische Stérungsbilder entwickeln, die klinische Uberlappungsbe-
reiche mit Personlichkeitsstérungen zeigen kénnen oder von diesen differen-
zialdiagnostisch abgegrenzt werden miissen.

Eine pramigratorische Personlichkeitsstérung kann als Vulnerabilitats-
faktor die Verarbeitung traumatisierender Erfahrungen, z.B. durch
,man-made disasters“ oder bestimmte migrationsspezifische Aspekte,
negativ beeinflussen.

Postmigratorisch kénnen schwere Traumatisierungen und lIdentitdts-
krisen ihrerseits eine Persénlichkeitsstérung induzieren bzw. verschlim-
mern oder ein komplexes posttraumatisches Belastungssyndrom hervor-
rufen, den Akkulturationsprozess erschweren oder gar die Ausbildung
einer bi- oder multikulturellen Identitdt verhindern.

10.7 Interkulturelle Aspekte der Therapie

Im Hintergrund des Krankheitsgeschehens von psychischen Stérungen bei
Migranten lasst sich hdufig eine migrations- bzw. kulturspezifische Proble-
matik eruieren, die im Ergebnis die Krankheitsverarbeitung und -bewdltigung
stark beeinflussen kann. Zu den wesentlichen migrationsspezifischen Fakto-
ren zdhlen u.a. ein erschwerter Kontakt zu nahe stehenden Menschen im
Heimatland, aufenthaltsrechtliche Fragen, der sozioékonomische Status,
mogliche Riickkehrabsichten sowie Verstindigungsschwierigkeiten. Diese
sind zu unterscheiden von kulturspezifischen Faktoren, wie z.B. divergente
Traditionen und Rituale, verschiedene Werte und Normen oder andersartige
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Verhaltensmuster und Rollenerwartungen sowie Unterschiede hinsichtlich
des Krankheitserlebens, der Krankheitskonzepte oder der Erwartungen an
professionelle Helfer. Um zu verstehen, in welcher Weise und in welchem
Ausmaf die Migrationsbiographie mit der Entwicklung seelischer Krisen zu-
sammenhdingt, muss bedacht werden, dass den Herausforderungen des Mig-
rationsprozesses und der Akkulturation individuell sehr unterschiedlich be-
gegnet werden kann.

Allgemein stellen psychotherapeutische Verfahren in der Therapie von Persén-
lichkeitsstdrungen nicht nur eine weit verbreitete, sondern wohl auch dieam
besten untersuchte und die nachhaltig wirkungsvollste Behandlungsmetho-
de dar. Alle Psychotherapieverfahren hingen von impliziten Modellen des
Selbst ab, welche wiederum auf kulturellen Konzepten der Person fufen. Die
zugrundeliegenden Konzepte von der Person bauen in den meisten Psycho-
therapieformen auf den euroamerikanischen Werten des Individualismus auf
und kontrastieren mit den eher sozio-, umwelt- oder kosmozentrischen Aus-
richtungen anderer Kulturen. Interkulturelle Psychotherapie muss daher das
jeweilige kulturell determinierte Konzept von der Person im therapeutischen
Prozess berticksichtigen und mit den Wertevorstellungen und dem kulturell
begriindeten Lebensstil des Patienten abgleichen (Kirmayer 2007).

In der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung von Migranten ist
ein Perspektivenwechsel der Therapeuten von einer ethnozentristisch geprag-
ten Sichtweise zu einer interkulturellen Erweiterung des eigenen Fachwissens
erforderlich. Probleme im interkulturellen therapeutischen Prozess konnen
rein sprachlicher Natur sein oder sich auf unterschiedliche Krankheits-
konzepte und Rollenerwartungen von Patient und Therapeut beziehen (Brucks
2004; Tuna u. Salman 1999). Hier besteht das Risiko, diese Besonderheiten der
Behandlung entweder zu negieren bzw. in ihrem Einfluss zu unterschitzen
oder ihnen eine zu hohe Bedeutung beizumessen: In letzterem Fall werden
dann jegliche Schwierigkeiten, die bei Migranten zu Symptomen fithren oder
in der Behandlung von Migranten auftreten, als ,interkulturelle Konflikte*
gedeutet (Nika u. Baskedis 2000). Gerade die Verzahnung kultureller und mi-
grationsbedingter Einflussfaktoren mit davon unabhingigen Croéfen in der
Entwicklung seelischer Probleme, Krisen oder Erkrankungen bedeutet eine
enorme Herausforderung fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische Behand-
lung von Migranten (vgl. Assion 2005).

Gesichtspunkte der Rehabilitation und der Nachsorge von Personlichkeits-
storungen bei Patienten mit interkulturellem Hintergrund sind bisher kaum
wissenschaftlich untersucht. Eine Studie aus Spanien stellte allerdings fest,
dass Immigranten und allgemein Personen, die primar wegen Personlichkeits-
storungen in stationdre psychiatrische Behandlung kommen, eine geringere
psychiatrische Behandlungskontinuitit aufweisen (Gotor u. Gonzilez-Juarez
2004). Méglicherweise muss bei Migranten mit Personlichkeitsstérungen da-
her mit additiven Effekten gerechnet werden, was zu einer besonders schlech-
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ten Therapieadhirenz fithren kénnte. Hierzu liegen bis dato aber keine aus-
sagekrdftigen Daten aus wissenschaftlichen Untersuchungen vor.

Zusammenfassung

Die Abweichung einer Persénlichkeit von einer sozial akzeptierten Norm kann nur unter Beriick-
sichtigung der sozialen Strukturen der Gesellschaft und der Werte, Vorstellungen und Normen der
jeweiligen Kultur beurteilt werden. Bei Beachtung des kulturellen Kontextes sind der dimensiona-
le Ansatz des Fiinf-Faktoren-Modells, allgemeine Konzeptionen von Personlichkeitsstérungen und
vermutlich auch die Kriterien des DSM-IV mit ausreichender Reliabilitat und Validitat in sehr unter-
schiedlichen kulturellen Settings anwendbar.

Kulturelle Einflussfaktoren sind bei jedem Schritt des diagnostischen Prozesses von Personlich-
keitsstorungen bedeutsam. Auf die differenzialdiagnostisch abzugrenzenden Probleme durch eine
Migration bzw. Akkulturation wird im DSM-IV explizit hingewiesen. Zusdtzliche differenzialdiag-
nostische Schwierigkeiten kénnen bei traumatisierten Migranten und Fliichtlingen auftreten,
wenn psychische Traumafolgestérungen die Beurteilung einzelner Personlichkeitsdimensionen
erschweren. Die komplexen Zusammenhdnge von Migration, Traumatisierung und Personlichkeit
bzw. Personlichkeitsstorung entstehen in den einzelnen Phasen des Migrationsprozesses mit
wechselseitigen Wirkrichtungen und kommen auf unterschiedlichen Zusammenhangsebenen zum
Tragen.

Aus der Perspektive der interkulturellen Psychiatrie werden in den Prozessen der Migration und
der Akkulturation sowie in den Folgen von prd- und postmigratorischer Traumatisierung wesent-
liche Stressoren bzw. Vulnerabilitatsfaktoren gesehen, die zu der Entwicklung oder zur Exazerba-
tion einer Personlichkeitsstérung beitragen oder deren Behandlung in der Praxis erschweren
konnen.
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