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Meiner Familie gewidmet



“In spite of our psychiatry lectures and placements, the hours spent in the wards and
outpatient clinics at the psychiatric hospital in Enugu, many of my classmates, myself
included, still look at depression as a largely Western illness. The few cases that we
have seen in the clinics in Nigeria have been mostly among the relatively affluent, and
so we imagine that it is a luxury for those who can afford to ignore their more pressing
immediate problems — what to eat and how to keep a roof over their heads — to indulge
in afflictions of the mood.

And so | probe a little more, asking more questions, trying to disprove the evidence of
my own eyes. How, | wonder, can a young woman who has grown up in this harsh envi-
ronment, waking up early to fetch water, cook, clean, farm till late in the day, be suffering
from depression?”

Aus: “People dont get depressed in Nigeria“ (Ike Anya, 2012)
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Zusammenfassung

Einleitung: Psychische und Verhaltensstorungen treten in allen Landern der Erde und
in allen Bevolkerungsgruppen auf. Sie sind weder auf industrielle Staaten noch auf die
Bevolkerung von Stadten begrenzt, doch gibt es deutliche Unterschiede in der bekann-
ten Pravalenz zwischen einzelnen Staaten und Studien. Eine niedrige Rate von Men-
schen, die als depressiv diagnostiziert werden, bedeutet jedoch nicht unbedingt, dass
die tatsachliche Pravalenz niedrig ist. Eine Reihe von Faktoren, wie der Zugang zum
Gesundheitssystem, kann dazu fuhren, dass depressive Patient*innen unerkannt blei-
ben. Dazu zahlen kulturelle Einflisse auf die Manifestation und Wahrnehmung depres-
siver Storungen. Zusatzlich kann Stigmatisierung durch die Gesellschaft ebenso wie
durch medizinisches und psychologisches Personal zum schamhaften Verbergen de-
pressiver Symptome fuihren. Zuletzt kénnen die international gebrauchlichen Diagnose-
schlissel aufgrund kultureller Unterschiede zu einer falschen Diagnose fihren. Ein be-
kanntes Beispiel ist die Somatisierung der depressiven Stérungen bei chinesischen Pa-
tient*innen. Die vorliegende Arbeit sammelt Literatur zu kulturellen Einflissen auf die
Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver Stdrungen. Daraus wird ein Modell
entwickelt.

Methode: Fur die vorliegende Arbeit wurde Literatur zur transkulturellen Psychologie
und Psychiatrie depressiver Stérungen in Pubmed und Google Scholar gesucht und aus-
gewertet. AnschlieRend wurden spezielle kulturelle Einflisse in Deutschland, Chile, Ja-
pan und Nigeria betrachtet.

Ergebnisse: Es wurden 37 verschiedene kulturelle Faktoren gefunden, die die Wahr-
nehmung, Diagnostik und Therapie depressiver Storungen beeinflussen und sich auf die
gemessene Pravalenz auswirken. Diese sind in einem Modell zusammengefasst, in dem
methodische, individuelle und gesellschaftliche Faktoren getrennt wurden. Sie wurden
zeitlich auf einer Achse angeordnet, die mit der Pradisposition der Patient*innen flr de-
pressive Stérungen beginnt und mit der Therapie endet.

Diskussion: Trotz langjahriger Forschung zu transkultureller Psychologie und Psychiat-
rie wurden bis heute keine Werkzeuge entwickelt, um die Ergebnisse in der klinischen
Diagnostik zu beriicksichtigen. Auch werden die Erkenntnisse oft trivialisierend darge-
stellt und auf die Somatisierung der Symptome in manchen Kulturen beschrankt. Auf der
Basis von Untersuchungen wie der vorliegenden gilt es, kultursensible Diagnosewerk-
zeuge zu entwickeln und in der Praxis zu validieren. Die Ara der monokulturellen Psy-
chologie, die psychische Stdrungen rein auf der Basis westlicher Kulturen betrachtet,
sollte damit enden.



Abstract

Introduction: Mental and behavioural disorders occur in all countries of the world and in
all population groups. They are not limited to industrialized nations nor to city popula-
tions. Yet, the known prevalence differs in individual states and studies. However, a low
rate of people diagnosed as depressed doesn't necessarily mean that the actual preva-
lence is low. Several factors are influential, such as limited access to the healthcare
system, which could cause depressed patients to go undetected. Others include cultural
influences on the manifestation and perception of depressive disorders. In addition, stig-
matization by society as well as by medical and psychological staff can lead to the
shameful concealment of depressive symptoms. Finally, the internationally used diag-
nostic keys can lead to an incorrect diagnosis due to cultural differences. A well-known
example is the somatization of depressive disorders in Chinese patients. In the pre-
sented work, literature on cultural influences on the perception, diagnosis and therapy of
depressive disorders was collected and studied. From this, a model was developed.

Method: For the presented work, literature on transcultural psychology and psychiatry
of depressive disorders was searched for and evaluated in Pubmed and Google Scholar.
Subsequently, special cultural influences in Germany, Chile, Japan and Nigeria were
taken into consideration and examined.

Results: Up to 37 different cultural factors were found to influence the perception, diag-
nosis and therapy of depressive disorders and affect the surveyed prevalence. These
are summarized in a model which separates them into methodological, individual, and
social factors. They were arranged on a temporal axis that begins with the patients’ pre-
disposition to depressive disorders and ends with their therapy.

Discussion: Despite the many years of research in the fields of both transcultural psy-
chology and psychiatry, no satisfactory tools have yet been developed to access more
precise results in clinical diagnostics in this area. Also, the findings are often presented
in a trivializing way and limited to the somatization of symptoms in some cultures. Based
on studies such as the present one, importance should be laid on the development of
culturally sensitive diagnostic tools and their validation in practice. The era of monocul-
tural psychology, which looks at mental disorders purely based on Western cultures, has
obviously ran its term and should take the much-needed innovative next steps.
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1 Einleitung

1.1 Depressive Storungen als Volkskrankheit

Psychische und Verhaltensstérungen treten in allen Landern der Erde und in allen Be-
volkerungsgruppen auf. Sie sind weder auf industrielle Staaten noch auf die Bevélkerung
von Stadten begrenzt (WHO 2001, S. 23). Die Pravalenz von Depressionen wird global
auf 4,4 % der Erwachsenen geschéatzt (WHO 2017, S. 9). Ein Viertel aller Erwachsenen
entwickelt wahrend ihres Lebens eine oder mehrere psychische oder Verhaltensstérun-
gen (WHO 2001, S. 23). Die WHO geht davon aus, dass depressive Stérungen bis zum
Jahr 2030 unter den drei Erkrankungen mit der grof3ten Krankheitslast (Global Burden
of Disease) sein werden (Mathers und Loncar 2006, S. 2022).

Psychische und Verhaltensstorungen beeintrachtigen Leben und Arbeit der Betroffenen
ebenso wie ihrer Angehdrigen. Beziehungen mit einem depressiven Partner sind oft be-
lastet und Kinder mit einem depressiven Elternteil kdnnen verunsichert und vernachlas-
sigt sein (Harter et al. 2017, S. 27). Familien geraten in wirtschaftliche Schwierigkeiten,
weil sie Zeit in die Unterstitzung der Verwandten investieren und weil sie durch Sorgen
und unvorhersagbare Unterbrechungen nicht voll produktiv sein kénnen (WHO 2001, S.
24f). Auch die Gesellschaft verliert an Produktivitdt und muss zugleich die Behandlungs-
kosten tragen (WHO 2001, S. 25). Depressive Stoérungen vermindern die Konzentrati-
onsfahigkeit und kognitive Funktionen der Betroffenen, wodurch ihre Leistungsfahigkeit
reduziert ist (Harter et al. 2017, S. 27f). Depressive Arbeitnehmer*innen haben wesent-
lich mehr Krankheitstage als nicht depressive Mitarbeiter*innen (Ormel et al., 1994, S.
1754). Die direkten und indirekten Kosten der depressiven Stérungen steigen an (Harter
etal. 2017, S. 28).

Im Jahr 2004 wurden Daten veréffentlicht, nach denen depressive Stérungen in allen
Regionen der Welt mit Ausnahme von Afrika zu den finf Erkrankungen mit der starksten
Reduktion der gesunden Lebenszeit gehéren (Ustiin et al. 2004, S. 390). Ihr Anteil an
der gesamten Verkiirzung der gesunden Lebenszeit betragt zwischen 3,5 % aller DALY
(disability adjusted life years = um gesundheitliche Beeintrachtigungen bereinigte Le-
bensjahre) in der 6stlichen Mittelmeerregion und 8,0 % in Nord- und Stidamerika (ebd.).
Diese Studie ist jedoch aufgrund der geringen Datenbasis und des Studiendesigns um-
stritten (Brhlikova et al. 2011, S. 32). Die WHO veréffentlichte 2017 neuere Schatzungen,
dass weltweit bei 100.000 Menschen etwa 738 Jahre mit depressions-verursachten Ein-
schrankungen (YLD = years of life with disability) auftreten (WHO 2017, S. 13)*. Fiihrend
sind dabei die industrialisierten Regionen in Europa und Amerika (ebd.). Depressive Sto-
rungen sind damit nach Einschatzung der Weltgesundheitsorganisation die Erkrankung
mit den meisten Jahren mit gesundheitlichen Einschrdnkungen (YLD) (ebd.). Im Ver-

1 Aus der GHDx-Datenbank ergibt sich ein abweichender Wert von 570 YLD pro 100.000 Menschen fur
depressive Stérungen (Institute for Heath Metrics and Evaluation 2017, 0.S.). Dabei wurde Bevdlkerungs-
gréRe von 7,34 x 109 Menschen weltweit zugrunde gelegt (UNdata 2019, 0.S.)
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gleich verursachen Diabetes 499, chronische Atemwegserkrankungen 593 und kardi-
ovaskulare Erkrankungen 454 YLD pro 100.000 Menschen (Institute of Health Metrics
and Evaluation 2017, 0.S.).

Weltweit sind 30-60 % der Suizide einer affektiven Stérung zuzuschreiben, in Deutsch-
land geht man sogar von 70 % aus (Bertolote 2004, S. 149; Hawton et al. 2013, S. 17;
Harter et al. 2017, S. 49). Nahezu alle Patient*innen mit einer schweren depressiven
Stérung haben Suizidgedanken (Harter et al. 2017, S. 26) und eine schwere Depression
erhoht das Risiko eines Suizids (Hawton et al. 2013, S. 24). Jede dritte Patient*in hat im
Laufe seines Lebens bereits einen Suizidversuch unternommen (Harter et al. 2017, S.
26). In Deutschland starben 2018 etwa 9.400 Menschen durch Suizid, was 11,3 Todes-
féallen pro 100.000 Einwohnern entspricht (Statistisches Bundesamt undatiert-a, 0.S.).
Das sind fast dreimal mehr Menschen als die Zahl der Verkehrstoten (ebd.).

Die hohe Pravalenz von depressiven Erkrankungen, die damit einhergehende Krank-
heitslast sowie die Suizidalitdt machen sie zu einem der drangendsten gesundheitlichen
Probleme weltweit.

1.2 Pravalenz depressiver Stérungen im internationalen
Vergleich

In einer 1994 und 1995 erhobenen Studie mit standardisierten Untersuchungsinstrumen-
ten zeigte die Weltgesundheitsorganisation erhebliche Unterschiede in der Pravalenz
depressiver Stérungen in 15 Gesundheitszentren auf vier Kontinenten (WHO 2001,
S.23). Systematische Unterschiede zwischen Industrienationen und dem globalen Si-
den lieRen sich nicht erkennen, wohl aber Unterschiede zwischen Zentren in lateiname-
rikanischen, asiatischen und allen anderen Landern, wie die Autor*innen in einer spate-
ren Publikation darstellten (Simon et al. 2002, S. 590). In asiatischen Zentren (Nagasaki,
Shanghai) war die Pravalenz unter dem Durchschnitt, wahrend sie in lateinamerikani-
schen Zentren (Rio de Janeiro und Santiago de Chile) tUberdurchschnittlich hoch war
(ebd.). Die Autor*innen konnten die Unterschiede teilweise darauf zurtickfihren, dass
die verwendeten Diagnosewerkzeuge depressive Stérungen in den verschiedenen Zen-
tren unterschiedlich sensitiv erfassten (ebd.). Bei Ausschluss von Patient*innen mit leich-
ter depressiver Stérung aus der Analyse blieb jedoch ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den Zentren bestehen (ebd.). Die Pravalenz betrug in den asiatischen Zentren
unter 5 %, in den lateinamerikanischen Uber 15 % und in den restlichen Zentren zwi-
schen 5 und 10 % (ebd.). Kulturelle Unterschiede in der Préavalenz zeigten sich auch in
einer nachtraglichen Regressionsanalyse einer friheren WHO-Studie, die Unterschiede
zwischen Landern mit traditionellen kulturellen Werten (Tradition, Hierarchie und Selbst-
kontrolle) und solchen mit westlichen Werten (Autonomie und Gleichheit) aufdeckte (Ma-
ercker 2001, S. 21). Jedoch waren alle Ergebnisse dieser Analyse nur schwach signifi-
kant (p < 0,05).

Seit 2017 nutzt die WHO neue Zahlen auf nationaler Ebene, die eine deutlich geringere
Spannbreite zeigen. Sie beruhen auf den Daten des ,Institute for Health Metrics and
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Evaluation® in Washington (Tabelle 1; IMHE 2017, o. S.). Unter Berticksichtigung der
Unsicherheit der Schatzung, die bei den GHDx-Daten angegeben ist, stehen Chile und
Deutschland mit einer hbheren Pravalenz den Landern Japan und Nigeria mit einer nied-
rigeren Préavalenz gegenuber.

Tabelle 1: Punktpravalenz depressiver Storungen (eigene Darstellung)

Land GHDx 2017

Chile 4,37 % (4,04 — 4,78)
Deutschland 4,63 % (4,29 —5,01)
Japan 3,76 % (3,52 — 4,05)
Nigeria 2,8% (2,57-3,07)

Eine niedrige Rate von Menschen, die als depressiv diagnostiziert werden, bedeutet
nicht zwangslaufig eine niedrige Pravalenz. Schon in den 60er Jahren stellte der Psy-
chiater E. Hoch fest, dass in den Krankenhdusern Indiens wenig depressive Menschen
waren, dass jedoch in der Bevolkerung depressive Stérungen sehr verbreitet waren (zi-
tiert nach Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 268; Primarquellen nicht verfiigbar).

Mdgliche Grunde fir die globalen Unterschiede werden in den beiden WHO-Studien und
auf der GHDx-Webseite nicht thematisiert. Eine tatsachlich verschiedene Pravalenz auf-
grund verschiedener Lebensumstande oder genetischer Pradisposition wéare maglich.
Alternativ oder ergdnzend konnten individuelle und kulturelle Einfliisse dazu fihren, dass
nicht erkannte oder als nicht behandlungsbedurftig empfundene depressive Stérungen
in manchen Landern zu einer niedrigen bekannten Pravalenz fihren. Dazu kénnte bei-
tragen, dass die Betroffenen in manchen Kulturen anders lber die Symptome von de-
pressiven Stérungen berichten. Zusatzlich kann Stigmatisierung durch die Gesellschaft
ebenso wie durch medizinisches und psychologisches Personal zum schamhaften Ver-
bergen depressiver Symptome flhren. Nicht zuletzt kdnnen die in Diagnostik, Forschung
und amtlichen Statistiken eingesetzten Werkzeuge zu einer falschen Messung der Pra-
valenz fiihren (methodische Einflisse).

1.3 Forschungsfragen

Die internationale medizinische und psychiatrische Forschung ist stark von westlichen,
industriellen Landern gepragt. Ein moglicher kultureller Einfluss auf die Symptomatik und
Wahrnehmung von Erkrankungen wird selten thematisiert. Stattdessen geht man davon
aus, dass psychische Stérungen sich in verschiedenen Landern auf die gleiche Weise
manifestieren und daher mit standardisierten Methoden betrachtet werden kdnnen
(Heine 2012, S. 471). Eine anatomische oder organische Manifestation der depressiven
Stérungen, die diese von anderen Stérungen abgrenzt, ist nicht bekannt (Heerlein und
Doerr-Zegers 2015, S. 261f; Tyrer 2014, S. 280). Daher werden taxonomische Kon-
strukte entwickelt, bei denen eine Reihe moglicher Symptome aufgelistet werden, von
denen die Betroffenen eine gewisse Zahl erreichen missen (Heerlein und Doerr-Zegers
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2015, S. 261f). Dabei werden Ubergange zu anderen Krankheitsbildern und zum Nor-
malzustand aul3er Acht gelassen (ebd.).

Heerlein und Doerr-Zegers (2015, S. 264) ebenso wie van Quekelberghe (2007, S. 532)
zéhlen Depressionen entgegen der Ublichen Ansicht zu den kulturabhangigen Stérun-
gen. Sie gehen davon aus, dass kulturelle Gegebenheiten zu kulturabh&ngigen Symp-
tomen fUhren, und damit eine Diagnose depressiver Stdrungen mittels standardisierter
Schlussel erschwert wird. Sie beruht auf der Schilderung des inneren Erlebens durch die
Erkrankten und auf somatischen Symptomen (Heine 2012, S. 472). Fehlen den Betroffe-
nen die Worte oder sind die Schilderungen fur die in Medizin und Psychologie tatigen
Menschen nicht verstandlich, weil sie aus verschiedenen Kulturkreisen stammen, so
kann dies dazu fiihren, dass eine depressive Stdrung nicht erkannt wird oder gar eine
falsche Diagnose gestellt wird (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 269). Unterbliebene,
nutzlose oder gar verschlimmernde Therapien kdnnten die Folge sein. Dies kann der
Fall sein, wenn medizinisches und psychologisches Personal aus der westlichen Welt in
Landern des globalen Siidens tatig ist, oder wenn einheimische Arzt*innen und Psycho-
log*innen in westlichen Landern ohne Berlcksichtigung kultureller Unterschiede ausge-
bildet wurden. Auch epidemiologische Studien mit Selbstbeurteilungsinstrumenten kon-
nen aufgrund der unterschiedlichen Schilderung depressiven Erlebens zu falschen Er-
gebnissen kommen (ebd.). Die berichteten Unterschiede in der Pravalenz depressiver
Stérungen kénnten auf Problemen bei Definition und Messung beruhen (Simon et al.
2002, S. 585).

Durch Globalisierung, Anwendung bewaffneter Gewalt, Naturkatastrophen und wirt-
schattliche Krisen leben zunehmend mehr Menschen nicht in ihren Heimatlandern. In
Deutschland ist die Zahl der Menschen ohne deutschen Pass zwischen 2011 und 2017
von 6,3 Millionen auf 9,7 Millionen gestiegen (Statistisches Bundesamt 2019). Die mit
der Globalisierung sowie kriegerischen Konflikten und humanitdren Krisen einherge-
hende Migration fihrt zunehmend mehr Migrant*innen in die psychologischen und arzt-
lichen Praxen. Studien zur Pravalenz depressiver Stdérungen unter Migrant*innen in
Deutschland zeigen kein einheitliches Bild (Beutel et al. 2016, S. 289) und es gibt Unter-
schiede zwischen Migrant*innen aus verschiedenen Kulturkreisen (ebd.).

Die stark auf die industrialisierten Lander ausgerichtete Ausbildung von medizinischem
und psychologischem Personal in den Landern des globalen Siidens sowie die zuneh-
mende globale Migration erfordern die Entwicklung einer kultursensitiven Diagnose und
Therapie depressiver Stdrungen. Beide bedilrfen eines grundlegenden Verstandnisses
davon, wie depressive Stérungen in anderen Kulturkreisen erlebt und wahrgenommen
werden. Dies ist das Forschungsgebiet der transkulturellen Psychiatrie, die zu Beginn
des 20. Jahrhunderts entstanden ist (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 257). Trotz der
mittlerweile etwa 100 Jahre ihres Bestehens hat sich erst kirzlich der Gedanke durch-
gesetzt, dass kulturelle Aspekte bei der Diagnose, Behandlung und Prophylaxe depres-
siver Stoérungen beriicksichtigt werden mussen (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S.
259). Seitdem ist eine Reihe von Publikationen zu einzelnen kulturellen Aspekten von
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Depressionen erschienen. Die Einzelbefunde wurden bisher jedoch nicht zu einem Mo-
dell der transkulturellen Wahrnehmung und Diagnostik depressiver Stérungen zusam-
mengefihrt. Diese Dissertation hat zum Ziel, die wissenschatftliche Literatur zur kultur-
bedingten Wahrnehmung depressiver Stérungen zu sichten, einzuordnen und ein sol-
ches Modell zu schaffen. Insbesondere soll kulturvergleichende Literatur von auf3erhalb
der Medizin und Psychologie hinzugezogen werden. Dabei sollen folgende Forschungs-
fragen beantwortet werden:

1. Gibtes Unterschiede in der Anerkennung oder Stigmatisierung depressiv Erkrankter
in der Bevolkerung, die dazu fiihren, dass Betroffene Uber inr Empfinden schwei-
gen?

2. Wird die Diagnosestellung depressiver Storungen durch kulturell unsensible Diag-
noseschlussel beeinflusst?

3. Wird die Diagnosestellung depressiver Stérungen durch die kulturbedingte Wahr-
nehmung des Personals in der medizinischen Grundversorgung beeinflusst?

In ersten Teil der Arbeit werden die depressiven Stérungen als universelles Konstrukt
eingefihrt, wie es von der Weltgesundheitsorganisation und in den wesentlichen Diag-
noseschlisseln dargestellt wird. Im Folgenden werden wesentliche Argumente gegen
die universelle Giiltigkeit der Diagnoseschliissel vorgestellt und und das Feld der trans-
kulturellen Psychologie kurz dargestellt. AnschlieRend werden Veréffentlichungen zu
kulturellen Einflissen auf die Wahrnehmung, Diagnose und Therapie depressiver Sto-
rungen ausgewertet. Basierend auf diesen wird ein Modell entwickelt.

Im zweiten Teil der Arbeit werden spezielle kulturelle Einflisse in vier verschiedenen
Landern betrachtet. Die Auswahl erfolgte anhand des ersten Berichts der Weltgesund-
heitsorganisation von 2001 (WHO 2001, S. 24), in dem die Pravalenz in 14 Landern
dargestellt wurde. Aus diesen Landern wurden gewahlt:

Deutschland (westlich-industrieller Kulturraum, mittlere bis hohe Pravalenz).
Deutschland ist der Standort der Autorin und der Universitat, an der diese Arbeit
angefertigt wurde, und wurde daher in diese Arbeit eingeschlossen. Aufgrund der
Grol3e und der kulturellen Diversitat des westlich-industriellen Kulturraums bestand
nicht der Anspruch, Deutschland als stellvertretend fiir den gesamten Raum zu be-
trachten.

Chile (lateinamerikanischer Kulturraum, mittlere bis hohe Pravalenz). Chile fiel in
der WHO-Analyse mit der héchsten Pravalenz der dargestellten Lander auf und
wurde daher ausgewahlt. Eine zusatzliche Betrachtung von Brasilien zur besseren
Abdeckung des lateinamerikanischen Kulturraums wurde aufgrund des Umfangs
der Arbeit nicht durchgefiihrt, zumal auch Brasilien eine hohe Pravalenz aufwies.
Japan (asiatischer Kulturraum, niedrige Pravalenz). Japan wies in der WHO-Ana-
lyse die niedrigste Pravalenz auf und wurde daher ausgewdahlt. Eine zusatzliche
Analyse von China zur besseren Abdeckung des asiatischen Kulturraums wurde
ebenfalls aufgrund des Umfangs der Arbeit nicht durchgefihrt, zumal auch China
eine niedrige Pravalenz aufwies.
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Nigeria (afrikanischer Kulturraum, niedrige Pravalenz). Nigeria war das einzige afri-
kanische Land in der WHO-Analyse und wurde daher stellvertretend fiir den afrika-
nischen Kontinent eingeschlossen. Auch ist in Nigeria die Amtssprache Englisch, so
dass Publikationen nigerianischer Behdrden und Autoren bericksichtigt werden
konnten.

Abschlie3end wird das im ersten Teil entwickelte Modell anhand der Erkenntnisse des
zweiten Teils verfeinert und die Relevanz fir die Diagnostik und Therapie im klinischen
Alltag diskutiert.



2 Literaturrecherche

Es wurde eine umfassende Recherche durchgefiihrt, um die aktuelle Forschungslage im
Sinn einer ,Mapping Study“ nach Kitchenham et al. (2010, S. 796) abzubilden. Dieser
Ansatz wurde gewahlt, um im ersten Teil der Arbeit ein méglichst vollstandiges Bild der
kulturellen Einflisse auf die Wahrnehmung und Diagnostik depressiver Stérungen zu
erlangen. Bei einer Mapping Studie wird ein breiter Uberblick zu einem Forschungsge-
biet angestrebt, um Erkenntnisse und Forschungsliicken summierend darzustellen.
(ebd.). Die Literatursuche wurde in Pubmed durchgefiihrt. Eine initiale Suche nach «de-
pression cultural»? ergab bis Ende 2018 mehr als 28.000 Publikationen und auch bei
einer Suche nach «depression cross-cultural», «depression intercultural» und «depres-
sion transcultural» wurden in Summe tber 3.400 Artikel aufgelistet (nicht um Doubletten
bereinigt).

Da es als unrealistisch angesehen wurde, alle gefundenen Publikationen im Rahmen
dieser Promotionsarbeit zu sichten, wurde eine systematische Literatursuche und Voll-
standigkeit der ausgewerteten Literatur nicht angestrebt. Stattdessen wurde der rick-
warts gerichtete Schneeball-Ansatz bevorzugt, wie er von Jalali und Wohlin beschrieben
wurde (2012, S. 29). Eine vorwarts gerichtete Schneeball-Analyse, bei der in Zitations-
datenbanken Artikel gesucht werden, die eine vorliegende Publikation zitieren, wurde
nicht durchgefuhrt.

Als Ausgangspunkt wurden in einer initialen Suche zu «depression cross-cultural» ge-
fundene Biicher, Ubersichtsartikel, systematische Reviews und Metaanalysen als se-
kundére Literatur auf inhaltlich relevante Literaturverweise Uberprift. In den entspre-
chenden Publikationen wurden ebenfalls Verweise zu weiteren relevanten Publikationen
gesucht. Dabei wurde vor allem nach primarer Literatur mit empirischen Studien gesucht,
die der sekundaren Literatur zugrunde liegen.

Auf diese Weise entstand eine Sammlung von zitierten Publikationen, die in der Wissen-
schatft als relevant erachtet werden. Anhand dieser Publikationen wurden Erkenntnisse
identifiziert, die zur Beantwortung der Forschungsfragen relevant sind, und Uber die For-
schungsfragen hinausgehende kulturelle Einflussfaktoren gesammelt. Zu den dabei
identifizierten Faktoren wurden anschlieRend spezifische Literatursuchen durchgefiihrt
(Tabelle 2).

2 Suchen, bei denen eine exakte Wortfolge gesucht wurde, sind im Folgenden mit deutschen Anfiihrungs-
zeichen angegeben (, “) , andere Suchen mit franzdsischen Anfiihrungszeichen (« »).
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Tabelle 2: Suchbegriffe und Anzahl der Publikationen fiir den ersten Teil der Arbeit (eigene Dar-

stellung)

Suchbegriff

Anzahl Artikel
(bis Ende 2018)

davon Sprache
(en = Englisch, de = Deutsch)

depression prevalence global

2016-2018: 1.879

en: 1.857
de: 1
andere: 21

depression prevalence comparison

2016-2018: 1.270

en: 1.235
de: 11
andere: 24

depression ,risk factors® culture

2.742

en: 2.640
de: 28
andere: 74

depression vulnerability culture

808

en: 782
de: 5
andere: 31

depression resilience culture

297

en: 294
de: 1
andere: 2

depression criteria culture

1.910

en: 1.803
de: 20
andere: 87

depression symptoms culture

21.283

en:19.839
de: 223
andere: 1.221

depression somatic symptoms culture

508

en: 478
de: 8
andere: 22

depression somatization culture

233

en: 218
de: 5
andere: 10

depression ,explanatory model“ culture

35

en: 33
de: 1
andere: 1

depression concept culture

1.301

en: 1.212
de: 20
andere: 69

depression biochem* culture

1.157

en: 1.114
de: 6
andere: 37

depression religion

2.877

en: 2.717
de: 64
andere: 96

depression emotions culture

7.666

en: 7.340
de: 63
andere: 263
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Suchbegriff Anzahl Artikel davon Sprache
(bis Ende 2018) (en = Englisch, de = Deutsch)

alexithymia culture 924 en: 836

de: 35

andere: 53
depression therapy culture 7.949 en: 7.365

de: 107

andere: 477
depression collectivism 33 en: 32
individualism de: 1

andere: 0
depression masculinity femininity 105 en: 98

de: 1

andere: 6
depression ,power distance* 6 en: 6

de: O
depression ,uncertainty avoidance* 3 en: 3
Summe 52.986 en & de: 50.561

Publikationen zu folgenden Themen wurden nicht bericksichtigt:

Depressive Storungen bei Kindern, Jugendlichen und geriatrischen Patient*innen
Depressive Storungen als Komorbiditat in Rahmen anderer Erkrankungen (z.B. Di-

abetes, Demenz und Parkinson)

Postpartum Depressionen

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Der Einfluss von Erndahrung auf depressive Stérungen

Posttraumatische Belastungsstérung
Atiologie, Biochemie und Medikation depressiver Stérungen

Fur den zweiten Teil der Arbeit wurde die Literatursuche auf spezifische Begriffe der
Forschungsfragen und die betrachteten Lander eingeschrankt (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Suchbegriffe und -ergebnisse fir den zweiten Teil der Arbeit (eigene Darstellung)

Suchbegriff Land Anzahl Artikel davon Sprache
(Teil des (bis Ende 2018) (en = Englisch, de = Deutsch,
Suchbegriffs) es = Spanisch, jp = Japanisch)
Forschungsfrage 1. Schweigen aufgrund von Stigmatisierung
depression stigma Germany 133 en: 113
de: 19
andere: 1
Chile 5 en: 4
de: 0
es: 0
andere: 1
Japan 50 en: 48
de: 0
jp:2
Nigeria 32 en: 32
de: 0

Forschungsfrage 2: kulturelle Sensibilitat der Diagnoseschliissel

depression diagnosis

Germany

400

en: 333
de: 64
andere: 8

Chile

25

en: 21
de: 1
es: 3

Japan

501

en: 477
de: 2

jp: 21
andere: 1

Nigeria

81

en: 80
de: 0
andere: 1

depression symptoms

Germany

14.844

en: 13.690
de: 1.132
andere: 22

Chile

697

en: 499
de: 0
es: 199

Japan

11.007

en: 10.008
de: 4

jp: 980
andere: 15

Nigeria

647

en: 645
de: 0
andere: 2
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Suchbegriff Land Anzahl Artikel davon Sprache
(Teil des (bis Ende 2018) (en = Englisch, de = Deutsch,
Suchbegriffs) es = Spanisch, jp = Japanisch)
Forschungsfrage 3: kulturbedingte Wahrnehmung des Personals
depression diagnosis | Germany 13 en: 8
,medical staff" de: 4
andere: 1
Chile 0 -
Japan 12 en: 7
de: 0
ip:5
Nigeria 1 en: 1
depression knowledge | Germany 1 de: 1
,medical staff Chile 0 B
Japan 5 en: 4
ip: 1
Nigeria 1 en: 1
depression diagnosis | Germany 296 en: 254
“primary care” de: 42
Chile 48 en: 28
es: 20
Japan 52 en: 48
de: 0
jp: 4
Nigeria 22 en: 22
Summe 28.873 en & de: 27.572

Aufgrund der Sprachkenntnisse wurden ausschlieB3lich Publikationen in Englisch und
Deutsch fiir diese Arbeit genutzt. Aufgrund der grof3en Zahl von Publikationen konnten
die Literatur nicht vollstéandig ausgewertet werden. Fir alle drei Forschungsfragen und
alle vier Lander wurde daher vor allem ein riickwarts gerichteter Schneeballansatz ein-
gesetzt. Als Ausgangspunkt dienten aktuelle Publikationen, die bei PubMed als relevant
eingestuft waren.

Zu einzelnen Aspekten wurden in Kombination mit der Schneeballsuche weitere Litera-
tursuchen durchgefiihrt, um relevante Literatur zu finden, z.B. zu Diktatur und Depressi-
onen, traditionellen Heiler*innen und spezifischen Konzepten einer Kultur. Statistische
Daten zu den vier betrachteten LAndern wurden bei der Weltgesundheitsorganisation
und bei den nationalen statistischen Behdrden gesucht (Letzteres auch fir Chile, jedoch
ausgenommen Japan).
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3 Wahrnehmung depressiver Storungen im
internationalen Vergleich

3.1 Depressive Stérungen als universelles Konstrukt

In diesem Abschnitt wird der Stand der aktuellen internationalen Forschung zur Ursache
depressiver Storungen dargestellt. AnschlieRend wird die Symptomatik der depressiven
Stérungen beschrieben, wie sie von der Weltgesundheitsorganisation, der amerikani-
schen psychiatrischen Gesellschaft und den Autor*sinnen der deutschen nationalen Ver-
sorgungsleitlinie dargestellt wird. Die hier vorgestellten Diagnoseschliissel fir depres-
sive Stdrungen werden international in Statistik und Wissenschaft eingesetzt.

3.1.1 Ursachen depressiver Stérungen

Die Ursachen depressiver Stérungen werden in genetischen, neurobiologischen und
psychosozialen Belastungsfaktoren sowie Persdnlichkeitsfaktoren gesehen (Wittchen et
al. 2010, S. 15ff). Diese Faktoren stehen in Wechselwirkung (ebd.). Familien- und Zwil-
lingsstudien lassen eine Erblichkeit der Veranlagung zu Depressionen von 40-70 % ver-
muten (Wittchen et al. 2010, S. 15). Ein genetischer Faktor wird in einem Langenpoly-
morphismus der Promoterregion des Serotonin-Transportergens 5-HTTLPR gesehen,
jedoch konnte in einer Meta-Analyse, die Daten von mehr als 14.000 Menschen ein-
schloss, kein erhéhtes Risiko der Alleltrager fur eine depressive Stérung nachgewiesen
werden (Wittchen et al. 2010, S. 15; Risch et al. 2009, S. 2475). Weitere Kandidaten-
gene, vor allem im Serotonin-Stoffwechsel, werden diskutiert (Wittchen et al. 2010, S.
16). Ein veranderter Serotonin-Stoffwechsel wird als neurobiologische Ursache angese-
hen und Antidepressiva setzen an dieser Stelle an (ebd.). Hormonschwankungen kon-
nen ebenfalls Depressionen auslésen, so sind Frauen zyklusabhangig und postpartal
anfalliger fur Depressionen, wahrend ein erhthtes Risiko wahrend oder nach der Meno-
pause noch nicht abschlieend belegt ist (ebd.).

Neben den genetischen und neurobiologischen Faktoren sieht die Psychologie psycho-
soziale Faktoren als ursachlich fur depressive Stérungen an. Verschiedene Modelle
existieren: Ein Mangel an positiver Verstarkung wird ebenso als Ursache angesehen wie
negative Grundiberzeugungen (Wittchen et al. 2010, S. 16f). Ein weiteres Modell ver-
steht Depression als erlerntes Verhalten, insbesondere als erlernte Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit (ebd.). Auch werden Depressionen auf Erlebnisse der Kindheit zu-
rickgeflhrt, insbesondere auf fehlende elterliche Warme (Perris 1988, S. 100f). Dieser
Befund wurde in multinationalen Projekten bestatigt (ebd.).3

3 Es gibt mehrere Publikationen zu diesem Thema aus den 80er und 90er Jahren. In spateren Jahren kon-
zentrierte sich die Forschung zur Auswirkung des elterlichen Verhaltens auf juvenile depressive Stérungen.
Neuere Literatur zu den Langzeitfolgen bei Erwachsenen wurde nicht gefunden.
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Neben den genannten Faktoren werden soziale Risiken bei der Entstehung von depres-
siven Storungen diskutiert. Akute Belastungssituationen kdnnen eine depressive Sto-
rung auslésen, ebenso wie Risiko- und Stressfaktoren (Arbeitslosigkeit, Armut und Rol-
lentiberlastung) (Wittchen et al. 2010, S. 17). Studien legen nah, dass Madchen und
junge Frauen mehr soziale Risikofaktoren wie Erziehungsstil oder Missbrauchserfahrun-
gen aufweisen, die das Entstehen einer Depression beglinstigen (ebd.; Harter et al.
2017, S. 21f).

Zuletzt werden Personlichkeitsfaktoren, wie iberméfige oder zwanghafte Gewissenhaf-
tigkeit, Neurotizismus und Introvertierheit als Risikofaktoren fir unipolare und bipolare
depressive Storungen diskutiert (Wittchen et al. 2010, S. 17). Auch frihere psychische
Stérungen und korperliche Erkrankungen erhéhen das Risiko, an einer Depression zu
erkranken (ebd., S. 17f).

3.1.2 Definition, Klassifizierung und Symptomatik der depressiven Stérungen

Depressionen sind psychische Stérungen, flr die gedrickte Stimmung, Antriebslosigkeit
und verminderte Interessen Uber einen langeren Zeitraum typisch sind (Harter et al.
2017, S. 20). Die Storungen fiihren zu einem hohen Leidensdruck, da Wohlbefinden und
Selbstwertgefiihl der Erkrankten beeintrachtigt sind (ebd.). Meist ist das gesamte Leben
der Patient*innen betroffen (ebd.), die von einer starken Beeintrachtigung ihres Alltags-
lebens berichten (ebd., S. 26).

Depressive Stdrungen werden fir offizielle Statistiken anhand einer Kriterienliste defi-
niert, die in der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD, aktuelle Version 10; DMDI 2019, o. S.) der Weltgesund-
heitsorganisation festgehalten ist (Tyrer 2014, S. 282). Daneben wird im klinischen Alltag
und Forschung haufig das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM,
aktuelle Version 5; Falkai et al. 2015, S. 209-253) der American Psychiatric Association
(APA) verwendet (ebd.). Zur Diagnostik gemafll des DSM-5 wird der Patient Health
Questionnaire 9 (PHQ-9) eingesetzt (Spitzer et al. undatiert, S. 2). In Deutschland gibt
die S3-Leitlinie zur Versorgung unipolarer depressiver Storungen Empfehlungen zur Di-
agnostik und Therapie (Harter et al. 2017, S. 1-292). Die Leitlinie berlicksichtigt ICD-10
und DSM-5.

Die Klassifikationskriterien zur Diagnostik der affektiven und anderer psychischer Sto-
rungen sind taxonomische Konstrukte aufgrund von Symptomen und keine nosologi-
schen Einheiten (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 261f). Weder die Diagnose noch
der Schweregrad depressiver Stérungen kénnen durch klinische Tests Uberprift werden,
sodass beide immer unsicher sind (ebd., S. 281). Die Pravalenz diagnostizierter depres-
siver Stérungen hangt von den verwendeten Kriterien und ihrer Beurteilung durch die
Arzt*innen ab. Es werden mit dem DSM sowohl niedrigere (Ravelli und van den Brink
1999, S. 196) als auch hohere (Sjoberg et al. 2017, S. 10) Pravalenzen als mit ICD
berichtet. In einer Studie mit japanischen Patient*innen mit depressiven Stérungen er-
wies sich das ICD als sensitiver fir Symptome leichter bis mittelgradiger, depressiver
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Storungen und das DSM als sensitiver fur schwere Depressionen (Saito et al. 2010, S.
218, S. 220).

Das ICD-10 und das DSM-5 listen folgende mogliche Symptome der depressiven Epi-
sode auf, die teilweise voneinander abweichen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Diagnosekriterien in ICD-10 und DSM-5. Ahnliche Symptome sind in der gleichen Ta-

bellenzeile aufgefihrt (eigene Darstellung)

Zeile

ICD-10

DSM-5

1

Mindestens zwei (bei schweren Episo-
den drei) der folgenden Hauptsymp-
tome missen mindestens zwei Wo-
chen lang erfillt sein:

Mindestens eines der folgenden
Kriterien muss wahrend einer 2-
Wochen-Periode erflllt sein und
stellt eine Anderung gegeniiber
dem vorigen Funktionsniveau
dar:

2 Gedrickte Stimmung Depressive Stimmung tritt fast tag-
lich auf und halt fast den gesamten
Tag an
(bei Kindern und Jugendlichen auch
reizbare Stimmung)
3 Verminderte Fahigkeit zu Freude Deutlich vermindertes Interesse und
. Freude in allen oder fast allen Aktivi-
4 Vermindertes Interesse . e
taten, nahezu taglich und nahezu
den gesamten Tag
5 Verminderung von Antrieb und Aktivitat  |Kein entsprechendes Kriterium im
DSM-5
6 Zusatzlich missen von den folgenden |Zusatzlich missen einige der fol-
Kriterien im gleichen Zeitraum erfillt |genden Kriterien bis zu einer Ge-
sein: samtzahl von mindestens 5 erfullt
= leichte depressive Episode: 2 sein.
= mittelgradige depressive Episode: 3-4
= schwere depressive Episode: = 4
9 Verminderte Konzentration Verminderte Konzentration oder
Denkfahigkeit oder Entscheidungs-
schwache, nahezu taglich (subjektiv
oder beobachtbar)
10 |Gelegentlich ausgepragte Mudigkeit nach | Midigkeit oder Energieverlust, na-
geringer Anstrengung hezu taglich
11 |Kein entsprechendes Kriterium im ICD-10 | Psychomotorische Unruhe oder Ver-

langsamung, nahezu taglich (be-
obachtbar, nicht nur subjektives
Empfinden von Ruhelosigkeit oder
Langsamkeit)
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Zeile I1CD-10 DSM-5

12 |Verminderter Appetit Deutlicher Gewichtsverlust ohne
Diat oder Gewichtszunahme (z. B.
mehr als 5 % des Korpergewichts in
einem Monat), oder gesteigerter
oder reduzierter Appetit, nahezu
taglich

13 |Gedanken uber eigene Wertlosigkeit Gedanken uber eigene Wertlosigkeit
N oder exzessive oder unangemes-
14 | Schuldgefihle
g sene Schuldgefhle, die wahnhaftes
Ausmald annehmen kdnnen, nahezu
taglich (nicht nur Schuldgefiihle we-
gen des Krankseins)

15 |Nahezu immer beeintrachtigtes Selbst- Kein entsprechendes Kriterium im
wertgefuhl DSM-5
16 |Nahezu immer beeintrachtigtes Selbstver-  Kein entsprechendes Kriterium im
trauen DSM-5
17 |Haufig bei schweren depressiven Episo- 'Wiederkehrende Gedanken an Tod
den: Suizidgedanken und oder Suizid ohne konkrete Planung,
-handlungen Suizidversuch oder Planung eines
Suizids
18 |Meist gestorter Schlaf Insomnie oder Hypersomnie an fast
allen Tagen
19 |Gelegentlich somatische Symptome: Kein entsprechendes Kriterium im
Friherwachen, Morgentief, deutliche DSM-5

psychomotorische Hemmung, Agitiertheit,
Gewichtsverlust, Libidoverlust

20 |Kein entsprechendes Kriterium im ICD-10 Die Symptome verursachen kli-
nisch bedeutsames Leiden oder
beeintrachtigen im sozialen oder
beruflichen Umfeld oder in einem
anderen wichtigen Bereich.

Quellen: DMDI 2019, o. S.; Harter et al. 2017, S. 36-41 (ICD-10); Falkai et al. 2015, S. 217

Das Hauptsymptom der depressiven Stimmung wird von den Betroffenen auf verschie-
dene Weise beschrieben: Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit oder Verzweiflung
werden ebenso genannt wie Gefihllosigkeit (Harter et al. 2017, S. 36f). Sie berichten
auch Uber Interessenverlust und Freudlosigkeit (ebd.). Dazu kommen Angst, Unsicher-
heit und Irritierbarkeit und das Gefiihl der Uberforderung (ebd.). Die Betroffenen sind
weniger aktiv und erleben sich selbst als wenig belastbar und schnell erschopft (ebd.).
Sie sehen sich nicht in der Lage, Alltagsaufgaben zu erledigen (ebd.). Die verminderte
Denkfahigkeit geht oft einher mit wiederkehrenden Grubeleien (ebd.). Gefuhllosigkeit,
mangelnde Energie und Erschopfung kénnen sich im &uf3eren Erscheinungsbild,
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Stimme und Gestik zeigen (Harter et al. 2017, S. 43). ICD-10 und DSM-5 listen beide
Schuldgefiihle als mogliches Symptom der depressiven Stérung auf, wobei im DSM-5
Selbstvorwiirfe und Schuldgefiuihle hinsichtlich der Depression ausgenommen sind (Har-
ter et al. 2017, S. 36-41 (ICD-10); Falkai et al. 2015, S. 217 (DSM-5)).

Im ICD-10 und DSM-5 werden einige somatische (kdrperliche) Symptome genannt, da-
runter Gewichtsveranderungen und Schlafstorungen. Letztere manifestieren sich typi-
scherweise als Durchschlafstérungen oder Friiherwachen, seltener als Einschlafstérun-
gen, wahrend Hypersomnie selten ist (Harter et al. 2017, S. 37; Falkai et al. 2015, S.
221). Als weitere somatische Beschwerden werden in der S3-Leitlinie genannt: Gastro-
intestinale Beschwerden, kardiovaskuldre Beschwerden, Hyperventilation, Schwindel
und Sehstérungen, sowie Kopf- und Muskelschmerzen oder neuralgiforme Schmerzen
(ebd., S. 43).

Die ebenfalls haufig verwendete Hamilton Depression Rating Scale listet die gleichen
somatischen Symptome auf, weist jedoch multidimensionale Items mit unzureichender
Reliabilitat und Validitat auf (Bagby et al. 2004, S. 2168f). Wahrend die interne Reliabilitat
der Skala bis auf ein Item (Verlust der Einsicht) ausreichend gut ist, ist die Interrater-
Reliabilitat fur nahezu alle Items unzureichend, wobei es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Studien gibt (ebd., S. 2165f). Strukturierte Interviews mit Leitfaden und Trai-
ning der Anwender verbessern die Interrater-Reliabilitat (ebd.). Die ltems unterscheiden
sich auch deutlich in der Retest-Reliabilitat, die Retest-Reliabilitdt der gesamten Skala
ist jedoch gut (ebd., S. 2168). Die Iltems der Hamilton Depression Rating Scale stimmen
nicht vollstandig mit den DSM-Kriterien tiberein, weshalb eine Uberarbeitung angeraten
scheint (ebd., S.2170ff). Dennoch stimmen die Ergebnisse der Skala gut mit anderen
haufig verwendeten Diagnosewerkzeugen lUberein (ebd.). Sensitivitat und Spezifitat und
sind ausreichend gut, ebenso die Vorhersagekraft fir negative Ergebnisse. Der prog-
nostische Wert flr positive Ergebnisse variiert hingegen zwischen den Studien (ebd.).
Die Skala ist sensitiver gegentiber Veranderungen als zwei mit ihr verglichene Selbstbe-
wertungsfragebdgen (Beck Depression Inventory und Zung Self-Rating Depression
Scale). In Faktorenanalysen zeigt sich, dass die Items verschiedene Dimensionen de-
pressiver Stérungen abbilden und die Skala mehrdimensional ist (ebd., S. 2173).

Eine deswegen neu entwickelte Skala (Depression and Somatic Symptoms Scale,
DSSS) mit eindimensionalen Items enthalt dreizehn somatische Symptome, die auf de-
nen der Hamilton-Skala basieren und sich zur Diagnose und zur Einstufung des
Schweregrads eignen (Hung et al. 2006, S.708). Die in China entwickelte Skala wurde
an US-amerikanischen Studierenden getestet und erwies sich als konsistent, robust und
valide (Tse et al. 2018, S. 279f). Die Autor*innen empfehlen sie zur Nutzung in transkul-
turellen Studien zu somatischen Symptomen bei depressiven Stérungen (ebd.). In Pub-
Med finden sich 20 Studien seit 2006, in denen die DSSS verwendet wurde, wahrend im
gleichen Zeitraum etwa 6.000 Studien die Hamilton Depression Rating Scale nutzten.
Damit ist die DSSS noch wenig verbreitet.



18 3 Wahrnehmung depressiver Stérungen im internationalen Vergleich

Bei leichten und mittelgradigen Episoden liegt nach der deutschen S3-Leitlinie zur Versor-
gung unipolarer Depressionen* ein begleitendes somatisches Syndrom vor, wenn mindes-
tens vier der folgenden Symptome eindeutig festzustellen sind (Harter et al. 2017, S. 37):

1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivita-
ten

2. mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse

emotional zu reagieren

frihmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit

Morgentief

der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit

deutlicher Appetitverlust

Gewichtsverlust, haufig mehr als 5 % des Kdrpergewichts im vergangenen Monat

deutlicher Libidoverlust

© N O R ®

Bei einer schweren depressiven Stdérung wird davon ausgegangen, dass sie immer ein
somatisches Syndrom einschliel3t (Harter et al. 2017, S. 39). Manche somatischen
Symptome, wie gastrointestinale Beschwerden, treten im Alter verstarkt auf (Hegeman
etal. 2012, S. 277).

Das ICD-10 und DSM-5 unterscheiden zwischen einmaligen depressiven Episoden, re-
zidivierenden depressiven Stérungen und anhaltenden affektiven Stérungen (Tabelle 5).
Bipolare Stérungen mit manischen Phasen werden getrennt betrachtet.

Tabelle 5: Klassifikation der unipolaren depressiven Stérungen nach ICD-10 und DSM-5 (eigene
Darstellung)

ICD-10 DSM-5

Leichte, mittelgradige oder schwere depres- | Leichte, mittelgradige oder schwere ma-
sive Episode von mindestens zwei Wochen |jore depressive Stérung

Leichte, mittelgradige oder schwere rezidi- |Leichte, mittelgradige oder schwere re-
vierende depressive Stérung zidivierende majore depressive Stdrung

Anhaltende affektive Stérung (Dysthymie) |Persistierende depressive Stérung
= dysthymes Syndrom
= anhaltende majore depressive Episode

Keine Entsprechung im ICD-10 Teil- oder Vollremission einer depressi-
ven Stérung

Quelle: Harter et al. 2017, S. 35, S. 41

4 Eine unipolare Depression liegt vor, wenn depressive Episoden unterschiedlicher Dauer und Zahl auftre-
ten. Sie wird von der bipolaren Stérung unterschieden, bei der auch manische Episoden vorkommen.
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Bei wiederholten depressiven Episoden liegt eine rezidivierende depressive Stérung vor,
zu der auch die endogene Depression zahlt (DMDI 2019, o. S.). Die rezidivierende de-
pressive Storung ist abzugrenzen von der bipolaren affektiven Stérung, da bei einer uni-
polaren depressiven Storung allenfalls nach einer Episode oder behandlungsbedingt
kurzzeitige hypomanische Phasen auftreten (ebd.). Die Dysthymie, eine mindestens zwei
Jahre anhaltende (chronifizierte) affektive Stérung, ist charakterisiert durch anhaltende
und meist fluktuierende Stimmungsstérungen, die nicht die Starke einer depressiven Epi-
sode erreichen (ebd.). Die Betroffenen beschreiben &hnliche Symptome wie bei einer
depressiven Episode, sind aber in der Lage, die taglichen Anforderungen des Alltags zu
bewaltigen (Harter et al. 2017, S. 39). Durch ihre Persistenz fiihren sie dennoch zu sub-
jektivem Leiden und beeintrachtigen die Patient*innen (ebd.).

Im DSM-5 wird die unipolare Depression als ,major depressive disorder” (majore depres-
sive Storung) aufgeflihrt (Tabelle 5). Wie im ICD-10 wird sie nach Schweregraden, ein-
zelnen Episoden oder rezidivierendem Verlauf und nach dem Vorliegen psychotischer
Symptome klassifiziert (Harter et al. 2019, S. 41). Die Dysthymie wird zusammen mit der
chronischen majoren Depression als persistierende depressive Stérung betrachtet. Im
Unterschied zur rezidivierenden Depression gibt es bei ihr keine Zeiten partieller oder
vollsténdiger Remission. Im DSM-5 kann im Unterschied zum ICD-10 eine vorliegende
Remission als Teil- oder Vollremission erfasst werden.

Auch wenn sich ICD-10 und DSM-5 durchgesetzt haben, so wurde wiederholt Kritik am
DSM-5 geaulert. Heerlein und Doerr-Zegers sind der Ansicht, dass eine Uberdiagnose
bei depressiven Stérungen ,fast die Regel” sei (2015, S. 262). Gegenuber der vorherigen
Version wurde im DSM-5 fir viele psychiatrische Erkrankungen die Sensitivitat der Di-
agnosekriterien erhoht, wodurch die Spezifitat reduziert wurde (Frances und Nardo
2013, S. 1). Bei Niedergeschlagenheit nach einem grofRen Verlust, wie Trauer um einen
Menschen, Verlust des Arbeitsplatzes oder anderen belastenden Ereignissen, wird im
DSM-5 zu einer sorgfaltigen Prifung auf das Vorhandensein einer Majoren Depression
geraten (Falkai et al. 2015, S. 218). Frances und Nardo (2013, S. 2) sehen darin die
Gefahr der falschen Diagnose einer depressiven Stérung. Harter et al. (2017, S. 42f)
weisen darauf hin, dass die Betroffenen bei einer Trauerreaktion vorrangig Gefiihle der
Leere und des Verlustes empfinden, die wellenférmig verlaufen und von positiven Emo-
tionen begleitet werden kénnen (ebd.). Dadurch sei die Trauer von der depressiven Sto-
rung abzugrenzen (ebd.).

Aufgrund der Kritik an den kategorialen Systemen schlagen manche Autor*innen vor, bei
der Diagnose der depressiven Stérung anstelle der Kategorisierung von Symptomen von
einem ldealtypus auszugehen, von dem die Betroffenen mehr oder weniger abweichen
(Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 263). Ein solches Grundsyndrom wére abzugrenzen
von Geflihlen wie Traurigkeit, Trauer und Erschdpfung (ebd., S. 274). Drei Phanomene
werden als Kernbestandteile der depressiven Stérung gesehen: eine Veranderung in der
Befindlichkeit, die von Mutlosigkeit bis zu Angstgeftihlen reichen kann, eine Veranderung
in der Leistungsfahigkeit und eine Stérung der biologischen Rhythmen (ebd.).
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Im Zusammenhang mit der héheren Pravalenz diagnostizierter depressiver Stérungen
bei Frauen wird diskutiert, ob in den ICD-10- und DSM-5-Kriterien Symptome wie héhere
Reizbarkeit, geringere Stresstoleranz und antisoziale Ziige fehlen, die das depressive
Erleben von Mannern erfassen (Harter et al. 2017, S. 21f). Diese Hypothese wird jedoch
durch Studien nicht eindeutig unterstttzt (ebd.).

3.2 Regionale Unterschiede in der Symptomatik depressiver
Storungen

Unterschiede bei psychischen Stérungen in verschiedenen Landern sind spatestens seit
den Arbeiten des Anthropolgen und Psychiaters Arthur Kleinman in den 70er Jahren
bekannt, doch befasst sich die klinische Psychologie und Psychotherapie nur wenig da-
mit (van Quekelberghe 2007, S. 527). Van Quekelberghe fuhrt dies auf den in Abschnitt
2.1.1 vorgestellten dominierenden biochemischen Ansatz zurlick, der psychische Sto-
rungen als Ergebnis universeller physiologischer Prozesse sieht (ebd.). Damit herrscht
eine Denkrichtung vor, die den Einfluss der des sozialen und historischen Kontexts als
vernachlassigbar betrachtet ® (ebd., S. 528). Diese zeigt sich im ICD-10 und im DSM-5,
auch wenn in den letzten Auflagen einige Syndrome aufgenommen wurden, die in der
westlichen Welt nicht bekannt sind (ebd., S. 530). Die Kulturanthropologie hingegen ver-
tritt eine Denkrichtung, der zufolge der soziale und historische Kontext das menschliche
Erleben und Verhalten wesentlich pragt, sodass es nur vor diesem Hintergrund verstan-
den werden kann © (ebd.). Draguns und Tanaka-Matsumi (2003, S. 758) entwarfen ein
Modell, das beide Ansichten integriert. In diesem Modell gibt es einerseits universelle
Ansichten tUber normales und abweichendes Verhalten und auf der anderen Seite An-
sichten, die in einem speziellen sozialen und historischen Kontext entstanden sind
(ebd.). Aus beiden leiten sich Prinzipien ab, die Kontext, normales Verhalten und Psy-
chopathologie verknlpfen (ebd.). Sie werden der Betrachtung von Individuen im sozialen
und historischen Kontext ebenso zugrunde gelegt wie der Beschreibung der Psychopa-
thologie in einer Gesellschaft zu einer bestimmten Zeit (ebd.). Der soziale und histori-
sche Kontext einer Gesellschaft wird mit dem Begriff der Kultur beschrieben. Sie pragt
das Denken und Handeln der Menschen.

3.2.1 Kultur als Software des Geistes

Kultur ist ein Prozess, durch den Handlungen fir die Mitglieder einer Gruppe emotionale
und moralische Bedeutung erlangen (Kleinmann 2004, S. 952). Sie wird gepragt durch
das Umfeld, in dem ein Mensch aufwéachst und Lebenserfahrung sammelt (Hofstede et
al. 2010, S. 5). Hofstede bezeichnet Kultur als ,Software des Geistes® (ebd.). Kultur be-
findet sich als Normen, Werte und Uberzeugungen in unseren Kopfen und beeinflusst

5 Die Annahme von universell giiltigen Kategorien wird als ethisch bezeichnet (van Quekelberghe 2007, S.
527; Dragun und Tanaka-Matsumi 2003, S. 757).
6 Die Annahme von kulturabhangigen Kategorien wird als emisch bezeichnet (van Quekelberghe 2007, S.
527; Dragun und Tanaka-Matsumi 2003, S. 757).
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unsere Handlungen in der Welt (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 437). Der Begriff
der Kultur fasst die emotionalen Muster ebenso wie Denk- und Handlungsmuster sowie
die Werte in einer sozialen Gemeinschaft zusammen (Hofstede et al. 2010, S. 5; Straub
etal. 2002, S. 14). Innerhalb einer Kultur denken und handeln Menschen unterschiedlich
und widersprichlich (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 437). Die Annahme, Men-
schen triigen eine exakte Kopie ihrer regionalen Kultur als Handlungsanweisung im
Kopf, vereinfacht zu stark (ebd.). Zumal uns neben der ethnischen Kultur auch die Kultur
in Familie, privatem Umfeld, Berufsstand und Arbeitsplatz pragen (Hofstede et al. 2010,
S. 17f). Jede Gruppe von Menschen bildet eigene mentale Programme, die ihre Kultur
beeinflussen, und jeder Mensch gehort zu verschiedenen Gruppen, deren Kulturen sich
wie Schichten der Kleidung tbereinander lagern (ebd.).

Kultur ist nicht angeboren, sondern wird erlernt und bildet eine Ebene zwischen der er-
erbten menschlichen Natur, die auf Genen und Biologie basiert, sowie der individuellen
Personlichkeit (Hofstede et al. 2010, S. 6). Kultur manifestiert sich in Werten, Ritualen,
Helden, Symbolen und Praktiken (ebd. S. 8). Sie ist immer ein kollektives Phanomen
und bildet sich in jeder Gruppe oder Organisation als Voraussetzung fiir das Uberleben
der Gemeinschaft (ebd., S. 6, 12). Der moderne Kulturbegriff betrachtet soziale Gemein-
schaften, die sich als Ethnien verstehen oder sich durch eine gemeinsame Sprache oder
Religion definieren (Hofstede et al. 2010, S. 21). Eine Ethnie ist eine Gruppe von Men-
schen, die an eine gemeinsame Abstammung und Kultur glauben und sich als homo-
gene Gruppe bezeichnen (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 259). Als Konstrukt fur
die Charakterisierung einer Kultur bedient sich die interkulturelle Forschung meist der
Zugehdrigkeit zu einer Nation als eindeutig erkennbares gemeinsames Merkmal, obwohl
Nationen keine homogenen Gemeinschaften sind und nicht immer ethnischen Grenzen
folgen (Hofstede et al. 2010, S. 21).

Kultur legt fest, welche Emotionen, Affekte und Verhalten in einer Gesellschaft oder
Gruppe angemessen sind und was toleriert wird (Kirmayer 2002, S. 304). Erklarmodelle
fur Emotionen und Verhalten aufRerhalb des Toleranzbereiches sind ebenso Teil der Kul-
tur wie Strategien flr den Umgang damit (ebd.). Damit schafft Kultur einen Rahmen fir
die Psychologie. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts erforschte Emil Kraepelin die kulturel-
len Einflisse auf psychische Erkrankungen und begriindete die transkulturelle Psycho-
logie (van Quekelberghe 2007, S. 529). Sie befasst sich mit den kulturellen Aspekten
von psychischen Stérungen und betrachtet dabei die Entstehung ebenso wie die Hau-
figkeit, Auspragung und Therapie (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 257).

Kulturell gebundene Konzepte von psychischen oder affektiven Stérungen entspringen
volkstimlichen Ansichten und professionellen diagnostischen Systemen gleichermalRen
(Falkai et al. 2015, S. 1041). Sie kénnen biochemische Konzepte einbeziehen (ebd.). Ein
kulturell gebundenes Konzept einer Stdérung entspricht selten exakt einer diagnostischen
Entitdt im DSM-5 oder ICD-10. Vielmehr kénnen Symptome verschiedener Stérungen
aus DSM-5 oder ICD-10 in einer anderen Kultur zu einem Krankheitskonzept zusammen-
gefasst sein oder umgekehrt (ebd.). Schweregrade werden anders differenziert als in un-
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seren diagnostischen Schliisseln. Eine Bezeichnung kann gleichermal3en fur ein Symp-
tom, ein Syndrom respektive eine Erkrankung, einen Leidensbegriff oder fir eine Krank-
heitserklarung stehen (ebd.). Zum Beispiel wird das Wort ,Depression® fur die Symptome
der Niedergeschlagenheit und Antriebslosigkeit, flir einen nicht ndher beschriebenen Lei-
denszustand oder fir Stress und Uberforderung als Erklarung benutzt (ebd.).

Durch vermehrte Migration ist es zunehmend wichtig geworden, kulturelle Unterschiede
in der taglichen psychotherapeutischen Arbeit zu berlcksichtigen (Heerlein und Doerr-
Zegers 2015, S. 259ff). In der transkulturellen Diagnose, Therapie und Erforschung von
depressiven Stdrungen ist es wichtig, die westlichen Kulturen und die in ihnen entstan-
denen Diagnosewerkzeuge wie ICD-10 und DSM-5 nicht als Norm zu betrachten, von
der andere Kulturen abweichen, sondern sie mit ihren Eigenheiten gleichberechtigt
wahrzunehmen (Ryder et al. 2008, S. 310). Auch gilt es zu beachten, dass sich Kulturen
dahingehend unterscheiden, wie sie Fragen beantworten, und dass dadurch eine Ver-
zerrung der Ergebnisse mdglich ist (Lam et al. 2004, S. 369f). Die transkulturelle Psy-
chologie wird in der klinischen Psychiatrie zunehmend wichtiger und nach Ansicht von
Ryder et al. (2011, S. 962) entsteht daraus ein neues Gebiet der Psychologie und Psy-
chiatrie, das sich auch mit der Symptomatik depressiver Stérungen beschatftigt.

3.2.2 Symptome depressiver Stoérungen in verschiedenen Kulturen

Kulturen unterscheiden sich darin, wie sich depressive Stérungen manifestieren, und
das Konzept der ,Depression® kann somit ganzlich verschiedene Bedeutung haben
(Marsella 1980, S. 261). Im folgenden Abschnitt wird dargestellt, welche Symptome de-
pressiver Stdérungen in verschiedenen Kulturen wahrgenommen und betont werden.

Die verschiedenen Ebenen der regionalen, privaten und professionellen Kulturen, in de-
nen ein betroffener Mensch sich bewegt, beeinflussen, auf welche Symptome einer de-
pressiven Storung er besonderes Augenmerk legt (Chentsova-Dutton und Ryder 2013,
S. 437). Dadurch werden kulturell bedeutsame Symptome identifiziert, hervorgehoben
und vielleicht sogar verstarkt (ebd.). Andere, stigmatisierte oder aus anderen Griinden
als gefahrlich erachtete Symptome rticken in den Hintergrund (ebd.). Marsella (1980, S.
261) postulierte, dass Suizidalitat in vielen Kulturen kein Bestandteil depressiver Stérun-
gen sei, bis eine Kultur anfange zu verwestlichen.

In einer Studie der WHO in vier Landern (Kanada, Iran, Japan und die Schweiz) berich-
teten 76 % der Patient*innen von einer Reihe depressiver Symptome, die allen zu eigen
waren: Traurigkeit, Freudlosigkeit, Angst, Sorgen oder Unruhe [Anxiety], Anspannung,
fehlende Energie, fehlende Interessen, Unfahigkeit, sich zu konzentrieren und Gedan-
ken der Unzulanglichkeit oder Wertlosigkeit (Sartorius et al. 1983, S. 92). Immerhin fast
ein Viertel der Patient*innen wich davon ab. Auch hatten 40 % weitere, seltener auftre-
tende Symptome, jedoch wurden keine kulturspezifischen Symptome gefunden (ebd.).

In einer Reihe anderer Studien wurden hingegen kulturspezifische Auspragungen der
Symptome depressiver Storungen nachgewiesen, beginnend bei emotionalen AuRerun-
gen. Menschen aus verschiedenen Kulturen unterscheiden sich deutlich darin, welche
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bedriickenden Emotionen sie empfinden und wie sie depressive Stimmung ausdriicken
(Kleinmann und Good 1984, S. 3). Auch die Symptome einer depressiven Stérung un-
terscheiden sich zwischen den Kulturen (ebd.). Nach den ICD-Kriterien sind fehlendes
Interesse und Energie ebenso typisch flr Depressionen wie eine fehlende emotionale
Reaktion auf Stimuli (WHO 1993, S. 95f). Jedoch zeigen depressive Amerikaner*innen
asiatischer Herkunft oft eine verstarkte Reaktion auf traurige emotionale Stimuli (Chent-
sova-Dutton et al. 2007, S. 781). Aufgrund solcher abweichenden Symptomatik kann
eine depressive Stérung unerkannt bleiben und somit die Pravalenz von Depressionen
in manchen Kulturen unterschatzt werden.

Normabhéange Interpretationen von Symptomen, wie Schuldgefiihle, unterscheiden sich
in Kulturen und erschweren die Diagnosestellung (Harter et al. 2017, S. 180; Draguns
und Tanaka-Matsumi 2003, S. 762). Fir afrikanische und ostasiatische Staaten wird
Schuld als weniger wichtiges Symptom beschrieben (ebd.). Auch wird sie anders ausge-
drickt und konzeptualisiert (ebd.). Im Westen wurden Schuldgefiihle seit dem 16. Jahr-
hundert als Teil der Melancholie und spéater der Depression gesehen und lassen sich auf
die Individualisierung der Gesellschaft wahrend Renaissance, Reformation und Aufkla-
rung zuruckfihren (Jackson 1985, S. 44f; Draguns und Tanaka-Matsumi 2003, S. 762).
Sie werden mit dem Versto3 gegen absolute und abstrakte Prinzipien erklart (Draguns
und Tanaka-Matsumi 2003, S. 762). In Japan hingegen werden Schuldgefuhle eher aus-
gelost, weil ein Mensch gegen personliche Verpflichtungen verstoRen hat (Kimura 1995,
S. 51-74). In afrikanischen Kulturen berichten die Patient*innen selten Uber Schuldge-
fuhle als Folge der Bestrafung durch andere (Sow 1980, zitiert nach Draguns und Tanaka-
Matsumi 2003, S. 762). Eine Studie der WHO in vier Landern zeigte deutliche Unter-
schiede im Anteil der Patient*innen, die Schuldgeflhle als Teil einer depressiven Stérung
nannten (68 % in der Schweiz, aber nur 32 % im Iran; Sartorius et al. 1983, S. 92).
Stompe et al. (2001, S. 291f) unterscheiden in einer neueren Studie zwischen morali-
schem (ethical feeling of guilt) und imaginiertem Schuldempfinden (delusion of guilt). In
einem Vergleich zwischen depressiven Patienten in Pakistan und Osterreich fanden Sie
einen hoheren Grad an moralischem Schuldempfinden in Osterreich (ebd.). Imaginiertes
Schuldempfinden fanden Sie ausschlief3lich bei einer kleinen Zahl von 6sterreichischen
Patienten (ebd.). Auch die Verknupfung von Depressionen und Selbstwertgefihl ist eine
Interpretation, die auf kulturellen Normen basiert (Harter et al. 2017, S. 180).

Depressive Storungen bleiben auch unerkannt, weil Menschen in manchen Kulturen vor-
rangig die korperlichen Symptome einer depressiven Stérung schildern (Somatisierung),
wahrend das normative westliche Modell die psychischen Symptome betont (Psycholo-
gisierung; Heine 2012, S. 472f, Ryder et al. 2008, S. 308; Kirmayer et al. 1993, S. 737).
Im westlichen Modell sind Kérper und Geist getrennte Einheiten, wahrend zum Beispiel
die traditionelle chinesische Medizin den Kdrper nicht ohne den Geist sieht und somit
ein ganzheitliches Leib-Seele-Konzept hat. Dasselbe gilt fiir die traditionelle Medizin an-
derer Lander. Psychologisierung hingegen beruht auf der westlichen Kérper-Geist-Dua-
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litat (Heine 2012, S. 474). Cheung weist jedoch darauf hin, dass die Betonung der kor-
perlichen Beschwerden nicht die gleichzeitige Wahrnehmung psychischer Symptome
verhindert (zitiert nach Ryder et al. 2008, S. 302).

Eine Triade aus depressiven und somatischen Symptomen mit Angstgefthlen ist das
wohl haufigste psychiatrische Syndrom in der medizinischen Grundversorgung auf3er-
halb der psychiatrischen Einrichtungen (Bagayogo et al. 2013, S. 65f; Kirmayer et al.
1993, S. 734). Die Transformation von sozialem und psychischem Stress in korperliche
Beschwerden ist in vielen Kulturen die Norm (ebd.) und auch in europaischen und nord-
amerikanischen Kulturen bekannt (Husain et al. 2007, S. 116; Kirmayer et al. 1993, S.
737). Das individuelle Verstandnis von Krankheit und Gesundheit kann zur Betonung
von koérperlichen Symptomen fuhren (Bagayogo et al. 2013, S. 71). Dazu tragen Feed-
backschleifen aus Eigenbeobachtung, Fokus auf bestimmten Symptomen, Sorgen, Re-
aktionen aus dem Umfeld, krankheitsbedingtem Verhalten und Aktivierung physiologi-
scher Signalwege bei, die die kdrperlichen Symptome verstérken (ebd.). Gesellschaftli-
che Dominanz somatischer Krankheitsmodelle fihrt zur Betonung kérperlicher Symp-
tome und zur somatisierenden Darstellung von depressiven Storungen (ebd.). Dion
(1996, S. 537) argumentiert hingegen, dass die somatischen Beschwerden depressiver
Stérungen, wie Schlafstérungen, Appetitlosigkeit und Libidoverlust, global in vielen Kul-
turen beobachtet werden, wahrend die Kulturen sich bei kognitiven und sozialen Symp-
tomen deutlich unterscheiden. Harter et al. (2017, S. 43) stellen in der deutschen S3-
Richtlinie fest, dass auch deutsche Patient*innen oft eine kdrperliche Ursache ihrer Be-
schwerden vermuten und tber unspezifische somatische Symptome berichten. Anstelle
von auffalliger Somatisierung in manchen Kulturen kénne man daher nach Ansicht von
Ryder et al. (2008, S. 310) auch von ausgepragter Psychologisierung in den europai-
schen und nordamerikanischen Kulturen sprechen. In dieser Sichtweise ware der Wes-
ten nicht die Norm, sondern die Abweichung von der Regel.

Durch die schnellen gesellschaftlichen Veranderungen in manchen Landern werden die
kulturellen Skripte tUber depressive Stérungen verandert (Chentsova-Dutton und Ryder
2013, S. 437f). Dadurch verandert sich die Prasentation der Symptome — so werden im
Zuge der Modernisierung und Verwestlichung Chinas zunehmend psychische Symp-
tome geschildert und psychologisierende Erklarmodelle benutzt (ebd., Primarquelle nicht
verflgbar). Lee und Kleinmann (2007, S. 847f). zeigen die Veranderung am Beispiel der
Neurasthenie. Urspriinglich wurde sie in der chinesischen Medizin durch somatische
Symptome wie Nervenschmerzen, Schlafstérungen, Schwéache und Erregung verbun-
den mit emotionalen Symptomen gekennzeichnet und stellt nach westlichem Verstand-
nis eine Mischung von affektiven und Angststérungen dar. Heute wird Neurasthenie in
den urbanen Zentren Chinas kaum noch diagnostiziert. An ihre Stelle traten depressive
Stérungen, wie sie im CCMD (Chinese Classification of Mental Disorders) klassifiziert
sind, das mehr und mehr an DSM und ICD angepasst wird und somit mehr psychologi-
sche Symptome enthélt (ebd.).
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3.3 Kulturelle Einflisse auf Wahrnehmung, Diagnostik und
Therapie depressiver Storungen

Die Atiologie von Depressionen ist trotz der individuellen Risikofaktoren nicht rein indivi-
duell zu verstehen (Moreira 2007, S. 195). Viele Symptome haben einen gesellschatftli-
chen Ursprung (ebd.). Daher ist eine systematische Betrachtung der sozialen und histo-
rischen Einfliisse hilfreich fiir das tiefere Verstandnis von depressiven Stdrungen.

Trotz Globalisierung gibt es kulturspezifische Syndrome und Verlaufe auch in den Ge-
sellschaften der westlichen Industrielander (Heerlein und Doerr-Zegers 2015, S. 259ff).
Dazu gehdr(t)en auch depressive Storungen: In Untersuchungen indigener Volker Ame-
rikas konnten in den 60er und 70er Jahren keine Entsprechungen des Konzeptes ,De-
pression” gefunden werden (Marsella 1980, S. 242). Es gibt Stimmen, dass Depressio-
nen erst mit der Verwestlichung von Kulturen aufkamen (Draguns und Tanaka-Matsumi
2003, S. 762; Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 438). Andere sehen Depressionen
als global verbreitete Stérung, deren Symptome kulturell bedingt variieren kénnen. In
vielen Kulturen werden affektive Stérungen nach Ansicht von Kirmayer (2002, S. 304)
nicht als Probleme der psychischen Gesundheit betrachtet, sondern geben soziale und
moralische Auskunft Gber inakzeptable oder unwillkommene Umstande. Damit schaffen
sie einen moralischen Kompass (ebd.). Der Autor geht nicht darauf ein, auf welche inak-
zeptablen oder unwillkommenen Umsténde eine depressive Stérung hinweisen kénnte.
In der frGhen Phase einer depressiven Stdrung nutzen Patient*innen die in ihrer Kultur
verfigbaren Modelle von Handlungen und Bedeutungen, um sich in den fur sie neuen
Empfindungen, Gedanken, Emotionen und Verhalten zurechtzufinden (Chentsova-Dut-
ton und Ryder 2013, S. 437). Diese Modelle enthalten gesellschaftliche Uberzeugungen,
wie die Symptome zu verstehen sind und was 6ffentlich gesagt werden darf, welche
Positionen die Patient*innen in der Gesellschaft haben und wie sie geheilt werden kon-
nen (ebd.). Auf diese Aspekte soll in diesem Abschnitt eingegangen werden.

3.3.1 Kulturelle Einflisse auf die Anfalligkeit fir depressive Stérungen und die
Widerstandskraft

Gehirn, Geist und Kultur sind eng miteinander verbunden (Chentsova-Dutton und Ryder
2013, S. 436). Das Gehirn reagiert auf das soziokulturelle Umfeld und passt sich insbe-
sondere in der friihen Entwicklung im Rahmen der genetischen und biochemischen Mdg-
lichkeiten daran an (ebd.). Fur depressive Stérungen sind mindestens 57 Kandidaten-
gene bekannt (Bosker et al., 2010, S. 520), darunter das kurze Allel des 5-HT Serotonin-
Rezeptors (5-HTTLPR; Caspi et al. 2003, S. 389). Auch wenn fir keines dieser Gene
eindeutige Daten vorliegen und ihre Assoziation mit depressiven Stérungen in den meis-
ten Fallen nicht zweifelsfrei belegt ist (Bosker et al. 2011, S. 516), so ist es doch interes-
sant, ihre Verteilung in verschiedenen Kulturen zu betrachten. Dabei fallt auf, dass das
kurze Allel des 5HT-Rezeptors, das mit einer erhdhten Suszeptibilitéat flur depressive Sto-
rungen und Suizidalitdt nach belastenden Ereignissen assoziiert ist (Caspi et al. 2003,
S. 389), in kollektivistischen Kulturen gehauft vorkommt, in denen die Pravalenz depres-
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siver Storungen eher niedrig ist (Chiao und Blizinski 2010, S. 533). Kultur hat sich ge-
meinsam mit Genetik und Biochemie der Menschen entwickelt. Chiao und Blizinski
(2010, S. 534) vermuten, dass die soziale Harmonie und Unterstitzung in den kollekti-
vistischen Kulturen als Schutz gegen die erhdhte psychische Vulnerabilitat der Men-
schen dienen. Sie schaffen eine gesellschaftliche Nische, in der belastende Ereignisse
weniger einfach negative Emotionen und psychopathologische Stérungen auslésen kén-
nen (ebd.). Die Autorinnen vermuten dartiber hinaus einen Zusammenhang zwischen
dem 5HT-Rezeptor, der kognitiven Funktion des Gehirns und der Kultur (ebd., S. 535).
Die positive und negative Tendenz der Informationsverarbeitung, die mit dem langen
und dem kurzen Allel des 5HT-Rezeptors korrelieren, konnten individualistische oder
kollektivistische Kulturen beeinflusst haben (ebd.). Die Publikation von Chiao und Bli-
zinski ist jedoch wegen methodischer Mangel umstritten (Eisenberg und Hayes 2011, S.
329).

Die Wechselwirkung zwischen Biologie und Kultur besteht in beide Richtungen. Van Qu-
ekelberghe (2007, S. 533) weist darauf hin, dass kulturelle Praktiken, wie Ernahrungsvor-
schriften und Reinigungsrituale, ebenso wie Werte und Normen die biochemischen Fak-
toren beeinflussen kénnen. So kann der Metabolismus von Medikamenten durch sie be-
einflusst werden (ebd.). Auch zeigen Antidepressiva bei verschiedenen Ethnien unter-
schiedlich starke Nebenwirkungen, die sich auf die Prasentation und Behandlung depres-
siver Stérungen auswirken (ebd.). Trotz der noch unsicheren Datenlage sollten wir davon
ausgehen, dass Kultur und Verhalten nicht nur den ,Zuckerguss auf dem Kuchen der
Biologie“ bilden, sondern untrennbar mit der Biologie verkniipft sind (Geertz 1984, S. 269;
Ryder et al. 2011, S. 963; Adams et al. 2010, S. 279). Psychische Stérungen sind nach
Adams et al. (2010, S. 298) nicht das Ergebnis der individuellen Lebensumsténde, son-
dern in den kulturellen Kontext eingebettet. Weder Biologie noch Lebenserfahrungen,
Geist, Verhalten oder Kultur erklaren fur sich die Anfalligkeit eines Menschen fur depres-
sive Stérungen (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 442). Vulnerabilitdt und Resilienz
lassen sich nur vor dem Hintergrund des gesamten Systems verstehen, wobei nicht-ad-
ditive verstarkende und abschwachende Effekte in Betracht gezogen werden missen
(ebd.). Die individuellen Faktoren der Vulnerabilitdt und Resilienz sollen in dieser Arbeit
zugunsten der Betrachtung kultureller Faktoren ausgeklammert werden.

Ist Kultur nach Hofstede et al. (2010, S. 5) die ,Software® des Geistes, durch die Verhal-
ten und Handlungen fir Menschen emotionale und moralische Bedeutung erlangen, so
ist Religion ein Teil davon. Sie pragt das Leben glaubiger Menschen bis hinein in ge-
sundheitliche Aspekte. Daher kann angenommen werden, dass religiose Uberzeugun-
gen und Praktiken das Vorkommen und die Therapie depressiver Stérungen beeinflus-
sen. Dabei spielen religise Konzepte, wie Vertrauen in einen allwissenden, liebenden,
gutigen und unterstiitzenden Gott oder Misstrauen gegentber einem als bdsartig, gleich-
gultig, schwach und strafend wahrgenommenen Gott, eine Rolle, die das psychische
Wohlbefinden eines Glaubigen beeinflussen kann (Krumrei et al. 2013, S. 328).

Religivse Uberzeugung korreliert negativ mit dem Auftreten depressiver Stérungen
(Smith und McCullough 2003, S. 24). Der Effekt ist sowohl direkt als auch indirekt durch
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einen Schutz gegen Belastung durch Lebensereignisse (ebd.). Auch die psychische Un-
terstitzung durch eine religiose Gemeinde korreliert mit dem psychischen Wohlbefinden,
wéhrend sozialer Konflikt mit der Gemeinde es verschlechtert (Green und Elliott 2010,
S. 150; Ellison und Lee 2010, S. 504). Empfinden Menschen ihr Verhaltnis zu Gott eher
als angespannt, machen ihn fir inre Probleme verantwortlich oder sind wiitend auf ihn,
so steigt die Rate der depressiven Storungen (Smith und McCullough 2003, S. 27). Dies
kann insbesondere in schwierigen oder traumatischen Situationen auftreten (Ellison und
Lee 2010, S. 503). Religiose Zweifel fuhren ebenfalls zu psychischem Leiden (ebd., S.
510). Auch bei Menschen, deren Glauben Uberwiegend extrinsisch motiviert ist, also
durch einen erwarteten Nutzen (Komfort, Sicherheit, Bestatigung des Lebensstils), steigt
die Rate der depressiven Storungen (Smith und McCullough 2003, S. 27).

Auch wenn die Metaanalyse von Smith und McCullough (2003, S. 18) wissenschatftliche
Artikel unabhangig von der ausgelibten Religion einbezogen hat, so untersuchten die
ausgewerteten Publikationen zu 79 % Christen. Nur ein sehr kleiner Anteil der Studien
bezog sich auf judischen (3 %) und weniger als 1 % auf muslimischen Glauben oder
andere Religionen. Bei 17 % der Studien war die Religionszugehdrigkeit nicht angege-
ben (ebd.). Es spielt bei der Genese depressiver Stérungen vermutlich keine Rolle, wel-
cher Religion ein Mensch angehért, denn Unterschiede zwischen christlichen, muslimi-
schen und anderen Glaubensrichtungen auf die Gesundheit wurden bisher nicht nach-
gewiesen (Green und Elliott 2010, S. 150). Kann ein Mensch jedoch nicht im Einklang
mit den Uberzeugungen seines Glaubens leben, zum Beispiel Homosexuelle in einer
fundamentalistischen Glaubensgemeinschaft, so fuhrt das zu Stress und Isolation und
beeintrachtigt das Selbstbewusstsein (ebd.). Die Rate der depressiven Stérungen ist bei
Menschen in einer solchen Situation héher (ebd.). Eine liberale und bestatigende Glau-
bensgemeinschaft kann hingegen diskriminierte Menschen unterstitzen, bestéatigen und
ihr Selbstbewusstsein steigern (ebd.). Religitse Uberzeugungen und Praktiken kénnen
nach den dargestellten Befunden vor depressiven Stérungen schiitzen oder sie verstar-
ken. Dies hangt von individuellen Faktoren wie der Gottesvorstellung und der Situation
in der Gemeinde ab.

3.3.2 Erklarmodelle fur die Ursachen depressiver Stérungen

Die Effektivitat therapeutischer Interventionen hangt davon ab, ob die Patient*innen glau-
ben, dass das medizinische und psychologische Personal ihr Verstandnis von der Atiolo-
gie depressiver Stérungen teilen (Nieuwsma et al. 2011, S. 542). Daher sind die kulturel-
len Unterschiede in Erklarmodellen depressiver Stérungen relevant fiir die Therapie. Kul-
turen und Epochen unterscheiden sich darin, wie sie Krankheiten erklaren und einen Sinn
in ihnen finden. Als ein Unterschied wird die Kontrolliiberzeugung diskutiert: Entsteht eine
Stérung oder Erkrankung von innen heraus oder liegt ihre Ursache auf3erhalb des Indivi-
duums (Peltzer 2007, S. 494)? Westliche Lander sehen die Ursache meist in inneren
Faktoren (ebd.). In vielen nicht-westlichen Kulturen hingegen wurden und werden die Ur-
sachen fir Stérungen und Erkrankungen oft in &ul3eren Einflissen gesehen (Petzer 2007,
S. 494). So werden in der indischen Kultur und Medizin des Ayurveda Krankheiten und
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Stérungen auf ein Ungleichgewicht zwischen den Kréften von vata (Wind = Bewegung),
pitta (Feuer und Wasser = Stoffwechsel) und kapha (Erde und Wasser = Struktur) zu-
rackgefuhrt (Weiss 1997, S. 237). In einigen Fallen werden depressive Stdrungen im
Ayurveda mit dem Einfluss Ubernatirlicher Kréafte erklart (Lang und Jansen 2013, S. 29).

Murdock identifizierte 1980 in einer globalen Studie mit 139 zum grof3en Teil indigenen
Gesellschaften eine Reihe von Ubergeordneten Erklarmodellen fir Krankheiten: naturli-
che Ursachen, mystische Ursachen, Animismus und Magie (Murdock 1980, S. 17). Als
natirliche Ursachen wurden jene angesehen, die die moderne Medizin als sinnvoll er-
achtet (ebd., S. 9). In animistischen Erklarmodellen entstehen Krankheiten als Folge des
Verhaltens eines Ubernatirlichen Wesens, zum Beispiel durch einen aggressiven Geist,
aber auch durch den Verlust der eigenen Seele (ebd., S. 19). In magischen Modellen
bewirkt ein eifersiichtiger, verargerter oder bdsartiger Mensch die Krankheit eines ande-
ren entweder selbst oder mit Hilfe von Schaman:innen (ebd., S. 21). Mystische Erklar-
modelle gehen nicht von einem menschlichen oder Gibernattrlichen Wesen als Verursa-
cher der Erkrankung aus, sondern nehmen an, dass sie durch Schicksal, Traume oder
Erscheinungen, Kontakt mit einer ansteckenden Substanz oder Verletzung eines Tabus
entsteht (ebd., S. 17f).

In einer Studie mit US-amerikanischen und indischen Studierenden von landlichen
Hochschulen zeigten Nieuwsma et al. (2011, S. 555) deutliche kulturelle Unterschiede
in den angenommenen Ursachen fur depressive Stérungen. Die indischen Teilnehmen-
den verbanden Depressionen mit Scheitern, unerfillten Erwartungen und Familie, wah-
rend die Amerikaner*innen Todesfélle und andere negative Ereignisse, Biochemie und
Genetik sowie Eheprobleme oder Missbrauch nannten (ebd.). Eine Reihe anderer ange-
nommener Ursachen war in beiden Gruppen vertreten, so Stress, Beruf, Schule und
Liebesbeziehungen (ebd.). In westlichen Landern wird gelegentlich argumentiert, dass
der kulturelle Kontext Depressionen férdere (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S.
439). Das kulturelle Ideal des unabhéangigen, leistungsbereiten und glticklichen Individu-
ums werde Uberhoht (ebd.). Wird die Diskrepanz zum eigenen Selbstbild und Erfahrun-
gen als zu grol3 empfunden, so sind Stress und ein negatives Selbstbild die Folge, die
wiederum eine depressive Stdrung auslésen kénnen (ebd.). Die Kultur wirke sich so auf
die Genese der Stdrung aus.

3.3.3 Kulturabhangige Wahrnehmung, Bedeutung und Ausdruck von
Emotionen

Die Wahrnehmung der eigenen Gefiihle und die ihnen zugeschriebene Bedeutung vari-
ieren in verschiedenen Kulturen. Chinesische Teilnehmende erzielten in einer Studie
deutlich haufiger hohe Alexithymie’-Werte als kanadische (Ryder et al. 2008, S. 308ff).
Sie hatten jedoch, anders als bei Alexithymie zu erwarten, keine Schwierigkeiten, ihre
Gefiihle zu erkennen oder zu beschreiben, fanden sie aber nicht wichtig und konzentrier-
ten sich nicht auf sie (ebd.). Dies korrelierte mit dem Ausmal, in dem sie die Aul3enwelt

7 Alexithymie ist definiert als fehlender Zugang zu den eigenen Gefiihlen (Ryder et al. 2008, S. 302).
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als wichtiger erachteten als ihr Inneres und ihre Emotionen (ebd.). Menschen driicken
Emotionen zudem im Allgemeinen so aus, dass sie Rucksicht auf die Situation und auf
die Anwesenheit anderer nehmen (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 440). In ver-
schiedenen Kulturen kann das bedeuten, dass Emotionen geméafRigt werden, wahrend
andere den offenen Ausdruck erlauben oder bei ihnen gar Ubertreibung der Gefiihle
Ublich ist (ebd., S. 441). Die kulturellen Drehbticher fiir den Ausdruck von Emotionen
werden so haufig aktiviert, dass sie automatisiert werden und das emotionale Verhalten
unmittelbar nach einem Ereignis beeinflussen (Matsumoto et al. 2009, S. 1272f).
Dadurch sinken die Kosten unterdriickter Gefuhle, wodurch in ostasiatischen Kulturen
unterdriickte Geflihle nicht mit dem Auftreten von Depressionen korrelieren (Mauss et
al. 2007, S. 706; Cheung und Park 2010, S. 524; Soto et al. 2011, S. 1453). Nicht die
Unterdriickung der Gefuihle macht nach Ansicht von Chentsova-Dutton und Ryder (2013,
S. 441) anfallig fur eine depressive Stdrung, sondern ob dies in die kulturelle Norm des
Erlebens und Ausdrucks von Emotionen passt.

Es wird diskutiert, dass Alexithymie dazu fuhrt, dass Patient*innen emotionale Erregung
als korperlich interpretieren (Parker et al. 2001, S. 108), wodurch sie zur Somatisierung
beitragen konnte. Jedoch wird auch argumentiert, dass das Konstrukt der Alexithymie
die ostasiatischen Kulturen pathologisiere (Ryder et al. 2008, S. 302). Diese Kulturen
sind kollektivistisch orientiert und sehen Individuen als Teil einer Gruppe (Tung 1994, S.
489; Hofstede et al. 2010, S. 95-97). Dies sei kein Problem, sondern Ausdruck anderer
Werte, als sie im Westen gelten (Ryder et al. 2008, S. 302).

3.3.4 Sprachliche Darstellung von Emotionen und Symptomen

In einer Reihe von Sprachen gibt es kein in Worterblchern aufgefiihrtes Wort fur De-
pression (Marsella 1980, S. 243). In anderen Sprachen ist ein entsprechendes Wort vor-
handen, aber in der Bevélkerung weitgehend unbekannt (Roelandt 2001, zitiert nach
Draguns und Tanaka-Matsumi 2003, S. 761). In der Vergangenheit wurde zudem argu-
mentiert, dass manche Sprachen, zum Beispiel Chinesisch oder das nigerianische
Yoruba, kein Vokabular fir Emotionen und psychische Beschwerden aufweisen (Leff
1981, zitiert nach Ryder et al. 2008, S. 302; van Quekelberghe 2007, S. 533). Dies wurde
von chinesischen Wissenschaftler*innen korrigiert (Ryder et a. 2008, S. 302). Auch er-
klart es nicht die Somatisierung im arabischen Sprachraum, in dem es sehr differenzierte
Moglichkeiten gibt, Emotionen auszudriicken (van Quekelberghe 2007, S. 533). In der
chinesischen Sprache werden oft kérperliche Metaphern fiir Emotionen genutzt, da der
Korper fur das Selbst steht (Tung 1994, S. 488ff). Der Selbst-Kérper wird in seiner sozi-
alen Rolle verstanden, tragt Verantwortung, hat Gefuihle und handelt (ebd.). Die sich
daraus ergebende korperbetonte Sprache ist nicht als Somatisierung zu verstehen
(ebd.). Tung stellt daher in Frage, ob der Begriff Somatisierung in der chinesischen und
vielen anderen Kulturen der Welt Gberhaupt giiltig ist (ebd.).

In der Sprache der Hopi, einer indigenen Gruppe im Sidwesten der USA, gibt es funf
Begriffe fur depressions-ahnliche Stérungen: Sorgen-Erkrankung, Unglicklichsein, ge-
brochenes Herz, betrunken-ahnliche Verriicktheit (mit oder ohne Alkohol-Abusus) und
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Enttduschung oder Schmollen (Manson et al. 1985, S. 336f). Ein der Depression ent-
sprechender Begriff ist den Hopi unbekannt (ebd., S. 349). Auch tauchen in den detail-
lierten Beschreibungen der Storungen einzelne Charakteristika der Depression auf, wie
sie im DSM (Version 1) charakterisiert ist, doch keine der Entitaten stimmt vollsténdig
mit den Kriterien des DSM Uberein (ebd., S. 350ff). Am ehesten lasst sich das gebro-
chene Herz (uu nung mo kiw ta) als depressive Stérung nach dem DSM bezeichnen,
jedoch fehlt die niedergeschlagene, besorgte oder traurige Stimmung Gber mindestens
zwei Wochen hinweg (ebd.). Das Unglicklichsein (ka ha la yi) beschreibt diese zwar als
einzige Entitat, ohne dass jedoch andere im DSM enthaltene Symptome der Depression
auftreten (ebd.).

Auch die sudindischen Havik nutzen Idiome aus anderen Gebieten, um psychische Be-
lastungen auszudrticken, zum Beispiel der Ernahrung, der Reinigung, der Besessenheit,
der Hingabe oder der somatischen Erkrankungen, ohne dass damit ein klar definiertes
klinisches Bild verknupft ist (van Quekelberghe 2007, S. 545). Solche Idiome miissen im
Einzelfall in ihrer Bedeutung analysiert werden, doch werden sie von der westlich ge-
pragten Diagnostik und Therapie leicht Gberhdrt oder missverstanden (ebd.). Dies gilt
vermutlich insbesondere bei Migrant*innen, die das Idiom ihrer Herkunftssprache nut-
zen. So behalten chinesische Migrant*innen die kdrperbetonte Wortwahl auch in einer
fremden Sprache fir einige Zeit bei, bis sie sich der neuen Kultur angepasst haben (Tsai
et al. 2004, S. 1234). Migrant*innen kdnnen daher bei einer ungebrauchlichen Wortwahl
oder bei Ubersetzungsfehlern durch einen Dolmetscher falsch diagnostiziert werden.
Miullejans und Pala (1999, zitiert nach Assion 2005, S. 137) beschreiben einen Fall, in
dem eine aus der Tlrkei stammende Patientin die Formulierung ,Basimi yedin® ge-
brauchte, die der Dolmetscher wortlich mit ,ich habe den Kopf gegessen® Gibersetzte.
Die eigentliche Bedeutung jedoch ist ,ich bin durchgedreht® oder ,ich glaube, ich habe
den Verstand verloren®. Die falsche wértliche Ubersetzung wurde als mégliches Anzei-
chen einer Psychose gedeutet.

In der westlichen Welt wird beobachtet, dass psychische Stérungen zunehmend als ,Er-
krankung des Gehirns* betrachtet werden und so eine medizinische anstelle einer psy-
chosozialen Bezeichnung gewahlt wird (Reali et al. 2016, S. 128). Die Verschiebung in
den medizinischen Bereich geschieht teilweise, um Stigmatisierung zu reduzieren, kann
jedoch zu der Wahrnehmung fuhren, dass Betroffene keinen Einfluss auf die Stérung
haben (ebd.). Die beflirchtete und tatsachliche Stigmatisierung verhindert Gesprache
tiber Depressionen in der Offentlichkeit. Betroffenen fehlt daher die Einsicht in die Natur
ihrer Beschwerden ebenso wie ein Vokabular fur ihre Beschreibung (Baer et al. 2016, S.
e4f). In sozialen Medien und auf Videoplattformen werden die persénlichen Erfahrungen
meist symbolhaft und metaphorisch beschrieben (ebd.).

Die hier genannten Beispiele zeigen, dass die Diagnostik der depressiven Stérungen
malfdgeblich von der Sprache und dem Verstandnis fir sprachliche Eigenheiten beein-
flusst wird. Die Wortwahl wird durch das Denken beeinflusst und ruft zugleich eine be-
stimmte Denkweise hervor — ein Prozess, den die Linguistik als Framing bezeichnet (Re-
ali et al. 2016, S. 127). Eine wortliche Ubersetzung in eine andere Sprache kann die
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Konnotation der Beschreibungen einer Stérung verandern, wenn der Frame in der an-
deren Sprache anders besetzt ist (House 2006, S. 347). Ubersetzung ist daher immer
auch Herstellung eines Kontexts (House 2006, S. 343).

3.3.5 Selbstbild des medizinischen und psychologischen Personals und der
Patienten

Das kulturell beeinflusste Verstandnis von mentalen Stérungen der Patient*innen und
der Arzt*innen, respektive Psycholog*innen, wirkt sich gleichermaRen auf Diagnose und
Therapie aus (Ryder et al. 2011, S. 963). Kultur beeinflusst auch das Verhaltnis zwischen
medizinischem und psychologischem Personal und Patient*innen. Gemeinsame kultu-
relle Annahmen tber Krankheit und Stérungen wirken sich auf die Zufriedenheit der Pa-
tient*innen aus (Nieuwsma et al. 2011, S. 542). Migrant*innen, die aus ihrer Heimatkultur
heraus ein hierarchisches Verhdltnis erwarten, kdnnen sich in einem egalitaren Modell
unwohl fuhlen, in dem Patient*innen als Konsumenten gesehen werden (Kleinman 2004,
S. 952). Dies konnte zu Zurtickhaltung wahrend der Anamnese und zu unerkannten St6-
rungen fuhren. Ahnliches berichten Aguilera et al. (2010, S. 863) fir hispanische Ein-
wander*innen in den USA. Deren Unterordnung unter die Therapeut*innen erhéhe zwar
die Compliance, sei aber problematisch, wenn die Patient*innen den Sinn der Therapie
nicht verstinden (ebd.). Es kbnnen passieren, dass die Therapie dann keine Wirkung
entfalte (ebd.).

In verschiedenen Kulturen unterscheidet sich, wo Betroffene zuerst Hilfe suchen und mit
wem sie im Gesundheitssystem zuerst in Kontakt treten, bevor sie psychologische oder
psychiatrische Hilfe erhalten (Ryder et al. 2008, S. 309; Cheung 1987, S. 103). Chinesi-
sche Studierende in Hong Kong suchen Arzt*innen vor allem bei korperlichen Beschwer-
den auf, weniger bei psychischen (Cheung 1984, S. 378). Dies kdnnte ihre Neigung er-
klaren, bei Arzt¥innen vor allem somatische Symptome zu schildern (ebd.). Cheung
(1987, S. 103) vermutet weiterhin, dass sie zudem wéhrend der ersten Kontakte mit me-
dizinischem Personal ein somatisierendes Konzept ihrer Stérung erlernt haben kénnten.
Eine fehlende langere Beziehung zu den untersuchenden Arzt*innen kann ebenfalls
dazu fuhren, dass Patient*innen vermehrt iber somatische Symptome berichten (Ryder
et al. 2008, S. 301).

Nicht nur die Beziehung und Rollenerwartungen beeinflussen die Kommunikation tber
affektive und somatische Symptome, sondern auch die Art, wie Arzt*innen und Psycho-
log*innen die Anamnese durchfiihren (Yeung et al. 2005, S. 325). Die Selbstbeschrei-
bung von chinesischen Patient*innen lasst ein Gberwiegend somatisches Krankheitsbild
entstehen, wahrend Arzt*innen in einem strukturierten Interview psychische Symptome
identifizieren kénnen (ebd.). Indische Patient*innen schilderten in einer anderen Studie
depressive Symptome weder spontan noch auf gezielte Fragen nach diesen, sondern
erst in spateren Phasen des Anamnese-Gesprachs (Weiss et al. 1995, S. 355). In einer
Vergleichsstudie chinesischer und kanadischer Patient*innen zeigte sich ebenfalls ein
Unterschied zwischen Selbstbeschreibung, strukturiertem Interview und standardisier-
ten Fragebtgen (Ryder et al., 2008, S. 308). Die chinesischen Patient*innen berichteten
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spontan und im strukturierten Interview mehr tber somatische Symptome als die kana-
dischen, nicht jedoch im Fragebogen (ebd.). Bei allen drei Anamneseformen berichteten
Kanadier*innen mehr tber psychische Symptome als Chines*innen (ebd.). Auch die
deutsche S3-Leitlinie betont, dass eine aktive Exploration in einem strukturierten Inter-
view angeraten ist, um bei unspezifischen somatischen Beschwerden eine depressive
Stérung zu erkennen (Harter et al. 2017, S. 44). Daraus lasst sich schliel3en, dass die
diagnostischen Werkzeuge die erfassten Symptome und damit die Diagnose beeinflus-
sen.

Kulturelle Unterschiede sind nicht nur in der Diagnose, sondern auch in der Therapie
depressiver Storungen relevant. Jede Kommunikation ist durch die Uberzeugungen von
Patient*in und Therapeut*in gepragt, die wiederum von den sozialen Gruppen und Or-
ganisationen beeinflusst sind, in denen sie sich privat und beruflich bewegen. Daher
treffen in jeder therapeutischen Beziehung nicht nur nationale und ethnische Kulturen,
sondern auch private und berufliche Subkulturen aufeinander (van Quekelberghe 2007,
S. 546). Die westlich gepragte Psychotherapie basiert auf Uberzeugungen, die in den
europaischen und nordamerikanischen Kulturen vorherrschen, wie der Eigenverantwor-
tung des Individuums, die als selbstverstandlich angesehen und nicht hinterfragt werden
(ebd.). Dieser individualistische Ansatz der Psychotherapie widerspricht dem kollektivis-
tischen kulturellen Hintergrund vieler asiatischer Menschen (ebd.).

Neben dem Rollenverstiandnis von Psycholog*innen und Arzt*innen ist auch das Selbst-
verstandnis der Patient*innen kulturell gepragt. In europadischen und nordamerikani-
schen Kulturen wird ein kohérentes Selbstbild als wesentlich fur die mentale Gesundheit
gesehen, weniger hingegen in asiatischen Kulturen (Suh 2002, S. 1387f). Asiatische
Kulturen sind toleranter gegentber widerspriichlichen Selbstbeurteilungen (Spencer-
Rodgers et al. 2010, S. 302). Negative Emotionen werden eher akzeptiert und mit Neu-
gier betrachtet und l6sen weniger Vermeidungsreaktionen und Stress aus (De Vaus et
al. 2017, S. 297). Nach Ansicht von van Quekelberghe (2007, S. 547) gilt es in asiati-
schen Kulturen hingegen als gesund, die Auseinandersetzung mit negativen Emotionen
zu vermeiden, weshalb eine westlich gepragte Psychotherapie auf Widerstand trifft.

3.3.6 Stigmatisierung Betroffener

Neben den bereits beschriebenen Faktoren kbnnte auch die Stigmatisierung Betroffener
bei den regionalen Unterschieden in der Pravalenz und Symptomatik von depressiven
Stérungen eine Rolle spielen (Heine 2012, S. 474). Stigmatisierung beginnt damit, dass
ein Unterschied zwischen einer Person und der Allgemeinheit mit einem Etikett wie ,psy-
chisch krank® versehen wird, welches mit negativen Stereotypen in Verbindung gebracht
wird (Link und Phelan 2001, S. 367-.369). Sie setzt sich fort, wenn die Betroffenen aus-
gegrenzt werden, und endet in Statusverlust und Diskriminierung (ebd., S. 370-375).
Stigmatisierung kann sich individuell &ul3ern, wenn zum Beispiel der Kontakt mit Men-
schen vermieden wird, oder strukturell, wenn Organisationen eine Gruppe von Men-
schen benachteiligen (ebd., S. 372). In Folge von Stigmatisierung haben Menschen we-
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niger Lebenschancen (ebd., S. 381). Die Weltgesundheitsorganisation definiert Stigma-
tisierung als ,Zeichen der Schande oder Ablehnung, die dazu fuhren, dass eine Person
abgelehnt, diskriminiert oder von der Teilhabe in verschiedenen Bereichen der Gesell-
schaft ausgestofien wird“ (WHO 2001, S. 16). Sie schreibt weiter, dass Stigmatisierung
psychischer Stérungen dazu fuhrt, dass die Betroffenen von der Gesellschaft ausge-
schlossen werden und ihre Therapie nicht als gesellschaftliche Aufgabe wahrgenommen
und finanziert wird (ebd.). Zugleich verlieren die Betroffenen ihr Selbstwertgefihl und
Hoffnung (ebd.).

Stigmatisierung tritt in drei Auspragungen auf: aktiv durch andere, in der Wahrnehmung
Betroffener (gefuhlt) und durch die Betroffenen selbst, die die negative Einstellung an-
derer internalisieren und Ubernehmen (Busby Grant et al. 2016, S. 247). Bei alteren Pa-
tient*innen mit einer depressiven Storung ist die gefiihlte Stigmatisierung im Allgemeinen
hoher, wahrend jingere Patient*innen Uber Selbststigmatisierung berichten (ebd., S.
248). Manner beschreiben mehr aktive Stigmatisierung durch andere, wahrend Frauen
mehr wahrgenommene Stigmatisierung schildern (ebd.). Es gibt Berichte tUber die Kor-
relation aller drei Stigmatisierungsformen mit der Schwere der depressiven Stdrung
(ebd., S. 248, 250). Auch korreliert das Auftreten der drei Formen miteinander (ebd., S.
250). In einer Befragung von indischen und US-amerikanischen Studierenden landlicher
Hochschulen bestatigte sich, dass Menschen mit depressiven Stérungen stigmatisiert
werden (Nieuwsma et al. 2011, S. 559). In beiden Kulturen gaben die Befragten an, dass
Gesunde die betroffenen Personen negativ betrachten und meiden (ebd.). Gesunde flhl-
ten sich in ihrer Gegenwart unwohl und ebenfalls deprimiert (ebd.). Fast jede(r) Flunfte
fand, die Patient*innen hétten einen niedrigen Status und berufliche Konsequenzen
seien mdglich (ebd.). Dennoch sagten vor allem indische Studierende, die Patient*innen
wuirden von Gesunden unterstitzt (ebd.).

Heine (2012, S. 474) schreibt, dass Betroffene aus Angst vor negativen sozialen Folgen
nicht Gber die psychischen Aspekte der Depression sprechen. Yen et al. (2000, S. 997f)
berichten in einer Studie mit chinesischen und amerikanischen Patient*innen, dass Pati-
ent*innen wahrscheinlicher Hilfe im Gesundheitssystem und in der Familie bekommen,
wenn sie somatische Symptome schildern. Sie stellten fest, dass in einer Kontrollgruppe
gesunder Menschen mehr psychische und weniger somatische Symptome geschildert
wurden als in der klinischen Gruppe (ebd.). Daraus lasst sich schliel3en, dass die Pati-
ent*innen sich der affektiven Komponente vermutlich bewusst sind, sie gegentiber medi-
zinischem und psychologischem Personal aber verschweigen (ebd.). Die vorherrschende
Kultur beeinflusst die Schilderung von Symptomen dergestalt, dass nur sozial akzeptier-
tes Verhalten gezeigt und verstanden wird (Bagayogo et al. 2013, S. 65). Dieser Effekt
konnte in transkulturellen Studien falschlich als Somatisierung interpretiert werden.

Auch wenn aktive, geflihlte und Selbststigmatisierung zum Verschweigen depressiver
Symptome filhren kann, so schreibt Heine (2012, S. 474), dass es Hinweise gebe, dass
Stigmatisierung allein nicht die Unterschiede in der gemessenen Pravalenz erklare.
Wahrend Ublicherweise davon ausgegangen wird, dass depressive Patient*innen stig-
matisiert werden, so vermutet Prince (1968, zitiert nach Draguns und Tanaka-Matsumi
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2003, S. 762) sogar, dass der Anstieg der Pravalenz in den afrikanischen Staaten stidlich
der Sahara im gestiegenen Prestige der Storung begrindet sein kénnte. Draguns und
Tanaka-Matsumi (2006, S. 762) greifen diese These auf und regen weitere Untersuchun-
gen dazu an.

3.3.7 Kultursensitive Diagnostik von depressiven Stoérungen

Die American Psychiatric Association stellt Psycholog*innen und Arzt*innen in Erganzung
zum DSM-5 das Cultural Formulation Interview zur Verfligung, damit sie sich mit den
Patient*innen Uber kulturelle Unterschiede verstandigen konnen (Falkai et al. 2015, S.
1031-1035). Dieses halbstrukturierte Interview enthalt Fragen, die Patient*innen aus per-
sonlicher Sicht beantworten sollen (ebd.). Daher gibt es auf die Fragen keine richtigen
oder falschen Antworten (Falkai et al. 2015, S. 1029f). Der Patient*innen werden aufge-
fordert, die Beschwerden in eigenen Worten zu beschreiben und darzustellen, wie sie es
im privaten Umfeld schildern wiirden (ebd., S. 1031-1035). Auch werden sie gefragt, wie
sie sich die Ursache der Beschwerden erklaren und was das Umfeld als Ursache ansieht.
AnschlieRend werden sie gebeten, die Hintergrinde der Identitat, wie Herkunftsregion,
Ethnie, Sprache, Religion, Geschlecht und sexuelle Orientierung zu erldutern und auf
magliche personliche Probleme damit einzugehen. Bewéltigungsmechanismen, Behand-
lungsansatze und Behandlungshindernisse werden ebenso erkundet, wie die Erwartun-
gen der Patient*innen an die Arzt*innen oder Therapeut*innen. Fiir alle Bereiche des Cul-
tural Formulation Interview gibt es erganzende Module mit weiteren Fragen (APA 2013,
S. 1-14). Auch gibt es ein begleitendes Fremdbeurteilungs-Interview, das bei Angehori-
gen benutzt werden kann, wenn die Patient*innen selbst keine Auskunft geben kénnen
(z. B. Kinder und Jugendliche, floride psychotische Personen oder Menschen mit einer
kognitiven Funktionsstérung; Falkai et al. 2015, S. 1036-1040). Die Antworten der Pati-
ent*innen sollten vor dem Hintergrund der demographischen Angaben ausgewertet wer-
den (ebd.). Ein Schlissel zur Interpretation der Schilderungen der Patient*innen vor de-
ren kulturellen Hintergrund liegt jedoch nicht vor und so héangt die Diagnose von der trans-
kulturellen Erfahrung und Ausbildung der Psycholog*innen oder Arzt*innen ab.

Fur die interdisziplinare Forschung zu kulturellen Unterschieden bei Erkrankungen
wurde in den 90er Jahren der Explanatory Model Interview Catalogue (EMIC) entwickelt
(Weiss et al. 1992, S. 820). Bei der Entwicklung wurden Ansatze aus der Psychiatrie,
Tropenmedizin, Epidemiologie und Kulturanthropologie einbezogen (Weiss 1997, S.
325). Der EMIC ist ein Rahmenwerk fiir semistrukturierte Interviews, das an die jeweilige
Kultur angepasst wird, und zeigt die normativen Erklarmodelle der Kultur ebenso auf wie
individuelle Abwandlungen (Weiss et al. 1992, S. 820). Ziel ist zu verstehen, was die
befragten Patient*innen Uber die Ursachen einer Erkrankung glauben und wie sie sie
behandeln (Weiss 1997, S. 244). Ihr generelles Verstandnis von Krankheit wird ebenfalls
erkundet, wie die krankheitsbezogenen Sorgen und Konsequenzen (ebd.). Der EMIC
ermdoglicht ebenso wie das Cultural Fomulation Interview den Blick auf eine Erkrankung
aus der Sicht der Betroffenen, wéhrend DSM und ICD aus der Expertenperspektive ein-
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gesetzt werden (Weiss et al. 1992, S. 820). Er nutzt strukturierte Fragen und ein festste-
hendes Kodierungsschema fur die Antworten, sodass die quantitative Auswertung fur
Studien maglich ist (Groleau 2006, S. 674f).

Eine starker als der EMIC standardisierte und in weniger Zeit anwendbare Alternative ist
das Short Explanatory Model Interview (SEMI; Lloyd et al. 1998, S. 1231f). Es baut auf
dem Konzept der Erklarmodelle von Kleinman auf (ebd.). Das Interview nutzt offene Fra-
gen in Alltagssprache und regt die Patient*innen durch Nachfragen zu weiteren Antwor-
ten an (ebd.). Das Interview ist in finf einzeln nutzbare Blécke zum personlichen Hinter-
grund, der Erkrankung oder Stdérung, mit der sich die Patient*innen vorstellen, dem Ver-
halten auf der Suche nach Hilfe, der Interaktion mit Arzt*innen oder Heiler*innen und zu
den Uberzeugungen in Bezug auf die Erkrankung oder Stoérung unterteilt (ebd.). Werden
die Antworten kodiert, so lassen sich mit Hilfe des SEMI quantitative Daten gewinnen
(ebd.). Das SEMI ist fur klinische Routineanwendung und Feldforschung gedacht und
soll anthropologische Forschung erganzen (ebd., S. 1235).

Erganzend zu EMIC und SEMI wurde das McGill lliness Narrative Interview (MINI) ent-
wickelt, um Interviews mit spontanen Antworten groRer Tiefe zu ermoglichen (Groelau
et al. 2006, S. 674f). Es basiert auf den Methoden der ethnografischen Feldforschung
und kann in der Umgebung einer klinischen Notaufnahme angewendet werden (ebd.).
Waéhrend EMIC und SEMI auf Erklarmodellen aufbauen und deren Vorhandensein vo-
raussetzen, ermdglicht das MINI auch die Analyse von Prototypen und Ereignisketten
(ebd., S. 676f). Prototypen sind aufféllige Ereignisse in der Vergangenheit, die Patient*in-
nen nutzen, um in Analogie das aktuelle Geschehen zu erklaren (ebd.). In Ereignisketten
stellen Patient*innen die Erkrankung in zeitichem Zusammenhang mit anderen Ereig-
nissen dar, ohne einen kausalen Bezug herzustellen oder sie als Prototyp zu nutzen
(ebd.). Erklarmodelle, Prototypen und Ereignisketten treten oft parallel auf (ebd.). Wie-
derholte Ereignisketten kdnnen unbewusst einen Prototyp hervorbringen und werden
auch in Erklarmodelle einbezogen (ebd.). Haben Patient*innen ein Erklarmodell gebildet,
wird die Erzéhlung Uber Symptome und das Erleben der Erkrankung daran angepasst
und entsprechend strukturiert (ebd.). Prototypen und Erklarmodelle sind kulturell gepragt
(ebd.). Im MINI werden kulturelle und individuelle Elemente nicht getrennt betrachtet
(ebd.). Es eignet sich besonders, um widerspriichliche und nebeneinander bestehende
Aussagen Uber die Erkrankung zu erkunden (ebd., S. 678).

EMIC, SEMI und MINI wurden nicht spezifisch fir einzelne Stérungen oder Erkrankun-
gen entwickelt und missen entsprechend angepasst werden. Aichberger et al. (2008, S.
440) empfiehlt sie fur die epidemiologische Forschung zu kulturellen Aspekten der de-
pressiven Stdrungen. Publikationen zum Einsatz in der klinischen Routinediagnostik gibt
es nicht.

3.3.8 Kultur-spezifische Therapie depressiver Stérungen

Studierende in landlichen Hochschulen Indiens und der USA hatten in einer Befragung
unterschiedliche Ansichten, was Patient*innen gegen eine depressive Stdrung unterneh-
men kénnten (Nieuwsma et al. 2011, S. 557). Wahrend Studierende aus beiden Kulturen
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soziale und professionelle Unterstiitzung nannten, betonen die amerikanischen Teilneh-
menden die Rolle von Beratung und Therapie, Bewegung und Medikation (ebd.). Indi-
schen Studierenden setzten auf Meditation, Ablenkung, Unterhaltung und Yoga (ebd.).
In Indien wird Prana-Heilung als erganzende Therapie eingesetzt. Der Hinduismus geht
davon aus, dass alle Menschen eine Lebensenergie besitzen, die Préna genannt wird.
Prana ist eine allumfassende kosmische Energie, die den Menschen Leben verleiht
(Hunsraj 98, S. 15). Bei der Prana-Heilung wirken Heiler*innen auf das Energiefeld des
menschlichen Korpers ein, ohne ihn zu beriihren (Rajagopal et al. 2017, S. 82). Die Hei-
lersinnen nutzen ihre eigene Lebensenergie und die ebenfalls im Hinduismus postulierte
Energie von Sonne, Luft und Erde, um auf das Energiefeld der Patient*innen einzuwir-
ken. In einer kontrollierten, randomisierten und einfach verblindeten Studie® zeigten Pa-
tient™innen bei Prana-Therapie in Ergdnzung zu Pharmakotherapie eine signifikant gro-
Rere Verbesserung auf der Hamilton Depression Scale, als die Placebo-Guppe mit rei-
ner Pharmakotherapie (ebd., S. 4f).

Aguilera et al. (2010, S. 858) nutzen in der Therapie hispanischer Einwanderer in den
USA eine kognitive Verhaltenstherapie in Gruppen. Sie verwenden dafir ein in ihrer
Gruppe an der University of California in San Francisco entwickeltes stark standardisier-
tes Vorgehen mit Drehbuchern fir jede Therapiesitzung. Wahrend der Therapiesitzungen
fielen zwei Themen als besonders typisch fir die hispanischen Patient*innen auf: zum
einen eine starke Identifikation mit der Familie und Stress durch den Verlust familiarer
Bindungen durch die Migration (ebd., S. 862). Migrations-bedingte Generationenkonflikte
belasteten die Patient*innen ebenso wie die Gang-Mitgliedschaft und der Tod einiger
So6hne. Zum anderen war Simpatia (Mitempfinden) den Patiente*innen besonders wichtig
(ebd.). Die Autor*innen integrierten daher Mdglichkeiten zur gegenseitigen emotionalen
Unterstitzung in die Gruppentherapiesitzungen (ebd.). Sie betonen aufgrund ihrer Erfah-
rungen, dass eine Therapie, die auf vorgegebenen Skripten beruht, sich ohne Anpassun-
gen nicht fur kultursensitive Psychotherapie eignet, gehen aber nicht néher darauf ein,
wie sie die Therapie an die hispanische Kultur angepasst haben (ebd., S. 863). Daneben
gelte es den Autor*innen zu Folge, auf individuelle Faktoren wie Werte und Spiritualitéat
zu achten, die nicht von allen Menschen einer Kultur geteilt wiirden (ebd.). Sie beschrei-
ben eine deutlich niedrigere Dropout-Rate bei einem kulturell angepassten Vorgehen
(ebd.).

Kognitive Verhaltenstherapie nach westlichem Model wird auch in China vermehrt ein-
gesetzt (Ding et al. 2020, S. 2). Als Alternative wurde Ende der 90er Jahre die Chinesi-
sche Taoistische Kognitive Therapie entwickelt (CTCT, ebd.). Sie basiert auf dem tradi-
tionellen Daoismus (Taoimus) der indigenen chinesischen Bevélkerung. Der Daoismus
ist neben dem Konfuzianismus und dem Buddhismus die einflussreichte Weltanschau-

8 Rajagopal et al. (2017, S. 85) beschreiben ihre Studie als doppelblind, doch lasst sich der beschriebenen
Methode entnehmen, das die Heiler*innen bei der Placebo-Gruppe zwar die gleichen Handlungen vornah-
men, wie in der Behandlungsgruppe, jedoch keine Lebensenergie transferierten. Damit wussten die Hei-
ler*innen, welche Patienten Placebo-behandelt wurden und es handelt sich um eine einfach verblindete
Studie.
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ung Chinas (ebd.). In der CTCT werden die Patient*innen angehalten, schadliches Gru-
beln und kognitive Verzerrungen durch Besinnung auf daoistische Prinzipien und Ver-
halten abzustellen (ebd., S. 2). Die Therapie beginnt mit der Darstellung der Probleme
und Lebenereignisse der Patent*innen, gefolgt von der Analyse ihrer Werte und Uber-
zeugungen (ebd., S. 2ff). Konflikte und Bewaltigungsstrategien werden betrachtet (ebd.).
AnschlieRend werden die Patient*innen in vier Grundsatze des Daoismus eingefihrt, die
ihnen als zukinftige Bewaltigungsstrategien dienen sollen (ebd., S. 4):

Handele im Einklang mit der Umwelt, die sich immer verandert

Begrenze Egoismus und eigenntitzige Begierden

Sei demiitig, bewege dich in Harmonie und bekdmpfe Hartes mit Weichheit
Praktiziere Stille und Bewegungslosigkeit und folge den Gesetzen der Natur

Die CTCT zeigte in einer Meta-Analyse eine kleinen, aber statistisch signifikanten Effekt
auf die Schwere depressiver Symptome (Ding et al. 2020, S. 7).

In Stidkorea werden eine Reihe stark in die Kultur eingebetteter Therapien erprobt, da-
runter Beschaftigung mit Gartenarbeit, Blumenbinden, Zeichnen, Tanz und Mandalas
(Kimund Park 2018, S. 154, Primarquellen in Koreanisch). Neben diesen Aktivitaten, die
Achtsamkeit und Bewegung fordern, werden auch Achtsamkeitsmeditation, Lachen,
Gruppentherapie und Schema-Therapie eingesetzt (ebd.). Gartnerei und Blumenbinden
verbesserte die Depressions- und Angstscores der Studienteilnehmerinnen Kim und
Park zufolge signifikant (ebd., S. 157). Da die Primarquellen in Koreanisch verfasst sind,
kann eine Bewertung der anderen Therapieansatze hier nicht vorgenommen werden.

Chowdhary et al. (2014, S. 1134-1137) sammelten systematisch Publikationen zur kul-
turellen Anpassung von psychotherapeutischer Intervention bei depressiven Stdrungen.
Sie berichten Uber kulturelle Trainings und veranderten Gesprachsstil der Therapeut*in-
nen (ebd., S. 1140f). Manche Therapeut*innen passten ihre Wortwahl und Metaphern
an die Kultur an (ebd.). Probleme und Konzepte wurden kultursensitiv erklart, um das
Gefihl der Stigmatisierung zu vermeiden (ebd.). Lokale Praktiken und Heilmittel wurden
eingesetzt, Familienmitglieder wurden einbezogen und Aufgaben fir die selbststandige
Nacharbeit der Patient*innen wurden veréandert (ebd.). Die solchermafen kulturell ange-
passten Therapien waren in einer Metaanalyse effektiver als die nicht naher charakteri-
sierte Standardbehandlung oder ausbleibende Behandlung (ebd., S. 1141).

3.3.9 Modell der kulturellen Einflisse auf die Diagnostik und Pravalenz
depressiver Stérungen

Basierend auf den in den Abschnitten 2.3 und 2.4 dargestellten Erkenntnissen ergibt sich
ein Modell, welche Faktoren die Diagnostik depressiver Stérungen und damit die gemes-
sene Pravalenz beeinflussen (Abb. 1). Sie lassen sich unterteilen in individuelle Faktoren
der Patient*innen, Faktoren des personlichen und gesellschaftlichen Umfelds sowie me-
thodische Faktoren. Bei allen drei Gruppen gibt es kulturelle Einfliisse, die in Abbildung
1 dargestellt sind.
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Heine 2012, S. 474; Yen et al. 2000, S. 997f; Bagayogo et al. 2013, S. 65; (6)
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Ryder et al. 2008, S. 269; (7) Suh 2004, S. 1387f; Tung 1994, S. 489; Ryder et al.
2008, S. 302; (8) siehe (1); (9) Ryder et al. 2008, S. 309; Cheung 1984, S. 378;
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952; (12) Tung 1994, S. 488f; van Quekelberghe 2007, S. 545; Tsai et al. 2004, S.
1234; (13) Draguns und Tanaka-Matsumi 2003, S. 758; Harter et al. 2017, S. 179;
(14) Heine 2012, S. 472f, Ryder et al. 2008, S. 308; Kirmayer et al. 1993, S. 737,
(15) Ryder et al., 2008, S. 308; Ryder et al. 2008, S. 302 ; (16) Tyrer 2014, S. 282;
(17) Bagayogu et al. 2013, S. 71; Widerspruch bei Dion 1996, S. 537 und Ryder et
al. 2008, S. 310; (18) Kleinman 2004, S. 952; (19) (Yeung et al. 2004, S. 325;
Ryder et al. 2008, S. 308; Harter et al. 2017, S. 44; (20) van Quekelberghe 2007,
S. 546; (21) Suh 2002, S. 1387f; Spencer-Rodgers et al. 2010, S. 302; De Vaus et
al. 2017, S. 297; (22) van Quekelberghe 2007, S. 547; (23) Wittchen et al. 2010,
S. 15; (24) Cheung 1987, S. 103; (25) Wittchen 2010, S. 16f; (26) Nieuwsma et al.
2011, S. 555; (27) van Queckelberghe 2007, S. 533; (28) Melchior et al. 2014, S.
113; (29) Harter et al. 2017, S. 180; (30) Chentsova-Duttion und Ryder 2013, S.
346; (31) Krumrei et al. 2013, S. 328; Smith und McCullough 2003, S. 24, 27;
Green und Elliott 2010, S. 150; Ellison und Lee 2010, S. 503f.
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3.4 Depressive Storungen im kulturellen Vergleich

3.4.1 Transkulturelle Unterschiede der betrachteten Lander

In der zweiten Halfte dieser Arbeit sollen die Unterschiede in der Wahrnehmung und im
Umgang mit depressiven Stérungen in vier L&dndern betrachtet werden:

Chile (lateinamerikanischer Kulturraum, mittlere bis hohe Pravalenz depressiver
Stérungen)

Deutschland (westlich-industrielles Land, mittlere bis hohe Pravalenz)

Japan (asiatischer Kulturraum, niedrige Pravalenz)

Nigeria (afrikanischer Kulturraum, niedrige Pravalenz)

Dafur soll zunachst erortert werden, wie sich die nationalen Kulturen dieser Lander in Be-
zug auf einige Dimensionen unterscheiden, die im Zusammenhang mit depressiven Sto-
rungen untersucht wurden. AnschlieRend soll fir jedes dieser Lander dargestellt werden,
welche Erkenntnisse es zu depressiven Storungen in diesen Landern gibt. Zuletzt soll,
basierend auf diesen Ergebnissen, das Modell kultureller Einfliisse auf die Wahrnehmung
und Diagnostik depressiver Stérungen (Abbildung 1) verfeinert werden.

Ethnische (oder nationale) Kultur wird oft anhand von Kulturdimensionen mit zwei Polen,
zwischen denen die Nationen angeordnet werden, beschrieben. Dies basiert auf der An-
nahme, dass nationale Kulturen einheitlich, distinkt beschreibbar und messbar seien °.
Die Theorie sozialer Identitat (Social Identity Theory) geht Uber den Ansatz der nationa-
len Kulturdimensionen hinaus, indem sie jeden Menschen im Einfluss einer Vielzahl von
Kulturen und Subkulturen sieht, darunter ethnische, nationale, organisationale und be-
rufliche, die sich situationsabhéngig darstellen und sich dartber hinaus durch Ereignisse
oder durch veranderte Rahmenbedingungen verandern kénnen (Straub et al. 2002, S.
13f; McSweeney 2002, S. 98f, 197). Die Kombination daraus ist bei jedem Menschen
einzigartig (ebd.). Die kulturellen Einfliisse kénnen sich komplex, also unvorhersagbar,
mischen und so ein bestimmtes Verhalten beeinflussen (ebd.). Fur die empirische For-
schung wirde dies bedeuten, bei allen Studienteilnehmer*innen die unterschiedlichen
Kulturen und ihren Einfluss zu identifizieren (ebd.). Dies wurde in den Studien, die bei
der Recherche fur diese Arbeit gefunden wurden, nicht getan. Vielmehr wurde entweder
das Modell der Kulturdimensionen in der Beschreibung von Hofstede verwendet oder
die Analyse der kulturellen Unterschiede geschah ohne ein zugrunde gelegtes theoreti-
sches Modell. Fir depressive Stérungen untersuchte Dimensionen sind der Unterschied
zwischen individualistischen und kollektivistischen Kulturen, Femininitat und Maskulini-
tat, die Konzepte der Machtdistanz und der Unsicherheitsvermeidung. Diese sollen im
Folgenden vorgestellt werden.

9 Die bekannteste Studie von Hofstede weist methodische Mangel auf, da die Stichprobe in manchen Lan-
dern klein war, die Streuung grof3 und die Erklarung der gefundenen Unterschiede als national begriindet
nicht stichhaltig ist (McSweeney 2002, S. 94f, S. 100, S. 102). Auch stammten alle Teilnehmehmenden aus
demselben Unternehmen und vergleichbaren Berufen, weshalb es fraglich ist, wie reprasentativ die Ergeb-
nisse sind (ebd.).
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3.4.1.1 Individualistische und kollektivistische Kulturen

In kollektivistischen Kulturen wird das Interesse einer Gemeinschaft tiber das der einzel-
nen Menschen gestellt (Hofstede et al. 2010, S. 90f), wahrend in individualistischen Kul-
turen das Interesse des Einzelnen als wichtiger erachtet wird. In individualistischen Ge-
sellschaften wird das Ich als unabhangig und selbststandig charakterisiert, wahrend es
in Kkollektivistischen Kulturen als in der Gemeinschaft verflochten und verbunden ver-
standen wird (Xiaohua Chen et al. 2006, S. 645). In der chinesischen Gesellschaft, ein
Beispiel einer kollektivistischen Gemeinschaft, ist ein Mensch ein soziales Wesen und
der richtige und falsche Umgang mit anderen Menschen ist klar geregelt (Tung 1994, S.
489). Dazu gehdren Werte wie Gute, Grof3zigigkeit, MaRigung und Harmonie (ebd.).
Gier, Eigennutz, und Selbstdarstellung werden abgelehnt (ebd.). ,Mensch sein“ ist
gleichgesetzt mit ,in Beziehung sein“ und bedeutet, in Ubereinstimmung mit diesen Re-
geln zu handeln (ebd.). Das Ich ist ebenso ein kollektives und soziales Ich wie ein indi-
viduelles (ebd.). Der Gberwiegende Teil der Menschheit lebt in kollektivistischen Kultu-
ren, nur eine Minderheit in individualistischen (ebd.). Bei kollektivistischen Kulturen wird
zwischen Gesichts-Kulturen (face cultures) und Ehr-Kulturen (honour cultures) unter-
schieden (Smith et al. 2016, S. 443f). In Gesichts-Kulturen ist die Harmonie der Gemein-
schaft wichtig und daher ist es unangemessen, Arger auszudriicken (ebd.). In Ehr-Kul-
turen hingegen ist es wichtig, die persdnliche Ehre und die der Gemeinschatft zu vertei-
digen und seinen Arger auszudriicken (ebd.). Individualistische Kulturen werden in die-
sem Modell als Wirde-Kulturen (dignity cultures) bezeichnet (ebd.).

Die Position von Chile, Deutschland, Japan und Nigeria auf der Individualismus-Skala
ist in Abbildung 2 dargestellt (Quellenangaben unter der Abbildung). Deutschland hat die
am starksten individualistische Kultur der vier L&nder mit einem Wert oberhalb der Ska-
lenmitte, wahrend Chile und die Lander West-Afrikas deutlich kollektivistisch sind. In Ni-
geria gilt es zwischen den Hausa, Yoruba und Igbo zu unterscheiden (Aluko 2003, S.
170). Die Hausa und Yoruba sind eher kollektivistisch und die Igbo individualistisch, doch
sehr loyal zur Gruppe (ebd., S. 170, S. 177). Japan liegt in der Mitte der Skala (Hofstede
etal. 2010, S. 95-97). Chile ist eine Ehr-Kultur, Japan eine Gesichts-Kultur und Deutsch-
land eine Wirde-Kultur (Yao et al. 2017, S. 725). Nordafrikanische Lander werden den
Ehr-Kulturen zugeordnet, die Lander sudlich der Sahara sind noch nicht untersucht
(ebd., S. 732). Daher kann Nigeria keiner der drei Gruppen zugeordnet werden.
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Chile Individualismus Deutschland Individualismus
-Index -Index
Ehr-Kultur Wiirde-Kultur 67
23
Maskulinitats- Machtdistanz- Maskulinitats- Machtdistanz-
Index 28 63 Index Index g \/35 Index
65
86
Unsicherheitsvermeidungs- Unsicherheitsvermeidungs-
Index Index
Japan Individualismus West-Afrika Individualismus
-Index Zuordnung zu Gesichts-, -Index
Gesichts-Kultur Ehr- oder Wiirde-Kultur
46 nicht untersucht Ibo
Hausa 20
Maskulinitéts- Machtdistanz- Maskulinitats- Yoruba 77 Machtdistanz-
Index 95 54 Index Index 46 —> Index
Hausa
54
92
Unsicherheitsvermeidungs- Unsicherheitsvermeidungs-
Index Index

Abbildung 2: Position von Deutschland, Japan, Chile und Nigeria auf den Skalen der vier Kul-

turdimensionen, die im Zusammenhang mit depressiven Stérungen untersucht
wurden (eigene Darstellung)
Dargestellt sind der Machtdistanz-Index, der Individualismus-Index, der Unsicher-
heitsvermeidungs-Index und der Maskulinitats-Index sowie die Einteilung in
Wirde-, Ehr- und Gesichts-Kulturen. Fiir Nigeria liegen keine Daten vor, daher sind
die Daten fur Westafrika dargestellt (Quellen: Hofstede et al. 2010, S. 57-59, 95-
97, 141-143, 192-194; Yao et al. 2017, S. 725; Aluko 2003, S. 170).

Individualismus als kulturelle Dimension korreliert mit dem subjektiven Wohlbefinden von
Menschen (Arrindell et al. 1997, S. 48). Das subjektive Wohlbefinden ist ein Indikator,
wie sehr eine Person die Gesamtqualitat inres Lebens positiv bewertet, und ist ein wich-
tiger Teil der psychischen Gesundheit (ebd.). Die individuelle Einschatzung des Wohl-
befindens hangt von Emotionen und Gedanken der Zufriedenheit mit dem im Leben Er-
reichten ab (ebd.). Es bleibt bei langerer Messung in der Regel stabil mit wenig Streuung
um einen festen Wert (Cummins 2013, S. 90). Cummins (ebd.) postuliert, dass Verschie-
bungen ins Negative soweit mdglich ausgeglichen werden, solange die Selbstregulation
nicht durch chronische und starke, negative Emotionen ausgeschlossen wird. Er be-
zeichnet dies als den Kern der depressiven Stérung (ebd.). Diese Theorie wird durch
eine erste Untersuchung in Grol3britannien unterstiitzt, in der eine negative Korrelation
des subjektiven Wohlbefindens mit der Pravalenz depressiver Stérungen gezeigt werden
konnte (Lagnado et al. 2017, S. 271). Aus dem Zusammenhang von individualistischen
versus kollektivistischen Kulturen und subjektivem Wohlbefinden (Arrindell et al. 1997,
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S. 48) sowie subjektivem Wohlbefinden und depressiven Stérungen (Cummins 2013, S.
90; Lagnado et al. 2017, S. 271) lieRe sich eine Wirkungskette von Individualismus ver-
sus Kollektivismus und Depressionen ableiten. Doch die niedrigere Préavalenz depressi-
ver Stérungen in kollektivistischen Kulturen wie Japan und China unterstiitzt diese These
nicht (Knyazev et al. 2017, S. 27). Vielmehr liel3e sie sich dahingehend interpretieren,
dass Kollektivismus vor depressiven Storungen schiitzt (ebd.). Dem widerspricht die Stu-
die von Knyazev et al. (2017, S. 30), nach der in der kollektivistischen Kultur Russlands
eine individualistische Orientierung vor Depressionen schiutzen kann. Caldwell-Harris
und Aycicegi (2006, zitiert nach Knyazev et al. 2017, S. 27) stellen die These auf, dass
vor allem jene Menschen leiden, die in einer kollektivistischen Kultur ein unabhangiges
Selbstbild haben oder in einer individualistischen Kultur ein interdependentes.

Menschen in asiatischen Kulturen glauben, sie hatten weniger Kontrolle tber ihr Leben
als jene in individualistischen Kulturen (Sastry und Ross 1998, S. 109). Die empfundene
Kontrolle hat jedoch in asiatischen Landern weniger Einfluss auf das psychische Wohl-
empfinden und auf eine depressive Stérung als in individualistischen Landern, wo sie
negativ mit dem Vorhandensein von depressiven Stérungen korreliert (ebd.).

In Ehr-Kulturen wird Arger ausgedriickt oder versteckt und nach innen gerichtet, nicht
aber kontrolliert (Smith et al. 2016, S. 12). Beides sind Faktoren, die zur Vorhersage
einer depressiven Stérung herangezogen werden kénnen (ebd.). Kontrolle des Argers,
wie es in Gesichts-Kulturen Ublich ist, schitzt vor Depressionen (ebd.). Unabhéngig da-
von wird die Kontrolle des Argers in Ehr-Kulturen und individualistischen Kulturen als
schadlich und Depressions-fordernd angesehen (ebd.).

Die widerspriichlichen Daten zu depressiven Stérungen in individualistischen und kol-
lektivistischen Kulturen und die komplexen Zusammenhénge zwischen der Individualis-
mus-Dimension und Depressionen sind nicht eindeutig interpretierbar. Dies spricht da-
fur, dass weitere, bisher nicht ausreichend untersuchte Faktoren moderierend eingreifen
oder dass die Individualismus-Kollektivismus-Dimension mehr als zwei Pole hat. Trian-
dis (2001, S. 909) betont, dass sich kollektivistische Kulturen untereinander stark unter-
scheiden — inshesondere darin, ob sie eher egalitar (horizontal) oder hierarchisch (verti-
kal) sind, also durch die Machtdistanz (Triandis 2001, S. 909f). Dasselbe trifft auf indivi-
dualistische Kulturen zu (ebd.).

3.4.1.2 Feminine und maskuline Kulturen

Die sozialen Rollen von Mannern und Frauen und das von ihnen erwartete Verhalten in
der Gesellschaft sind nur teilweise von biologischen Gegebenheiten bestimmt (Hofstede
et al. 2010, S. 137). Hofstede beschreibt die erwarteten Genderrollen als maskulin und
feminin, wobei Manner feminines Verhalten zeigen kénnen und Frauen maskulines
(ebd.). In vielen Gesellschaften wird von Mannern erwartet, dass sie durchsetzungsfahig,
wettbewerbsorientiert und hart sind, wahrend die soziale Rolle der Frauen darin besteht,
liebevoll zu sein, sich um andere zu kimmern und sich mit der Qualitat des Lebens zu
befassen (ebd., S. 138). Solche Gesellschaften bezeichnet Hofstede als maskulin (ebd.,
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S. 140). In femininen Gesellschaften hingegen wird von beiden Geschlechtern ein be-
scheidenes und liebevolles Verhalten erwartet und sie sollten sich mit der Qualitat des
Lebens beschéftigen (ebd.). Von den vier untersuchten Landern ist Japan das masku-
linste, gefolgt von Deutschland (Abbildung 2 auf Seite 43). Die Lander West-Afrikas liegen
in der Mitte der Skala und Chile ist als einziges Land eher feminin (ebd., S. 141-143).

Maskuline Gesellschaften streben nach einer Leistungsgesellschaft, feminine hingegen
nach einer Wohlfahrtsgesellschaft (Arrindell et al.2003, S. 810). In reichen Landern kor-
reliert Femininitat mit einer hohen Einschatzung des subjektiven Wohlbefindens auf na-
tionaler Ebene, in armen Landern hingegen Maskulinitat (Arrindell et al. 1997, S. 50).
Aus der Theorie von Cummins (2013, S. 90) zum Zusammenhang zwischen subjektivem
Wohlbefinden und Depression lasst sich ableiten, dass die Maskulinitat und Femininitéat
einer Kultur abhéangig von der finanziellen Situation der Menschen und des Landes mit
der Pravalenz depressiver Storungen korrelieren konnte. Empirische Untersuchungen
dazu gibt es nicht.

3.4.1.3 Kulturen mit hoher oder niedriger Machtdistanz

Manche Gesellschaften sind eher egalitér: In ihnen ist es angemessen, nicht allzu sehr
aus der Menge herauszuragen und einen hohen Status auf einem Gebiet, aber einen
niedrigen auf einem anderen zu haben (Hofstede et al. 2010, S. 54). In anderen Gesell-
schaften ist es angemessen, nach einem hohen Status, Reichtum und Einfluss zu stre-
ben (ebd.). Die Dimension der Machtdistanz beschreibt, in welchem Ausmald weniger
machtige Menschen Institutionen und Organisationen akzeptieren und erwarten, dass
Macht ungleich verteilt ist (ebd., S. 61). Von den vier untersuchten Landern hat Deutsch-
land die niedrigste Machtdistanz, ist also eher egalitér ausgerichtet. Japan liegt etwa in
der Mitte (Abbildung 2 auf Seite 43). Chile und die Lander West-Afrikas zeigen hingegen
eine hohere Machtdistanz (ebd., S. 57-59). Die ethnische Gruppe der Hausa in Nigeria
ist durch eine hohe Machtdistanz gekennzeichnet, in der Autoritat, Loyalitat und Gehor-
sam wichtig sind (Aluko 2003, S. 170). Demgegenuber fallt die Kultur der Igbo (oder 1bo)
durch egalitére und anarchische Bestrebungen und Geringschatzung von Menschen, die
andere als Ubergeordnet akzeptieren, auf (ebd.). Die Yoruba sind zwischen diesen bei-
den Extremen angesiedelt (ebd.).

Eine hohe Machtdistanz korreliert negativ mit dem subjektiven Wohlbefinden von Men-
schen (Arrindell et al. 1997, S. 48), welches wiederum negativ mit der Pravalenz depres-
siver Stérungen korreliert (Cummins 2013, S. 90; Lagnado et al. 2017, S. 271).

3.4.1.4 Kulturen mit hoher oder niedriger Unsicherheitsvermeidung

Extreme Unklarheit, was die Zukunft bringen wird, erzeugt in allen Gesellschaften uner-
tragliche Sorgen und Unbehagen (Hofstede et al. 2010, S. 189). Doch Gesellschaften
unterscheiden sich darin, wie Menschen mit moderater Unsicherheit umgehen. Manche
sind eher tolerant gegen Unsicherheit, wahrend andere bestrebt sind, sie mit Hilfe von
Gesetzen, Technologie und Religion zu vermeiden (ebd.). Chile und Japan weisen einen
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hohen Drang zur Vermeidung von Unsicherheit auf, gefolgt von Deutschland (Abbildung
2 auf Seite 43). Die Lander West-Afrikas liegen etwa in der Mitte der Skala (ebd., S. 192-
194). Die kulturelle Dimension der Unsicherheitsvermeidung korreliert negativ mit dem
subjektiven Wohlbefinden (Arrindell et al. 1997, S. 48), welches wiederum negativ mit
der Pravalenz depressiver Stérungen korreliert (Cummins 2013, S. 90; Lagnado et al.
2017, S. 271).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Zusammenhange zwischen kulturellen Di-
mensionen und depressiven Stdrungen wenig untersucht sind. Soweit empirische Daten
vorliegen, zeigen sie keine eindeutigen Muster. Dies deutet darauf hin, dass entweder
die Zusammenhange komplex sind und durch weitere Faktoren und kulturelle Dimensi-
onen moderiert werden oder dass das Modell der kulturellen Dimensionen fiir das Ver-
standnis der kulturellen Unterschiede bei depressiven Storungen nicht relevant ist.

3.4.2 Depressive Storungen in Deutschland

3.4.2.1 Daten zu depressiven Storungen in Deutschland

Das Risiko, im Verlauf des Lebens an einer depressiven Storung zu erkranken, liegt in
Deutschland wie auch international bei 16-20 % (Harter et al. 2017, S. 20). Das Robert-
Koch-Institut gibt eine Lebenszeit-Pravalenz von 19 % an, wobei doppelt so viele Frauen
betroffen sind wie Manner (25 % versus 12 %; Wittchen et al. 2010, S. 19). Zwischen
2000 und 2012 hat sich die Zahl der Krankmeldungen ebenso wie die Zahl der Krank-
heitstage aufgrund psychischer Erkrankungen verdoppelt (BPtK 2015, S. 9, S. 11). Im
gleichen Zeitraum nahmen die Frihverrentungen aufgrund von psychischen Erkrankun-
gen um 40 % zu (DRYV 2018, S. 105). Im Jahr 2015 wurden Uber 11.500 Menschen we-
gen einer depressiven Episode oder einer rezidivierenden depressiven Storung frihver-
rentet (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2020, 0.S.). Die verlorenen Erwerbs-
tatigkeitsjahre aufgrund von Depressionen nahmen zwischen 2002 und 2008 kontinuier-
lich auf zuletzt 210.000 Jahre zu (Statistisches Bundesamt 2015, S. 37-40). Auch die
Krankheitskosten stiegen im gleichen Zeitraum von 3,99 um ein Drittel auf zuletzt 5,32
Milliarden Euro an (ebd., S. 17, 22, 27, 32). Depressive Stérungen verursachen in
Deutschland eine hohe Krankheitslast: Sie sind an Platz 4 der Krankheiten gelistet, die
die meisten Lebensjahre mit Krankheit oder Behinderung (YLD) verursachen (IHME
2019c, o. S.). In der Offentlichkeit wird aufgrund solcher Zahlen inzwischen von der
,Volkskrankheit Depression“ gesprochen. In einer Umfrage unter Erwerbstatigen wurde
die Lebenszeitpravalenz von depressiven Stérungen mit 30-42 % gar deutlich Gber-
schéatzt (Angermeyer et al. 2014, S. 62; von dem Knesebeck et al. 2013, S. 671).

3.4.2.2 Ausgrenzung und Verfolgung in der jingeren deutschen Geschichte

Die Betrachtung der Melancholie in der europaischen Geistesgeschichte reicht bis in die
Antike zuriick und soll hier nicht erdrtert werden. Besonderen Einfluss auf die Therapie
depressiver Patient*innen in Deutschland hatte die Enquéte-Kommission zur Lage der
Psychiatrie in Deutschland in den 70er Jahren. Ihr Entstehen wird verstandlich, wenn
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man die jingere Geschichte des Umgangs mit psychisch Kranken im Nationalsozialis-
mus und der Nachkriegszeit betrachtet. Die Nationalsozialisten fiihrten Zwangssterilisa-
tionen von Menschen mit psychischen Stdrungen, darunter schwere Depressionen,
durch und richteten manche im Rahmen des Euthanasieprogrammes hin (Roelcke 2012,
S. 108). Erkrankte wurden fir medizinische Experimente herangezogen, unter anderem
in der Entwicklung der Elektroschocktherapie, die bis in die 60er Jahre angewendet
wurde (ebd., S. 71f). Negatives Denken und Miesmacherei waren unerwiinscht und ent-
sprechende AuRerungen konnten zu erzieherischen MaRnahmen filhren (Ingenkamp
2012, S. 226). Trotz der Verfolgung psychisch Kranker wurden leichtere Depressionen
in manchen Fallen therapiert (Ingenkamp 2012, S. 226). In Berlin wurde das Deutsche
Institut fur psychologische Forschung und Psychotherapie gegriindet, das ambulante
Therapien anbot und Psychotherapeut*innen ausbildete (Roelcke 2012, S. 106f). Mitar-
beiter*innen des Instituts beschéftigten sich mit der Pravention und Therapie von Stress-
zustanden, Homosexualitat in der Wehrmacht und Betriebspsychologie in der RUstungs-
industrie (ebd.). Das Institut wurde von einem Cousin Hermann Goérings geleitet (ebd.).
Nach dem Zweiten Weltkrieg blieben Psychiater*innen des Nationalsozialismus aktiv
und besetzten Schlisselpositionen in den Fachgesellschaften (ebd.). Sie beriefen sich
fachlich auf die Zeit vor dem Nationalsozialismus und auf die Psychiater Wilhelm Grie-
singer und Emil Kraepelin (ebd.). Dabei blendeten sie aus, dass Kraepelin bereits Ende
des 19. Jahrhunderts Menschen mit psychischen Erkrankungen mit Ausnahme der af-
fektiven Stérungen in einem Lehrbuch als ,entartet und ,minderwertig“ bezeichnete
(Jurk 2006, S. 53).

Es ist nicht untersucht, in welchem Ausmal die Einstellung der Bevélkerung im Natio-
nalsozialismus und die personelle Kontinuitat in der Psychologie und Psychiatrie nach
seinem Ende die Einstellung gegenuber psychisch Kranken bis heute gepragt hat. In
einer Umfrage in Haushalten stellten Althaus et al. (2002, S. 663) fest, dass Manner tber
60 Jahre eher als der Durchschnitt der Bevélkerung der Meinung sind, dass Depressio-
nen keine richtige Krankheit seien, dass die Betroffenen selbst an der Stérung schuld
seien und dass sie sich zusammenreif3en sollten, um sie wieder loszuwerden. Von 2002
zurlick gerechnet ist dies die Generation derer, die wahrend oder vor den 30er Jahren
geboren wurden und wahrend des Nationalsozialismus oder in der Nachkriegszeit auf-
wuchsen. Ein ursachlicher Bezug zu ihrer Erziehung und dem kulturellen Umfeld ihrer
Jugend lasst sich daraus nicht herstellen, insbesondere da Frauen derselben Generation
in der Publikation nicht mit denselben Meinungen beschrieben werden.

Die Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland war in der Nachkriegszeit in einem
schlechten Zustand. Die Patient*innen lebten ohne Intimsphére in Schlafsélen mit bis zu
70 Betten und es fehlte ihnen teils das Notigste zur personlichen Hygiene (Finzen 2015,
S. 392f). Die psychisch Kranken wurden ebenso wie die psychiatrischen Anstalten ver-
gessen und Klinikpersonal, das auf die Zustdnde aufmerksam machte, wurde teils mit
Disziplinarverfahren und Redeverboten belegt (Hafner 2016, S. 125; Finzen 2015, S.
392f). Ein kritischer Aufruf des Psychiaters Heinz Hafner, der im Jahr 1965 von einem
,nationalen Notstand“ schrieb, verhallte ungehort (Finzen 2015, S. 392f). Die Insassen
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der psychiatrischen Anstalten blieben dort Uber lange Zeit, etwa ein Drittel sogar tber 10
Jahre (Hafner 2016, S. 126). 1971 berief der Deutsche Bundestag auf Betreiben des
Abgeordneten Walter Picard eine Enquéte-Kommission zur Lage der Psychiatrie in
Deutschland ein, die 1975 ihren Abschlussbericht verdffentlichte. Der Bericht stiel3 eine
Reform der Psychiatrie an, die sich von einer verwahrenden in eine therapeutische Dis-
ziplin wandelte (ebd., S. 140). Dazu trugen auch die Entwicklung der Antidepressiva,
Neuroleptika und Anxiolytika sowie neue Psychotherapieverfahren bei (ebd.). Die Pati-
ent*innen wurden vermehrt ambulant behandelt und die stationére Unterbringung blieb
auf Krisen beschrénkt (ebd.).

In der DDR wurde Psychologie, wie auch andere Studiengange, am Paradigma des Mar-
xismus-Leninismus ausgerichtet (Behnke 1995, S. 13). Psychologie sollte die Effektivitat
der Werktétigen steigern und zur Verbesserung ihrer Arbeits- und Lebensbedingungen
beitragen (ebd.). Der 1977 aus der DDR ausgereiste Psychologe Klaus Behnke und der
im gleichen Jahr ausgeburrgerte Psychologe und Schriftsteller Jirgen Fuchs wiesen da-
rauf hin, dass die Psychiatrie und Psychologie in der DDR mit dem Ministerium fur
Staatssicherheit verbunden gewesen seien (ebd.; Fuchs 1995, S. 50). Im Studiengang
»Operative Psychologie“ an der Juristischen Hochschule des Ministeriums fir Staatssi-
cherheit in Potsdam-Golm sollte die Psychologie einen ,Beitrag zur weiteren Erhéhung
des Nutzeffektes der tschekistischen [geheimdienstlichen] Tatigkeit“ leisten (Behnke
1995, S. 13, Primarquelle nicht genannt). Die sog. Operative Psychologie war ein ,un-
verzichtbarer Bestandteil“ der Ausbildung an der Juristischen Hochschule (ebd.). Die
Staatssicherheit der DDR schrieb in einer internen Dienstanweisung, die Operative Psy-
chologie sei einzusetzen, um ,in die inneren Regungen des Feindes einzudringen®, mit
dem Ziel der ,Entlarvung und Liquidierung, Beeinflussung, Zersetzung und Anwerbung*
(Fuchs 1995, S. 54). Esist nicht bekannt, in welchem Ausmalf die von Behnke und Fuchs
zZitierten Unterlagen des Ministeriums fiir Staatssicherheit Eingang in die Praxis fanden
(Ash 1995, S. 220). Es ist anzunehmen, dass psychiatrische Kliniken missbraucht wur-
den, um Birger*innen unter Druck zu setzen. In einer reprasentativen Umfrage unter
Burger*innen der ehemaligen DDR hielt es 1995 die Mehrheit der Befragten fiir mdglich,
dass in der DDR Menschen aus politischen Griinden in eine psychiatrische Klinik einge-
wiesen wurden (Angermeyer und Matschiger 1995, S. 38ff). Mehr als 40 % gingen davon
aus, dass dies eine haufige Praxis gewesen sei und 9 % der Befragten kannten jeman-
den im Bekanntenkreis, der davon betroffen war (ebd.). Dennoch waren weniger als 9 %
der Meinung, Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen machten sich allzu bereitwil-
lig zu Handlangern des Staates (ebd.). Psychiater*innen wurden wie viele andere Be-
rufstatige von der Staatssicherheit als inoffizielle Mitarbeiter*innen angeworben, um ihre
Kolleg*innen zu tberwachen und zu disziplinieren (Siss 1995, S. 259f). Darliber hinaus
bendtigte das Ministerium fir Staatssicherheit die Psychiater*innen, um mit ihren Fach-
kenntnisse Auskiinfte und inoffizielle Gutachten Uber Personen zu erstellen, fir die die
Staatssicherheit sich interessierte (ebd.). Insbesondere zwangseingewiesene und foren-
sische Patient*innen galten als Sicherheitsrisiko und sollten durch die inoffiziellen Mitar-
beiter*innen Gberwacht werden (ebd.).
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Psychiatrische Einrichtungen waren zugleich auch ein Ort, an dem systemkritische Men-
schen aufeinandertrafen — als Patient*innen, Arzt*innen und Pflegekrafte — und an den
unliebsame Menschen abgeschoben wurden (ebd., S. 234). In vielen materiell schlecht
ausgestatteten und tiberbelegten Krankenhausern wurden Patient*innen unter zum Teil
unwirdigen Bedingungen verwahrt (ebd., S. 234f). Dennoch entstand in der DDR eine
eigene Richtung der Psychotherapie, die intendierte dynamische Gruppen(psycho)the-
rapie (Hardtle und Schneider 1999, S. 44f). In ihr wird ,eine Umformung der Persdnlich-
keit Uber Einstellungsdnderungen in der Gruppe, durch die Gruppe und mit der Gruppe*
angestrebt (Hock 1982, S. 18; Hervorhebungen durch den Autor). Als Therapieverfahren
betont sie die Gruppendynamik und soziale Normen stark und bildete damit einen histo-
rischen Kompromiss aus Psychotherapie und dem politischen System der DDR (Hardtle
und Schneider 1999, S. 55f).

Die Verfolgung psychisch Kranker im Nationalsozialismus und ihre Instrumentalisierung
fur die Ziele des Staates in der DDR hatten vermutlich Einfluss auf die Einstellung der
Burger *innen zu den Betroffenen. Es ist davon auszugehen, dass die Tendenz zur Stig-
matisierung dadurch verstarkt wurde, auch wenn keine Publikationen gefunden wurden,
die diese Zusammenhange untersuchen.

3.4.2.3 Stigmatisierung

Psychisch Kranke wurden in Europa seit dem Mittelalter stigmatisiert. Als nach damali-
gem Verstandnis Wahnsinnige wurden sie ausgegrenzt, interniert oder hospitalisiert.
Dies setzte sich Uber Jahrhunderte fort. Der menschenverachtende Umgang mit psy-
chisch Kranken gipfelte in deren Verfolgung wahrend des Nationalsozialismus und
setzte sich in gemaRigter Form bis in die 70er Jahr hinein fort (ebd., S. 74). Alexander
und Margarete Mitscherlich schrieben 1967 (S. 40-42) in ihrem Buch ,Die Unfahigkeit zu
trauern® von Geflihlsstarre und fehlendem Mitgefiihl in der Bevdlkerung als Weg, die
Schuld der Vergangenheit zu verdrangen.'° Es ist denkbar, dass diese Gefiihlskalte sich
auf den Umgang mit psychisch Kranken auswirkte — Publikationen dazu wurden jedoch
nicht gefunden.

Psychisch Kranke werden heute in Deutschland von etwa 30 % der Bevélkerung als ge-
fahrlich eingestuft (Coppens et al. 2013, S. 29; Angermeyer et al. 2004, S. 424f). Darin
unterscheidet Deutschland sich von anderen untersuchten Landern (ebd.). Die Angst vor
psychisch Kranken kénnte dadurch begriindet sein, dass in vielen psychiatrischen Klini-
ken Einrichtungen des Maliregelvollzugs existieren, die das Bild in der Umgebung be-
einflussen (Holzinger et al. 2003, S. 400). Die Bevoélkerung ist auch weniger bereit, fi-
nanzielle Mittel fiir die Patientenversorgung und die Forschung zu psychischen Erkran-
kungen aufzubringen als bei korperlichen Erkrankungen (Beck et al. 2003, S. 603). In
zwei Umfragen wurden Anfang der 2000er Jahre Schizophrenie und Depressionen zu-

10 Gemeint ist nicht die Unfahigkeit, um die Opfer des Nationalsozialismus zu trauern, sondern die Trauer
um Hitler als narzisstisches Objekt, der durch seinen Suizid und die Siegerméchte entwertet wurde (Tandler
2016, S. 206). Damit war eine véllige moralische Entwertung der eigenen Vergangenheit verbunden.
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sammen mit Alkoholismus als jene Felder genannt, fiir die weniger oder kein Geld aus-
gegeben werden solle (ebd.; Schomerus et al. 2006, S. 373). Dies steht im Widerspruch
dazu, dass etwa 30 % der Befragten eine personliche Suszeptibilitéat nicht ausschlie3en
(Schomerus et al. 2006, S. 373) und daher Interesse an einer effektiven Behandlung
haben muissten. Es lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass nahezu ein Drittel
der Befragten depressive Storungen nicht als schwere Erkrankung einstuften und eben-
falls ein Drittel davon ausgehen, dass Depressionen sich nicht effektiv behandeln lassen
(ebd.). Auch sehen 18 % eine hohe personliche Verantwortung der Betroffenen und be-
trachten Depressionen als Zeichen persdnlicher Schwéache oder gar einer Charakter-
schwache (ebd.; Coppens et al. 2013, S. 29; Althaus et al. 2002, S. 661). Zwischen 27
und 30 % der Bevolkerung sehen eine falsche Lebensfiihrung oder fehlende Selbstdis-
ziplin als Ursache depressiver Stérungen (Althaus 2002, S. 661). Weit mehr Menschen
nennen jedoch andere Ursachen, wie einen Schicksalsschlag, Probleme mit Mitmen-
schen oder die Leistungsgesellschaft (ebd.). Bei einer erneuten Umfrage zur Finanzie-
rung der Krankenversorgung im Jahr 2011 hatte sich der Anteil jener, die auf keinen Fall
die Mittel fir Menschen mit Depressionen reduzieren wollten, auf mehr als das Dreifache
erhoht (von 6 % auf 21 %, Angermeyer et al. 2014, S. 64). Depressive StGrungen waren
jedoch weiterhin eine der Erkrankungen, fur die eher weniger Bereitschaft zur finanziel-
len Unterstlitzung vorhanden war (ebd.).

Die steigende Wahrnehmung depressiver Stérungen in der Bevoélkerung verringert die
Stigmatisierung nicht in allen Bereichen. 45 % der Menschen mit einer depressiven St6-
rung berichten in Deutschland von der Ablehnung durch andere und 26 % berichten, sie
hatten schon erlebt, dass andere den Kontakt mit ihnen vermeiden (Holzinger et al. 2003,
S. 398). Dies wird bestatigt durch eine Umfrage in deutschen Haushalten, in denen 42 %
der Befragten aulRerten, sie hatten einen starken Wunsch nach Distanz zu Betroffenen
(Schomerus et al. 2006, S. 373). Dennoch ist die Zahl der Menschen, die im persénlichen
Umfeld Kontakt zu Menschen mit einer depressiven Stérung haben, zwischen 2001 und
2011 von 35 % auf 41 % gestiegen (Angermeyer et al. 2014, S. 65).

Uber 80 % der Menschen mit einer depressiven Stérung befiirchten, aufgrund der De-
pressionen bei der Bewerbung um einen Arbeitsplatz keine Chance zu haben (Holzinger
et al. 2003, S. 398). Tatsachlich sagten in einer reprasentativen Studie 24 % der Befrag-
ten, sie wirden einen Menschen nicht einstellen, wenn sie von einer depressiven Sto-
rung wissten (Coppens et al. 2013, S. 29). Doch nur 1,9 % der Betroffenen berichten
tatsachlich davon, nicht eingestellt worden zu sein (Holzinger et al. 2003, S. 398). 37 %
der Befragten storten sich an der Berichterstattung tiber psychisch Kranke in den Medien
und an ihrer Darstellung in Filmen (ebd.). Eine qualitative Diskursanalyse der Darstellung
von Menschen mit einer depressiven Stérung in Online-Medien und Fernsehdokumen-
tationen bestéatigte eine einseitige Darstellung der Erkrankung (Baer et al. 2016, S. e2f).
Insbesondere der Leidendruck der Betroffenen fehle in der Darstellung oft (ebd.). Im
Kontrast dazu wirden glickliche, starke, erfolgreiche und soziale Personen als Norm
dargestellt, von der Depressive abweichen (ebd.). Auch die Zuschreibung, Depressive
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trigen Schuld an ihrer Storung, wird durch die mediale Assoziation von Mudigkeit, Trag-
heit und Konzentrationsstorungen mit schlechter Erndhrung und Bewegungsmangel ge-
fordert (ebd.).

In nahezu allen Bereichen erwarten Menschen mit einer depressiven Stérung mehr Dis-
kriminierung, als sie tatsachlich erleben (Holzinger et al. 2003, S. 398). Dies kénnte zum
Teil daran liegen, dass sie Situationen vermeiden, in denen sie diskriminiert werden
konnten (ebd., S. 399). Auch kénnten sie wahrend ihrer Sozialisierung ein negatives Bild
psychisch Kranker vermittelt bekommen haben, welches sie spater Stigmatisierung er-
warten lasst (ebd.). Ebenso vermuteten nicht Betroffene in einer reprasentativen Um-
frage mehr Stigmatisierung, als in derselben Umfrage tatsachlich nachgewiesen wurde
(Coppens et al. 2013, S. 29).

Die empfundene oder beflirchtete Stigmatisierung und der mediale Diskurs kdnnen zu
Selbststigmatisierung und Verbergen fiihren (Baer et al. 2016, S. e4f). Depressive Sto-
rungen werden durch die Geheimhaltung der Betroffenen mystifiziert (ebd.). Dazu tragt
sicherlich auch bei, dass manche Depressive die Meinung vertreten, nur ein Depressiver
kénne den Zustand vollstéandig verstehen, und es daher fir sinnlos halten, ihre Erfah-
rungen zu teilen (ebd.). Durch das geringe Wissen lUber Depressionen in der Bevolke-
rung verstehen Betroffene oft nicht, was ihre Symptome bedeuten, und sind nicht fahig,
ihren eigenen Zustand zu verbalisieren (ebd.). Die Sorge vor Stigmatisierung fuhrt zur
Ablehnung professioneller Hilfe und beeintrachtigt die Genesung (ebd., S. e5). Auch hal-
ten sich Hausarzt*innen wegen der angenommenen Selbststigmatisierung der Betroffe-
nen in der Diagnostik und Versorgung zurick.

3.4.2.4 Vertrautheit der Arzt*innen mit depressiven Stoérungen

Die Wahrscheinlichkeit einer Diagnose einer depressiven Stoérung liegt in Deutschland
bei 11,6 %, also deutlich niedriger als die vom Robert Koch Institut angegebene Lebens-
Zeitpravalenz von 19 % (Busch et al. 2013, S. 737; Wittchen et al. 2010, S. 19). Dies
bedeutet, dass ein Teil der Erkrankungen unerkannt bleibt. Ursache ist neben der Ge-
heimhaltung durch die Betroffenen vermutlich eine unzureichende Diagnosestellung in
Hausarztpraxen, insbesondere dann, wenn die Patient*innen die Arzt*innen wegen Kor-
perlicher Beschwerden aufsuchen und nicht von psychischen Problemen berichten (Pi-
lars de Pilar et al. 2011, S. 73).

Eine Schatzung des Kompetenznetzwerkes Depression und Suizidalitat aus dem Jahr
2003 geht davon aus, dass nur 60-70 % der Menschen mit behandlungsbedrftigen De-
pressionen in hausarztlicher Behandlung sind und nur bei 30-35 % von ihnen die depres-
sive Storung erkannt wurde (Wittchen et al. 2010, S. 31). Die Diagnose einer depressiven
Stoérung erfolgt in 59 % der Falle ausschlieflich durch Hauséarzt*innen und in weiteren
15 % durch Hausarzt*innen zusammen mit Facharzt*innen fur Psychiatrie und Psycho-
therapie oder Neurologie oder psychologischen Psychotherapeut*innen (Melchior et al.
2014, S. 67). In einer Stichprobenuntersuchung zeigten 11 % der Patient*innen in Allge-
meinarztpraxen eine depressive Stérung nach DSM-IV oder ICD-10 (Jacobi et al. 2002,
S. 654). Von diesen Patient*innen blieben 8 % unerkannt, weitere 7 % wurden als unklar
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und 26 % als unterschwellige Depression bewertet. Umgekehrt wurde bei 12 % der Pati-
ent*innen ohne depressive Stérung nach DMS-IV und ICD-10-Kriterien dennoch eine si-
chere und voll ausgepragte Depression diagnostiziert. Die Beschreibungen der Arzt*in-
nen zu diesen Patient*innen lassen vermuten, dass eine psychosomatische oder Angst-
storung vorlag (ebd., S. 654-656). Eine unerkannte depressive Stérung wird von Haus-
arzt*innen oft als Belastungsreaktion oder psychosomatische/somatoforme Stérung er-
klart, da die Patient*innen sich oft mit somatischen Symptomen prasentieren und Haus-
arzt*innen sich vor allem auf diese konzentrieren (Pilars de Pilar et al. 2011, S. 73f). In
manchen Fallen stellten die Arzt*innen ihre Intuition iber die Aussagen der Patient*innen
und die diagnostische Aussagefahigkeit eines fir den hausarztlichen Bereich validierten
psychiatrischen Patientenfragebogens (PHQ-D, Patient Heath Questionnaire; ebd., S.
75). Depressive Symptome werden trotz Leitlinienempfehlungen und ICD-10-Verschlus-
selung nicht systematisch abgefragt (ebd., S. 76). In Hausarztpraxen lasst sich nur ein
kleiner Teil der prasentierten Beschwerden einer definitiven Diagnose zuordnen, daher
wird oft aufgrund eines ungefahren Erkrankungsbildes und der Symptome behandelt
(Sielk und Abholz 2005, S. 488). Im Gegensatz zur Psychiatrie, die mit formalisierter Di-
agnosestellung ohne Beriicksichtigung der Atiologie arbeitet, haben Hauséarzt*innen
meist ein hermeneutisches Fallversténdnis (ebd., S. 489). Erganzend ist anzumerken,
dass Hausérzt*innen ein weites Verstandnis von der normalen Bandbreite des Empfin-
dens und Handelns haben und zumeist leichte Félle und Verlaufe sehen, bei denen sie
eine Ubermafige Diagnostik mit dem Risiko eines falsch positiven Befunds vermeiden
wollen (Pilars de Pilar 2011, S. 76; Sielk und Abholz 2005, S. 488). Auch beflirchten sie
oft eine ablehnende Reaktion der Patient*innen auf die Diagnose einer depressiven St6-
rung (Pilars de Pilar et al. 2011, S. 76).

Pilars de Pilar et al. (2011, S. 77) sehen ebenso wie Sielk und Abholz (2005, S. 489) bei
Hausarzt*innen weniger einen Mangel an Wissen und Kompetenz seitens der Haus-
arzt*innen als vielmehr deren Verstandnis von Krankheit und deren Arbeitsweise, die sich
zunéachst auf korperliche Beschwerden richtet und Symptome nicht systematisch abfragt.
Sielk und Abholz (2005, S. 487) erganzen, dass Hausarzt*innen oft die Erfahrung ma-
chen, eine depressive Stérung sei durch aulRere Ereignisse beeinflussbar, und eine me-
dikamentdse Therapie daher nicht fur zielfihrend halten. Aufgrund dieser Faktoren hatte
Wissensvermittlung bisher keine langfristige Verbesserung der Erkennung und Behand-
lung depressiver Patient*innen bewirkt (ebd.; Pilars de Pilar et al. 2011, S. 77).

Aus dem anderen Verstandnis der Hausarzt*innen flr depressive Stérungen und einer
weniger systematischen Arbeitsweise als in Fachpraxen ergibt sich eine unzureichende
Versorgung der Betroffenen in Deutschland. Weniger als jede flnfte Patient*in mit einer
von Hausarzt*innen erkannten depressiven Stdrung wird an Facharzt*innen fir Psychi-
atrie und Psychotherapie oder Neurologie oder psychologische Psychotherapeut*innen
Uberwiesen (Jacobi 2002, S. 655). Bei 5-10 % der erkannten Patient*innen unterbleibt
jede Intervention, ebenso bei den 15 % der Patient*innen mit einer unerkannten depres-
siven Storung (ebd.).
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3.4.25 Unterstitzung fur Betroffene und Therapieoptionen

Die nationale S3-Leitlinie zur Versorgung der unipolaren Depression (Harter et al. 2017,
S. 57) empfiehlt folgende Behandlungsstrategien:

1. Aktiv-abwartende Begleitung, eventuell kombiniert mit Psychoedukation und Biblio-
therapie (Selbsthilfebiicher), bei einer leichten depressiven Episode (ebd., S. 58)
Medikamentdse Behandlung

Psychotherapeutische Behandlung

Kombination aus Pharmako- und Psychotherapie

Erganzende psychosoziale Therapien zur Sicherung von Unabhangigkeit, Selbst-
standigkeit und Teilhabe in Alltag und Beruf (ebd., S. 70). Dazu z&hlen Ergotherapie,
ambulante Soziotherapie und hausliche Krankenpflege (ebd.).

a ks wbd

Die Versorgung der Betroffenen erfolgt in vielen Fallen nicht durch Facharzt*innen fur
Psychiatrie oder psychologische Psychotherapeut*innen: 55 % der Patient*innen mit ei-
ner leichten, 44 % mit einer mittelschweren und 38 % mit einer schweren depressiven
Episode werden ausschlief3lich durch Hausarzt*innen betreut (Harter et al. 2017, S. 68).
Nur 6-9 % der Betroffenen wirden der Schatzung des Kompetenznetzwerkes Depres-
sion und Suizidalitét zufolge suffizient behandelt (Wittchen et al. 2010, S. 31). Haufig
waren die Betroffenen nur in hausarztlicher Behandlung und wirden nur medikamentds
therapiert (ebd.). Bemerkenswert ist eine mit 5 % geringe Uberweisungsquote von Haus-
arzt*innen an Facharzt*innen oder Psychotherapeut*innen, ebenso wie der Anteil von
Patient*innen in hausarztlicher Betreuung ganzlich ohne Intervention (5-10 %; Jacobi et
al. 2002, S. 655). In einer Studie mit Daten der Gmiinder Ersatzkasse wurden 28 % der
Versicherten mit einer depressiven Stérung (ICD-10 F32 oder F33) weder psychothera-
peutisch noch medikamentds behandelt (Hoffmann et al. 2012, S. 974). Nur 8 % der
Patient*innen erhielt Antidepressiva mit oder ohne Psychotherapie, der Rest ausschliel3-
lich Psychotherapie (ebd.). Eine Besonderheit in Deutschland ist die Verschreibung von
Hypericum-perforatum-Préaparaten (Johanniskraut), die in der nationalen S3-Leitlinie zu
unipolaren Depressionen trotz der Unsicherheit beziiglich Wirkstoff, Wirkstoffkonzentra-
tion und Wirkmechanismus als mégliche Therapieoption gelistet sind (ebd., S. 975f; Har-
ter et al. 2017, S. 211). Da Hypericum-Praparate in Deutschland ohne Rezept erhéltlich
sind, ist die tatsachliche Nutzung vermutlich héher als in den Krankenkassendaten er-
sichtlich (Hoffmann et al. 2012, S. 977).

Werden Laien in Deutschland befragt, welche Therapie sie fiir eine depressive Stérung
fur empfehlenswert halten, so fallt die Wahl Uberwiegend auf Psychotherapie (mindes-
tens 70 % der Befragten) und weniger auf Pharmakotherapie (weniger als 40 % der Be-
fragten in 3 von 4 Studien; Metaanalyse von Angermeyer et al. 2017, S. 54). In haus-
arztlichen Praxen befragten Backenstrass et al. (2006, S. 179) Patient*innen zu ihren
Behandlungsvorlieben. 53 % der Patient*innen mit einer majoren oder unterschwelligen
depressiven Stérung wiinschten sich eine Kombination aus Psycho- und Pharmakothe-
rapie, 23 % eine reine Pharmakotherapie und 19 % eine reine Psychotherapie (ebd.).
Nur 3 % wollten auf eine Therapie verzichten (ebd.). Angermeyer und Matschinger
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(2004, S. 155) vermuten, dass in der Offentlichkeit Antidepressiva als suchtauslosend
und sedierend angesehen werden. Die Therapiequote der hausarztlich behandelten Pa-
tient*innen liegt damit deutlich unter deren Erwartungen, insbesondere fir eine Psycho-
therapie, die von 72 % der Patient*innen alleine oder in Kombination mit einer Pharma-
kotherapie gewinscht wird. Da die Kombinationstherapie von den Autor*innen der S3-
Leitlinie nur fur schwere Depressionen empfohlen wird (Harter et al. 2017, S. 76), ist sie
trotz des Wunsches der Patient*innen nicht in jedem Fall angeraten. Doch sollten die
Hausarzt*innen dem Wunsch nach Psychotherapie haufiger entsprechen, soweit Thera-
pieplatze zur Verfigung stehen.

Menschen mit einer depressiven Stérung warten in Deutschland im Schnitt 5,7 Wochen
auf ein Erstgesprach in einer psychotherapeutischen Praxis (BPtK 2018, S. 5). Dabei
gibt es grol3e Unterschiede zwischen den Bundeslandern mit durchschnittlichen Warte-
zeiten zwischen 3,4 Wochen in Berlin und 8,2 Wochen in Schleswig-Holstein (ebd., S.
8). Die hohe Standardabweichung, die in allen Bundeslandern tber dem Mittelwert liegt,
zeigt, dass die Wartezeiten in den Psychotherapie-Praxen erheblich voneinander abwei-
chen (ebd.). Die durchschnittliche Wartezeit hat sich seit 2011 aufgrund der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie vom Juni 2016 halbiert (ebd., S. 5). Die Reform machte Vor-
gaben fiur die telefonische Erreichbarkeit der Praxen und fuhrte eine niedrigschwellige
Sprechstunde fiir die Diagnose und die Abklarung einer méglichen Behandlung sowie
fur den Beginn der Therapie in besonders dringenden Fallen ein (Psychotherapeuten-
kammer NRW 2016, o. S.; BPtK 2018, S. 11). Auch wurde eine Akutbehandlung fur Kri-
sen und Ausnahmezustande eingeflihrt, auf deren Beginn die Patient*innen im Schnitt
3,1 Wochen warten (BPtK 2018, S. 11). Jedoch gelingt es den Psychotherapeut*innen
in etwa 60 % der Falle trotz einer gestiegenen Zahl von Psychotherapeut*innen und the-
rapeutischen Praxen nicht, einen Therapieplatz fur eine benétigte Akutbehandlung an-
zubieten oder zu vermitteln (62,7 %; ebd., S. 12, S. 23). Auch ein Platz fir eine Richtli-
nienpsychotherapie wird bei Uber der Halfte der Patient*innen nicht gefunden (55,7 %;
ebd.). Bei den restlichen Patient*innen beginnt die Richtlinienpsychotherapie im Schnitt
19,9 Wochen, also fast 5 Monate nach der ersten Anfrage (ebd., S. 14f). Dabei bestehen
grolRe Unterschiede zwischen den Einzelfallen, wie die Standardabweichung von 13,5
Wochen zeigt. Damit wachst die Gefahr, dass Betroffene keine Therapie beginnen, die
Krankheitsdauer steigt an und es besteht das Risiko der Chronifizierung (ebd.).

Patient*innen mit chronischen Erkrankungen, arbeitsunfahige Menschen und sozial be-
nachteiligte Personen kontaktieren durch die psychotherapeutische Sprechstunde haufi-
ger als zuvor erstmals Psychotherapeut*innen, sodass sich ihre Versorgung verbessert
hat (BPtK 2018, S. 10). Schwierig bleibt die Versorgung in landlichen Regionen, da die
Bedarfsplanung davon ausgeht, dass die Gesamtzahl psychischer Erkrankungen, die den
Bedarf an Therapieplatzen bestimmt, auf dem Land seltener sind als in Stadten, obwonhl
es Daten gibt, die dem widersprechen (ebd., S. 19f; Jacobi et al. 2014, S. 313). Auch wird
postuliert, dass Stadte das umliegende Land mitversorgen (BPtK 2018, S. 20f). Die Daten
der Bundestherapeutenkammer widerlegen dies, denn Betroffene im Umfeld einer Grol3-
stadt warten ebenso lange auf einen Therapieplatz wie jene in Regionen, die nicht von
einer Grol3stadt mitversorgt werden (ebd., S. 21).
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3.4.2.6 Migration und transkulturelle Aspekte

Nahezu jeder vierte in Deutschland lebende Mensch hatte 2017 mindestens ein Eltern-
teil, das aus dem Heimatland nach Deutschland migriert ist, oder hat selbst Migrations-
erfahrung (Hochrechnung aus den Daten des Mikrozensus 2011; Statistisches Bundes-
amt, undatiert-b, 0. S.). Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund ist seit 2005
stetig gestiegen (ebd.).

Migrant*innen in Deutschland weisen eine signifikant hohere Punkt- und Lebenszeitpra-
valenz affektiver und somatoformer Stérungen auf, wahrend andere psychische Stérun-
gen in gleichem Ausmal’ auftreten wie bei der autochthonen Bevolkerung (mit und ohne
Korrektur aufgrund abweichender demographischer Faktoren; Bermejo et al. 2010, S.
229). Dabei sind inshesondere jene mit eigener Migrationserfahrung betroffen, wahrend
die zweite Generation sich nicht von der autochthonen Bevdlkerung unterscheidet (Beu-
tel et al. 2016, S. 292). Auch suizidale Gedanken treten in der ersten Generation signifi-
kant haufiger auf (ebd.). Suizidgedanken sind in Deutschland unter tirkischen Mig-
rant*innen der ersten Generation ebenso wie Depressionen und Angststérungen erhoht,
nicht aber unter polnischen (Beutel et al. 2016, S. 292f). Die beiden Gruppen unterschei-
den sich in der Sichtbarkeit: Turkische Migrant*innen sind im Gegensatz zu polnischen
im Phanotyp oder durch kulturelle oder religiése Symbole oft erkennbar (ebd.). Eine eu-
ropaweite Studie zur Suizidalitdt und Suizidgedanken unter Migrant*innen stellte eine
erhdhte Rate bei Menschen aus vier Herkunftslandern fest: Turkei, Iran, Marokko und
Chile (Bursztein Lipsicas et al. 2016, S. 249).

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Migration per se und depressiven Stérungen
wird nicht vermutet (Harter et al. 2017, S. 180). Vielmehr werden psychosoziale Belas-
tung, Migrationsfolgen, Benachteiligung und kulturelle Unterschiede in Empfinden, Inter-
pretation und Prasentation psychischer Probleme, die in Abschnitt 2.4 dargestellt wur-
den, als Grund fir die héhere Pravalenz angenommen (Bermejo et al. 2010, S. 230). Als
psychosoziale Faktoren werden mehr kritische, depressionsrelevante Lebensereignisse,
ungesicherter Aufenthaltsstatus, eine prekare Wohn- und Arbeitssituation, soziale Isola-
tion und raumliche Segregation, schwierige Integration, Werteverschiebung und famili-
are Probleme angenommen (ebd.; Harter et al. 2017, S. 180.). Bermejo et al. (2010, S.
230) weisen darauf hin, dass insbesondere bei affektiven und somatoformen Stérungen
die Diagnose von der Prasentation und Interpretation der Symptome abhangt, die beide
einem kulturellen Einfluss unterliegen.

Psychiatrisch-psychotherapeutische Angebote werden von Personen mit Migrationshin-
tergrund seltener in Anspruch genommen, sowohl wegen personlicher Vorbehalte als
auch wegen geringerer Uberweisungsraten (Harter et al. 2017, S. 179; Bermejo et al.
2012, S. 949). Neben einem anderen Krankheitsverstandnis (siehe Abschnitt 2.4.2) kon-
nen Sprachbarrieren ebenso urséchlich sein wie institutionelle Barrieren sowie fehlendes
Wissen Uber das deutsche Gesundheitssystem (Bermejo et al. 2012, S. 949). Auch das
fehlende Wissen der Fachkrafte in der Gesundheitsversorgung tber die Kultur der Her-
kunftslander wird von Migrant*innen beklagt (ebd.). Notfalleinrichtungen werden von
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Migrant*innen haufiger in Anspruch genommen, ambulante und stationare Angebote sel-
tener — Zwangseinweisungen sind allerdings im Verhaltnis zur Zahl der Patient*innen in
stationarer Behandlung haufiger (Grube 2009, S. 69). Die Effektivitat stationérer Be-
handlungen ist geringer (Bermejo et al. 2009, S. 547). Dazu tragen Sprachbarrieren bei
(ebd.). Migrant*innen mit eingeschrankten deutschen Sprachkenntnissen werden bei
stationarer Aufnahme kirzer therapiert, erhalten seltener Psychotherapie und weisen
bei Entlassung signifikant seltener eine vollstdndige Remission auf (ebd.). Auch werden
haufig Familienangehdrige ohne psychologisches Fachwissen als Ubersetzer*innen hin-
zugezogen (ebd.). In den meisten Kliniken fehlen Ressourcen und kulturelle Kenntnisse
fur eine intensive Betreuung von Patient*innen mit geringen Deutschkenntnissen (ebd.).

3.4.2.7 Zusammenfassung

Die kulturellen Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Storungen in Deutschland sind in Abbildung 3 zusammengefasst.

Quellen zu Abbildung 3: (1) Coppens et al. 2013, S. 29; Angermeyer et al. 2004, S. 424f;
Schomerus et al. 2006, S. 373; Althaus et al. 2002, S. 661; (2) Holzinger et al. 2003, S.
398; (3) Bar et al. 2016, S. e4f; (4) Pilars de Pilar 2011, S. 76; (5) Pilars de Pilar et al.
2011, S. 77; Sielk und Abholz 2005, S. 489; (6) Bermejo et al. 2012, S. 949; (7) Bermejo
et al. 2012, S. 949; (8) Jacobi et al. 2002, S. 654; (9) Jacobi et al. 2002, S. 655; (10)
BPtk 2018, S. 5, 14, 23; (11) BPtK 2018, S. 19ff; Jacobi et al. 2014, S. 313; (12) Baer et
al. 2016, S. e2f; (13) Holzinger et al. 2003, S. 400; (14) Beck et al. 2003, S. 603; Schome-
rus et al. 2006, S. 373; Angermeyer et al. 2014, S. 64; (15) Pilars de Pilar 2011, S. 73f;
(16) Schomerus et al. 2006, S. 373; Coppens et al. 2013, S. 29; (17) Pilars de Pilar 2011,
S. 76; Sielk und Abholz 2005, S. 488; (18) Sielk und Abholz 2005, S. 487.



57

3.4 Depressive Storungen im kulturellen Vergleich

(01) usinadesayjoyohsd ayosibojoyohsd
Q 8)zieyoe yoinp Bunbiosiap pun

(2) uauy pun usxeid
ul sjeuosiadyoe sap
USSSIAA Saj|ainynysuel)
sapuayolainzun

(9) usyuelbi 1aq
ualaulequoelds

yiisoubelq aieuone)s pun

ajug|nque spusaydiainzun ~~.

(6) @0nb
-sBunsiemiaqn
abuuiab

(8) Bunbiosiap pun yisoubeiq <

~.

» Jap yosunmaidelay |

usjuaned

ayoljjziesney spusyolainzun

:

Y
() usyusned usp

(z) Buniaispewbng
aj8jyanieq
pun auspunydwa

yaunp Bunuys|qy
aualdizyue

(g1) uabunigls anissaidap
Jne UassNUITF USUIS)XS UOA
9)zlesneH J1ap SIUPUBISIOA
‘(21) uspuydwz
wapuayolemqge
pun wapunsab uoA
9jzlesneH Jap SIUPUBISIOA

(g) usbuniglgs Janissaidap
uswoydwAg uoA
Bunpamag pun Bunssepy
ayosnews)sAs auey

q

(G1) usyziesneH UoA
siupuejsiaAisq|es

aidesay] B ynsoubeiq

(1) Uaxuiy
JayosiyelyoAsd
uabun|ia)qy
UayosISuaIo) NZ

SHOUYOAA S8p ayeN

(¢) usuoissaidaq
19p uablomyosiap R
uauayolieg Jep
Buniaisnewbnsisqes

!

(91) BunpiawlaAp U0
‘Buniaisnewbng

)

(1) Bunuayjonag Jap ul
uabunio)g uaAissaidap
nz Bun|j@suig

A

(z1)

...k usbunig)g JayosiyoAsd

Bunjjeisieq ajelpaw

Buniaisnewbng

(11) Bunuedspepag “
Jap ul J18|ys4

B R S

(11) usyalges usyol|pue ul
uabunig)g JayosiyoAsd
zZus|eAeld uaiabupaiu inz
uabuninwiia ayosiey

yaaq Jssp ul

JIoYIBYDISSIE.)S Jop W

uiajelyohsd UoA
uabunpuigqisp

wiojeiauielyohsd Inz siq
yezsbauyyoeN Jap Ul ayg 8yoIyosas) usyosiedoins
18P Ul Jaxyuely yosiyoAsd

Bunbissejyoeulap

(1) Bunyosio4
pun aidesay |
uoA Buniaizueul4 Inz
yeyosyiaiag biuam

Bunue|d @
Buniaizueui4

uaiopfed ayssnyuisaq jjeamny [

yonidsiapip >

169129 1yoIu Jaqge ‘}8NWIBA SSNJUIT < - -
(Bunpjiqqy Jayun uagebueus|anp)

169jaq ssnpyuIq <~
apuaber

snuwisijeizosjeuoneN
Sap puaiyem
Jauesy| yosiyoAsd
Bunbjopap

Jap ul usbunigig
J19YosiyoAsd Bunpemag

zua||isay % JeN|IgeIoUINA

Abbildung 3: Kulturelle Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver

Stoérungen in Deutschland (eigene Darstellung)
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3.4.3 Depressive Stérungen in Nigeria

3.4.3.1 Nigeria: eine kurze Einfuhrung

Nigeria in seinen heutigen Grenzen wurde durch die Kolonialmacht GrofRbritannien ge-
grundet. Seine Grenzen folgen keinen naturlichen oder geographischen Merkmalen,
sondern wurden in Verhandlungen mit anderen européischen Kolonialméachten willkir-
lich gezogen (Falola und Heaton 2008, S. 17). Sie hatten keine Relevanz fir die indige-
nen Volker der Region (ebd.). Nigeria ist Heimat von 250 bis 445 ethnischen Gruppen,
deren grofdte die Hausa (27 %), Igbo (14 %) und Yoruba (14 %) sind (CIA, undatiert,
0. S.; Balogun und Uzoma 2007, S. 228). Die ethnischen Gruppen unterscheiden sich in
Sprache, Geschichte, traditionellem Lebensstil und sozialen Regeln (Falola und Heaton
2008, S. 17). Die Amtssprache Nigerias ist Englisch und die Bevoélkerung spricht Uber
500 indigene Sprachen (CIA, undatiert, 0. S.). Heute ist Nigeria eine Bundesrepublik mit
37 Landern.

Die Weltbank (2019a, 0. S.) bewertet die politische Stabilitdt des Landes und die Abwe-
senheit von Terrorismus mit 5 von 100 moéglichen Punkten als sehr niedrig. Auch die
Regierungsfiihrung und die Rechtsstaatlichkeit werden mit weniger als 20 von 100 mdg-
lichen Punkten schlecht bewertet und Korruption ist verbreitet (ebd.). In Nigeria lebten
2016 etwa 193 Millionen Menschen bei einem Bevdlkerungswachstum von 3,2 % (Nati-
onal Bureau of Statistics 2017, S. 12). Insbesondere die Stadte wachsen stark: Von 2000
bis 2020 wird eine Zunahme der Stadtbevélkerung von etwa 43 Millionen auf etwa 107
Millionen und der Landbevélkerung von etwa 80 Millionen auf 99 Millionen Menschen
erwartet (Vereinte Nationen 2018, o. S.). In der gro3ten Stadt Lagos lebten 2016 etwa
12,55 Millionen Menschen und sie zahlt zu den am dichtesten besiedelten Stadten der
Welt (Adewuya et al. 2018, S. 592). Die Stadt ist ethnisch vielfaltig, weil sich Menschen
aus landlichen Gegenden Nigerias und aus benachbarten Staaten dort ansiedeln (ebd.).

Die ethnische Vielfalt Nigerias fuhrt zu inharenter Instabilitat: Lokale Konflikte um Land,
Religion sowie wirtschaftliche, administrative und politische Standorte sind in Nigeria
haufig, ebenso Hass zwischen ethnischen Gruppen und zwischen Siedlungen der glei-
chen Ethnie (Balogun und Uzoma 2007, S. 226, S. 229; Ukiwo 2005, S. 9). Die ethni-
schen Konflikte sind nach Ansicht von Ukiwo (2005, S. 11f) nicht in kulturellen Unter-
schieden begrindet, sondern eine Folge der Modernisierung Nigerias. Das Misstrauen
zwischen den Gruppen hat nach dem Burgerkrieg 1970 zur Bewaffnung und Militarisie-
rung der nigerianischen Gemeinschaften geftihrt — vor allem im Niger-Delta (ebd., S.
229). Bewaffnete Auseinandersetzungen zwischen ethnischen Gruppen sowie zwischen
Fulani-Hirten und -Bauern haben im Zentrum Nigerias etwa 700.000 Menschen aus ih-
ren Dorfern und Stadten vertrieben (Owoaje et al. 2016, S. 161). Im Nordosten des Lan-
des und am Tschadsee hat die islamistische Terrorgruppe Boko Haram mehr als eine
Million Menschen veranlasst, ihre Heimat zu verlassen (ebd.). Die meisten Gefliichteten
leben in anderen Teilen Nigerias (ebd.).

Etwa 52 % der in Nigeria lebenden Menschen sind muslimisch und 47 % gehéren ver-
schiedenen christlichen Konfessionen an (CIA undatiert, 0. S.). Etwa 1 % z&hlen sich zu
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den Glaubigen traditioneller Religionen (ebd.). Bei der Unabhangigkeit Nigerias im Jahr
1960 akzeptierten Muslim*innen in Nigeria, dass es keine Staatsreligion geben wirde
und dass ein sakulares Rechtssystem eingefihrt wurde (Kane 2008, S. 175). 1999 fiihrte
der Gouverneur des Bundeslandes Zamfara die Scharia ein (ebd.). In Folge dessen setz-
ten Muslim*innen in elf weiteren muslimisch dominierten Bundeslandern die Einfiihrung
des islamischen Rechtssystems durch (ebd.). Im Norden und Nordosten operieren die
islamistischen Terrorgruppen Boko Haram und der sogenannte Islamische Staat (ebd.).

Nigeria ist die grofite Wirtschaftsnation Afrikas mit einem Bruttoinlandsprodukt von 31
Billionen Naira (entspricht 78,7 Milliarden Euro; National Bureau of Statistics 2019, S. 3).
Der Gini-Index, ein Maf3 fur die Ungleichheit von Einkommen, ist mit 48,8 recht hoch, es
gibt also eine groR3e Differenz zwischen den niedrigsten und den héchsten Einkommens-
gruppen (UNDP 2013, o. S.). Uber 60 % der nigerianischen Bevolkerung war im Jahr
2010 arm und konnte sich weder ausreichend Nahrung leisten noch andere Bedirfnisse
befriedigen (National Bureau of Statistics undatiert, S. 4). Auf dem Land sind mehr Men-
schen arm als in der Stadt (69 % versus 51 %; ebd.). Etwas Uber 90 % der Stadtbewoh-
ner*innen und 80 % der Menschen auf dem Land haben eine Schule besucht (National
Bureau of Statistics 2010, S. 15f). Von denen, die gegenwaértig nicht auf einer Schule
sind, hatten 36 % die Schule aus Mangel an Geld beendet (ebd.). Nur 38 % der Kinder
haben Zugang zu einer weiterfihrenden Schule (Omoiu und Abraham 2014, S. 355).
Etwa 8 % der Kinder im Grundschulalter besuchen keine Schule — mit einem deutlichen
Unterschied zwischen Stadt (2,3 %) und Land (10,6 %; ebd.). 14,4 % der Kinder und
28,4 % der Erwachsenen sind Analphabeten mit gro3en Unterschieden zwischen den
Bundeslandern (ebd., S. 18-23).

Die Arbeitslosigkeit ist hoch: Von 90,5 Millionen arbeitsfahigen und arbeitswilligen Men-
schen im Jahr 2018 waren 9,7 Millionen ohne Arbeitsplatz und 11,1 Millionen arbeiteten
weniger als 20 Stunden pro Woche (National Bureau of Statistics 2018, S. 1ff). Junge
Menschen unter 35 Jahre, Frauen und die Landbevélkerung sind besonders von Arbeits-
losigkeit und Unterbeschaftigung betroffen (ebd.). 55,4 % der unter 35-Jahrigen sind ar-
beitslos oder unterbeschaftigt (ebd.).

Die Kindersterblichkeit ist mit 6,3 % hoch und die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Geburt liegt bei knapp unter 60 Jahren (CIA, undatiert, 0. S.). Die Pravalenz von HIV
wurde 2010 auf 4 % der Bevolkerung geschatzt, was zu dieser Zeit 6,5 Millionen Men-
schen entsprach (Bashorun 2014, S. 6; Internationaler Wahrungsfond 2019, 0.S.). Jahr-
lich sterben etwa 53.000 Menschen an AIDS und 1 Million Kinder zwischen 0 und 17
Jahren sind AIDS-Waisen (UN AIDS 2018, o. S.).

3.4.3.2 Daten zu depressiven Stérungen in Nigeria

Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts waren depressive Stérungen in den Landern stdlich
der Sahara selten (Lambo 1956, S. 1390; Prince 1967, S. 180). Wenn sie auftraten, so
waren sie kurz und weniger intensiv (Prince 1967, S. 180). Uber Suizide wurde ebenfalls
selten berichtet (ebd.). Nach der Erlangung der Unabhéngigkeit der afrikanischen Staaten
sudlich der Sahara wurden depressive Storungen haufiger beschrieben (ebd., S. 185).
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Es gibt wenige Daten zur Pravalenz depressiver Stérungen im heutigen Nigeria. Sie wur-
den zumeist mit Hilfe der in westlichen Landern entwickelten strukturierten Interviews,
wie dem PHQ (Patient Heath Questionnaire), dem GHQ (General Health Questionnaire)
und dem Composite International Diagnostic Interview (CIDI) ohne Anpassung an die
lokalen Kulturen erhoben. Die gefundene Punktpravalenz in den Studien reicht von
5,3 % bis 20,3 % (milde bis schwere Depressionen einbegriffen; Amoran et al. 2007, S.
213; Adewuya et al. 2018, S. 696; Adewuya 2018, S. 20). Die Pravalenz war in einer
Querschnittstudie mit zufalliger Auswahl der Befragten auf dem Land hoher als in den
Stadten und bei Frauen hoher als bei Mannern (Amoran et al. 2007, S. 213). Auch bei
einer Haushaltsumfrage in Lagos bestatigte sich die hdhere Pravalenz bei Frauen (Ade-
wuya et al. 2018, S. 696). Auffallig in der Studie war die hohe Komorbiditat mit Alkohol-
Abusus bei Mannern (ebd., S. 697). Die alterskorrigierte Suizidrate ist in Nigeria mit 18,5
Suiziden pro 100.000 Einwohner im Jahr 2016 deutlich héher als in Deutschland (11,4),
wobei vor allem bei Frauen grof3e Unterschiede bestehen (20,6 in Nigeria versus 5 in
Deutschland; WHO 2019, o. S.). Die Krankheitslast durch depressive Stoérungen ist in
Nigeria hoch: Sie sind an vierter Stelle der Erkrankungen, die die meisten Lebensjahre
mit Krankheit oder Behinderung (YLD) verursachen (IHME 2019a, o. S.).

Uber 40 % der Bevdlkerung Nigerias ist jiinger als 15 Jahre und weitere 30 % sind zwi-
schen 15 und 30 Jahre alt (National Bureau of Statistics 2017, S. 12). In einer Studie mit
Jugendlichen im Alter von 10 bis 19 Jahren war die Pravalenz depressiver Stérungen
16,3 % — mit deutlich héherer Pravalenz bei Madchen als bei Jungen (Oderinde et al.
2018, S. 194). Die Studie identifizierte eine Reihe von Risikofaktoren fiir depressive Sto-
rungen bei Jugendlichen in Nigeria, darunter Gewalt im Wohngebiet, eine niedrige soziale
Klasse, Tod der Mutter, sexueller Missbrauch und eine polygame Familie (ebd., S. 196).

Depressive Stdrungen sind eine haufige Komorbiditat bei HIV-positiven Patient*innen.
In einer Studie mit fast 1.200 Patient*innen in drei HIV-Kliniken in der Hauptstadt Abuja
hatten 28 % in den letzten 12 Monaten eine depressive Episode erlebt und 14,3 % hatten
Suizidgedanken (Egbe et al. 2017, S. 549). Andere Studien fanden, dass zwischen 20 %
und 40 % der HIV-Patient*innen eine depressive Stérung erkrankt waren (Ibrahim et al.
2014, S. 95; Olisah et al. 2010, S. 277; Sale und Gadanya 2008, S. 98).

Depressive Storungen verursachen bei Frauen im gebarfahigen Alter weltweit die
hochste Krankheitslast (WHO 2004, S. 46). Schwangere Frauen leiden in Nigeria weit
haufiger an pra- oder postnatalen Depressionen als in westlichen Landern (Ayinde et al.
2016, S. 879). Es wird erwartet, dass Suizid der wichtigste Sterbegrund fur Mutter in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen werden wird (Ayinde et al. 2016, S.
879). Es gibt Hinweise, dass perinatale Depressionen die Kinder der betroffenen Mitter
bis ins 18. Lebensjahr sozio-6konomisch beeintrachtigen (Ayinde et al. 2016, S. 880).
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3.4.3.3 Risikofaktoren

Im heutigen Nigeria liegen bei vielen Menschen Faktoren vor, die die Entstehung de-
pressiver Stérungen beglnstigen:

kriegsahnliche Auseinandersetzungen, Terroranschlage und Flucht: Das Vorkom-
men von posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS), Depressionen, Angststo-
rungen, Panikattacken und Suizidalitat ist bei Binnenflichtlingen in Lagern erhéht
(Roberts et al. 2008, S. 42; Kim et al. 2007, S. 358; Sheikh et al. 2014, S. 5). Risi-
kofaktoren sind traumatische Ereignisse wie Zerstérung des Eigentums, Verlust der
Gemeinschaft und beobachtete Gewalt, Krankheit und fehlende medizinische Ver-
sorgung, Hunger und Durst, Todesfalle, Gewalt, Folter und schwere Verletzungen
(Sheikh et al. 2014, S. 5; Roberts et al. 2008, S. 43).

Armut und Ungleichheit: Menschen mit niedrigem sozio-6konomischem Status ha-
ben ein 1,8-fach hoheres Risiko, an einer depressiven Stérung zu erkranken, als
jene mit einem hohen sozio-6konomischen Status (Meta-Analyse der Pravalenz; Lo-
rant et al. 2003, S. 101). Arbeitslosigkeit und Armut korrelieren mit einer héheren
Pravalenz von depressiven Stérungen und Angststérungen (Weich und Lewis 1998,
S. 118). Sie wirken sich nicht auf die Inzidenz aus, aber auf die Erkrankungsdauer
(ebd.).

Arbeitslosigkeit und Unterbeschaftigung: Arbeitslosigkeit verringert die psychische
und physische Gesundheit (McKee-Ryan et al. 2005, S. 64). In einer Studie mit sta-
tionar behandelten depressiven Patient*innen im mittleren Westen Nigerias waren
40 % der Patient*innen arbeitslos und 52 % hatten grof3e finanzielle Probleme (O-
haeri und Otote 2005, S. 214).

Krankheiten wie HIV: Depressive Storungen sind eine bekannte Komorbiditat bei
HIV-positiven Patient*innen. In einer Meta-Analyse wurde ein signifikant héheres
Risiko fur Depressionen berechnet (Ciesla und Roberts 2001, S. 727).

Die Benachteiligung durch soziale Faktoren, wie Armut, Ungleichheit und Arbeitslosig-
keit, beginnt vor der Geburt und akkumuliert sich im Laufe des Lebens (WHO 2014, S.
17). Auch hat die Mehrheit der Binnenfllichtlinge in Nigeria weit mehr als ein traumati-
sches Ereignis erlebt (Sheikh et al. 2014, S. 3; Roberts et al. 2008, S. 42). Uber 90 %
berichten von mehr als 3-5 Ereignissen, bis hin zu mehr als 16 traumatischen Erlebnis-
sen (Abbildung 4). Eine gré3ere Zahl traumatischer Erlebnisse korreliert mit dem Auftre-
ten depressiver Stérungen (Roberts et al. 2008, S. 43).
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Abbildung 4: Anzahl der traumatischen Erlebnisse bei Binnenflichtlingen in Nigeria. Keine/sehr
wenige = 0-3 (Roberts et al. 2008, S. 42) oder 0-5 (Sheikh et al. 2014, S. 3); ein
paar = 4-7, bzw. 6-10; einige = 8-11; viele = 12-16, bzw. 11-15; sehr viele = mehr
als 16, bzw. 15.

3.4.3.4 Erklarmodelle der drei gréf3ten ethnischen Gruppen

In traditionellen afrikanischen Kulturen sind Gesundheit/ Krankheit, Heilen und Reli-
gion/Spiritualitat eng verbunden (Mokgobi 2014, S. 24f). Krankheit wird durch die Bezie-
hung zwischen Patient*innen, deren Vorfahren, Gott und dem Universum verstandlich
(ebd.).

Die drei groRten Ethnien im heutigen Nigeria sind die Hausa, Ibgo und Yoruba. Die Igbo
(oder 1bo) glauben traditionell an ein Leben nach dem Tod, Reinkarnation und Geister
(Ayonrinde und Okulate 2012, S. 126). Sie beten die Ahnen an und bringen Opfer (ebd.).
In der Uberzeugung der Igbo hat jeder Mensch einen personlichen Gott, der sein Schick-
sal, Gliick und Pech verkorpert (ebd.). Ubernatirliche Wesen, wie Nixen und Geister,
kénnen Leid und Krankheit bringen (ebd.). Das Wohlergehen kann durch den bésen
Blick anderer Menschen, Neid und Missgunst, Hexerei, Zauberei, Fliche oder tberna-
tlrliche Wut beeintrachtigt werden (ebd.). Auch beleidigte Ahnen und bdse Geister kon-
nen Krankheit und Tod bringen (ebd.). Traditionelle Heiler*sinnen sehen die Ursache flr
Depressionen vor allem in tGbernatirlichen Aktivitaten von menschlichen Gegnern der
Betroffenen (Adewuya und Makanjuola 2008, S. 339). Emigrierte Nigerianerinnen setzen
in einer Studie in den USA Depressionen mit anderen psychischen Erkrankungen gleich
und interpretierten sie als Verriicktheit oder Wahn (Ezeobele et al. 2010, S. 196). Feinde,
bdse Geist oder Hexen bréachten die Depression als Fluch tber das Opfer (ebd.). Grund
kénne eine Verfehlung sein, die man selbst oder Vorfahr*innen begangen habe und die
eine Gottheit erziirnt habe (ebd.).
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Die traditionelle spirituelle Praxis der Yoruba ist animistisch. Sie wurde in hoher Ge-
schwindigkeit von Christentum und Islam abgeldst, dabei werden jedoch spirituelle Prak-
tiken und Uberzeugungen miteinander verschmolzen (Ayonrinde und Okulate 2012, S.
124). Die Symptome von Depressionen sind bei den Yoruba bekannt und werden als
schmerzhaft, unangenehm und einschrankend wahrgenommen, doch werden sie als na-
turliches Ergebnis des wechselhaften Schicksals betrachtet (Obeyesekere 1985, S.
135). Die Ursache psychischer Storungen sehen die Yoruba heute in Drogen- und Alko-
holmissbrauch (70-80 %), traumatischen Erlebnissen oder Schock (30 %), Stress (30-
40 %) oder Genetik (30-40 %; Adewuya und Makanjuola 2008, S. 338). Etwa 30 % der
Befragten der Studie vertraten noch den traditionellen Glauben, dass bdse Geister die
Erkrankten in Besitz genommen hétten (ebd.). In einer anderen Studie vertraten 66 %
die Ansicht, Ubernattrliche Krafte seien die Ursache (Adewuya und Makanjuola 2008, S.
338). Die Halfte der Befragten glaubte, die Erkrankung sei eine Bestrafung durch Gott,
und Uber ein Viertel schreibt sie dem Schicksal zu (ebd.). Die Erklarung psychischer
Storungen durch Ubernatirliche Krafte ist unabhéngig von der Schulbildung der Men-
schen (ebd., S. 339). Sie korreliert jedoch mit zunehmendem Alter (ebd.). Menschen, die
im personlichen Umfeld Kontakt zu Betroffenen haben, glauben seltener an eine tber-
naturliche Erklarung (ebd.).

Die grofdte Volksgruppe der Hausa ist vom Islam geprégt, der bereits im 11. Jahrhundert
unter ihnen verbreitet wurde (Ayonrinde und Okulate 2012, S. 127). Nur wenige Men-
schen gehdren noch den traditionellen Religionen oder dem Christentum an. Untersu-
chungen zu den Erklarungen der Hausa fur mentale Stérungen konnten nicht gefunden
werden. Die muslimische Arztin Sima Barmania (2017, S. 669) beschreibt in einem Es-
say, dass in ihrer Jugend die Meinung galt, Depressionen existierten nicht im Islam, son-
dern seien eine westliche Erkrankung. Wer dem Islam folge, sei nicht deprimiert (ebd.).
Nur Muslim*innen, die den Islam nicht vollstandig in ihr Leben lieBen und im Glauben
schwach seien, kdnnten von einer depressiven Storung betroffen sein (ebd.). Sie seien
eine Bestrafung fur Verfehlungen (ebd.). Untersuchungen zur Erklarung depressiver Sto-
rungen im Islam wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht gefunden.

3.4.3.5 Kolonialisierung, Verwestlichung und Modernisierung

Neben den traditionellen Uberlieferungen und dem Islam ist Nigeria durch das Christen-
tum und die ehemalige britische Kolonialmacht gepragt. Das Land entstand als britische
Kolonie aus den friiheren Staaten beginnend im Jahr 1851 bis zur offiziellen Griindung
der Kolonie im Jahr 1914 (Falola und Heaton 2008, S. 93; Ayonrinde und Okulate 2012,
S. 123). Uber hundert Jahre spater erlangte Nigeria 1960 die Unabhangigkeit. Dies
brachte kulturelle Verdnderungen mit sich: Frauen begannen, mit Waren zu handeln,
und Kinder lernten in den christlichen Missionsschulen des nigerianischen Siidens lesen
und schreiben (ebd., S. 126-129). Junge Nigerianertinnen mit englischer Schulbildung
traten in die Kolonialverwaltung ein und machten Karriere im mittleren Dienst (ebd,). Eine
Uberwiegend christliche Mittelschicht entstand, die ihre afrikanischen Traditionen mit eu-
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ropaischen Werten und Lebensstil kombinierte (ebd.). Sie lehnte aufgrund ihrer christli-
chen Werte Sklaverei und Polygamie mehrheitlich ab (ebd.). Sie sahen sich als Vermitt-
ler zwischen der traditionellen nigerianischen Gesellschaft und der britischen Kolonial-
macht und strebten danach, ihr Land im Sinn der Missionare zu zivilisieren (ebd.). Die
britischen Kolonialherren betrachteten sie jedoch als unterlegen und hinderten sie daran,
in der Verwaltung aufzusteigen (ebd.). So waren sie zur gleichen Zeit eine Bedrohung
fur die traditionelle nigerianische Gesellschaft und fir die britische Kolonialmacht (ebd.).

Der erste nigerianische Psychiater, Dr. T.A. Lambo (1956, S. 1390), schrieb Gber Nige-
ria, der traditionelle Glaube an Ubernatirliches, Traume und Visionen, Emotionalitat, Se-
xualitét, Tanze und Trance hatten den Zweck gehabt, Depressionen und anderen psy-
chischen Stress zu vermeiden. In der Kultur der Yoruba habe Magie dazu gedient, Opti-
mismus und den Glauben an Erfolg zu verbreiten (ebd.). Allerdings war Lambo (ebd.)
nicht Giberzeugt, dass die niedrige Rate an depressiven Stérungen, die Arzt*innen und
lokalen Heiler*innen prasentiert wurden, real sei und nahm an, dass die lokale Kultur
Depressionen zugunsten von manischen Storungen unterdriicke. Auch vermutete
Lambo, dass viele leichte Depressionen oder bipolare Stérungen falsch als Psycho-Neu-
rosen diagnostiziert wirden (zitiert in Prince 1967, S. 182). Manie und Schizophrenie
waren zu Beginn des 21. Jahrhunderts haufigere Grinde fur die stationdre Behandlung
in psychiatrischen Kliniken Nigerias (Otote und Ohaeri 2000, S. 319). Im Jahr 2006 be-
richtete die WHO, dass 51 % der Patient*innen in psychiatrischen Kliniken die Diagnose
einer Schizophrenie haben (WHO 2006, S. 22). Affektive Stérungen machten zusammen
24 % der Patient*innen aus, detaillierte Daten zu Manie, bipolarer Stérung und Depres-
sion wurden nicht vorgelegt (ebd.). Neuere Daten wurden bei der Literaturrecherche
nicht gefunden.

Mit dem Beginn der Unabhangigkeitsbestrebungen wurden in den Landern sidlich der
Sahara Depressionen als verbreitet bei den westlich gepragten Nigerianer*innen be-
schrieben, wahrend sie in der traditionell eingestellten Bevdlkerung weiter selten gewe-
sen seien (Prince 1967, S. 182). Lambo stellte 1956 (S. 1391) fest, dass alle depressiven
Patient*innen einer psychiatrischen Klinik in Abeokuta européisiert seien, wahrend bei
den traditionell gepragten Patient*innen keine depressiven Stérungen beobachtet wiir-
den. Auch kénne sich in neun untersuchten Dérfern niemand an Suizide in der Vergan-
genheit erinnern, wahrend sie bei européisierten Afrikanern vorkamen (ebd.). Prince ver-
mutet hinter dem Ansteigen depressiver Diagnosen wahrend der Unabhéangigkeitsbe-
strebungen vier Faktoren (Prince 1967, S. 185f):

1. Prestige: Melancholische Menschen gelten Prince zufolge in der europaischen Kul-
tur seit der Antike als sensibel und intellektuell. Melancholie oder Depression zeuge
in dieser Interpretation von Verantwortungsbewusstsein und Gewissen. Wahrend
der Kolonialzeit kénne die Wahrnehmung depressiver Symptome durch Psychia-
tersinnen verzerrt gewesen sein, weil Afrikanern diese Persénlichkeitsmerkmale
nicht zugestanden worden seien.

2. Maskierte Depressionen: Depressive Stérungen seien zuvor als andere Erkrankun-
gen wie Neurasthenie oder korperliche Erkrankungen diagnostiziert worden.
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3. Veranderte Wahrnehmung als Stérung: Betroffene seien zuvor nicht als krank emp-
funden worden oder héatten sich nicht an psychiatrische Kliniken gewendet, da sie
nicht als gefahrlich oder stérend empfunden worden seien. Er widerspricht dieser
Annahme jedoch und vermutet, dass die Betroffenen zwar als krank wahrgenom-
men wurden, sich jedoch zur Behandlung an traditionelle Heiler*innen gewendet
hatten.

4. Einen tatsédchlichen Anstieg der Pravalenz: Der Einfluss Europas zeige sich auch
darin, dass sich Krankheitsbilder an die europaischen anpassen wirden.

Das Bevolkerungswachstum in Nigeria fuhrt zu einem starken Anwachsen der Stadtbe-
volkerung von 5-10 % per annum (Aliyu und Amadu 2017, S. 150). Wahrend in den 50er
Jahren etwa 10 % der Nigerianer*innen in Stadten lebten, sind es heute fast 60 % (ebd.).
In West-Afrika ist Urbanisierung kein Phdnomen der Moderne, denn Stéadte existieren dort
schon seit Jahrhunderten (Colla et al. 2006, S. 273). Wie in den historischen Stadten sind
traditionelle Praktiken auch in heutigen Stadten fester Bestandteil des Lebens (ebd.).
Heutige Stadte sind Sitz von Universitaten, Krankenhausern, Kirchen, Banken und wei-
teren typisch westlichen Institutionen (ebd.). Damit unterscheiden sie sich von den histo-
rischen Stadten und sind starker entwickelt als die l&ndlichen Regionen (ebd.). Durch das
starke Wachstum stehen sie vor Herausforderungen wie einer schlechten Wasserversor-
gung, unzureichender Millabfuhr, Elend, Slums, schlechter Hygiene und Krankheiten
(Aliyu und Amadu 2017, S. 149). In einer Studie mit Daten aus den 60er Jahren zeigten
Colla et al. (2006, S. 275), dass Depressionen in den landlichen Gegenden Nigerias sel-
tener waren als in den Stadten. Heute sind depressive Stérungen in der Landbevélkerung
Nigerias mit einer Pravalenz von 7,3 % haufiger als in den Stadten (4,2 %; Amoran et al.
2007, S. 213). Nur in der alteren Bevolkerung sind die 12-Monats-Pravalenz und die Le-
benszeitpravalenz depressiver Stdrungen signifikant héher als auf dem Land (Gureje et
al. 2007, S. 961). Eine Begrundung fur das veranderte Verhaltnis zwischen Stadt und
Land wurde in der Literatur nicht gefunden. Nicht nur in der Pravalenz unterschieden sich
die eher traditionellen Landbewohner*innen und die eher westlich gepragten Stadter*in-
nen, sondern auch in der Erklarung psychischer Stérungen. Stadter*innen sehen die Ur-
sache eher in psychosozialen Faktoren, wahrend Landbewohner*innen eher an Uberna-
turliche Ursachen glauben (Adewuya und Makanjuole 2008, S. 339).

3.4.3.6 Depressive Symptomatik

Die traditionellen Heiler*innen der Yoruba beschreiben eine Reihe emotionaler und neu-
ropsychiatrischer Erkrankungen, von denen zwei Symptome depressiver Stérungen auf-
weisen (Ayonrinde und Okulate 2012, S. 124):

ode ori: Taktile Empfindung von Kriechen, Krabbeln oder Kribbeln auf der Haut, Ge-
rausche im Ohr (Tinnitus), Herzklopfen und andere somatische Beschwerden.
Symptome von Depressionen und Angststérungen sind prominent.

irewesi okan: Erschopfung oder Midigkeit des Herzens. Beschreibt oft eine depres-
sive Storung und kann eine Reihe von Erschdpfungssymptome einbeziehen.
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Diese Syndrome sind nicht scharf von anderen psychischen Stérungen abgrenzbar. Dies
mag darin begriindet sein, dass bei Nigerianer*innen verschiedene emotionale Zustande,
wie Angst und Niedergeschlagenheit, stark korrelieren und nicht zwischen ihnen differen-
ziert wird (Marsella 1980, S. 242). Die im Krankheitsbhild ode ori beschriebenen somati-
schen und psychotischen Symptome sind aus anderen Kulturen nicht bekannt. Binitie
beschrieb 1977 (S. 205), dass ein Viertel der depressiven Patient*innen mit depressiven
Stérungen wahnhafte Vorstellungen teuflischer Machenschaften hatte, wahrend diese bei
Patient*innen mit einer Angststérung selten seien. Er bezeichnete das als kulturell akzep-
tierten Versuch der Patient*innen, eine psychopathologische Stérung zu erklaren (ebd.,
S. 207). In einer aktuellen klinischen Studie werden die psychotischen Symptome besta-
tigt: Otote und Ohaeri (2000, S. 320) fanden auditive Halluzinationen bei tber 40 % der
Patient*innen, wahrend derer sie Stimmen horten, die sie als Hexe, Dieb oder Prostitu-
ierte und als wertlos und ruiniert bezeichneten — ein psychotisches Symptom, das in west-
lichen Studien noch nicht beschrieben wurde. Auch Verfolgungswahn und Beziehungs-
wahn sind von depressiven Stdrungen in Europa unbekannt (ebd.).

Otote und Ohaeri (2000, S. 320) beschreiben Schuldgefiihle (14 % der Patient*innen)
und Versiundigungswahn (6 % der Patient*innen) als Symptome. Gefuhle der Wertlosig-
keit, Schuld und Selbstvorwirfe wurden bei nigerianischen Patient*innen bis in die
1960er Jahre selten beschrieben, ebenso Zukunftsangst und Sorge vor dem eigenen
Ruin (Lambo 1967, S. 1391). Lambo (ebd.) bezeichnete Traurigkeit und psychomotori-
sche Verlangsamung als wesentliche Symptome, ergéanzt durch Konzentrationsschwie-
rigkeiten und Falle von Agitiertheit (zitiert nach Prince 1967, S. 182). Manche Patient*in-
nen zeigten Phobien, Obsessionen oder Angst (Lambo 1956, S. 1391). Auch Hypo-
chondrie kdnne auftreten (zitiert nach Prince 1967, S. 182). Uberlagert sei dieses milde
psychische Syndrom von psychosomatischen Symptomen (ebd.).

3.4.3.7 Vertrautheit der Bevdlkerung mit depressiven Stérungen und
Stigmatisierung

Depressive Stérungen sind in Nigeria weitgehend unbekannt. In Interviews mit emigrier-
ten Nigerianer*inneninnen sagte eine: ,Es gibt in Nigeria nichts, was Depression genannt
wird. Ich habe erst von Depressionen gehort, als ich in die USA kam* (Ezeobele et al.
2010, S. 196; eigene Ubersetzung). In einer Umfrage unter 275 zufallig ausgewahlten
Erwachsenen in Ife-Ife, einer historischen Stadt der Yoruba und heute Heimat vieler Eth-
nien, hatten 27 % der Befragten noch nie von Depressionen gehort (Akinsulore et al.
2018, S. 867). Die restlichen beschrieben die Symptome zutreffend (ebd.).

Wie in Deutschland, so sind Menschen mit depressiven Stérungen auch in Nigeria stig-
matisiert (Ezeobele et al. 2010, S. 196). Etwa 40 % der von Akinsulore et al. (2018, S.
872) Befragten hatten eine positive Einstellung zu Betroffenen, doch etwa 60 % hatten
eine negative Einstellung (ebd.). Etwa 20 % der Nigerianer*innen sind der Meinung,
Menschen mit depressiven Stérungen seien schwach und selbst fiir die Erkrankung ver-
antwortlich (ebd.). Uber 85 % sind der Meinung, Depressive sollten sich zusammenrei-
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Ren (ebd.) Sie werden als unberechenbar empfunden und 40 % schatzen sie als gefahr-
lich fur andere ein (ebd.). Besonders Altere und Ungebildete sind ihnen gegentiber ne-
gativ eingestellt (ebd.). Im Widerspruch dazu steht, dass mehr als 75 % die Meinung
vertreten, dass sie oft sehr produktive und gute Mitarbeiter*innen seien, wenn es ihnen
gut gehe (ebd.).

Nicht nur die Betroffenen, sondern auch ihre Familien werden durch die Stigmatisierung
beeintrachtigt (Ezeobele et al. 2010, S. 196). Depressionen zerstéren Ehen und beein-
trachtigen den Status der Betroffenen (ebd.). In Interviews mit emigrierten Nigerianer*in-
neninnen sagte eine: ,Sobald du zugibst, dass du an Depressionen leidest, beginnt dein
Abstieg in der nigerianischen Gesellschaft. Menschen werden Uber dich reden und bei
sozialen Zusammenkinften auf dich zeigen“ (Ezeobele et al. 2010, S. 196, eigene Uber-
setzung). Eine andere gab an, von nigerianischen Frauen werde erwartet, dass sie fur
sich und die Familie stark seien, und Depressionen seien ein inakzeptables Zeichen der
Schwache (ebd.). Wenn eine Frau Depressionen hat, werden ihre Nachkommen nicht
geheiratet, weil beflirchtet wird, sie kdnnte es vererben (ebd.).

Zur Stigmatisierung tragt vermutlich bei, dass ein grof3er Teil der Bevolkerung die Ursa-
che fur psychische Erkrankungen in Alkohol- und Drogenabusus sieht (Adewuya und
Makanjuola 2008, S. 339). In dieser Sichtweise sind depressive Stdrungen selbst verur-
sacht, wodurch die Betroffenen eher verurteilt werden und Empathie oder Verstandnis
abnehmen (Weiner et al. 1988, S. 741). Auch der Glaube an Ubernaturliche Ursachen
tragt zur Stigmatisierung bei, denn enger Kontakt mit Betroffenen kann als riskant emp-
funden werden (Adewuya und Makanjuola 2008, S. 339).

Werden Depressionen im Islam als Folge eines schwachen Glaubens gesehen, so kann
dies bei Betroffenen ein internes Narrativ der persoénlichen Schuld auslésen (Barmania
2017, S. 669). In Folge der sozialen Verurteilung scheuen sich Betroffene, professionelle
Hilfe zu suchen (ebd.). Besonders bei suizidalen Gedanken fuhrt dies zu grof3em Leiden,
da Suizid im Islam nicht erlaubt ist (ebd.). In Nigeria gilt zudem der Abschnitt 327 des
Criminal Code Act, der Suizid verbietet, und ein Suizidversuch kann in Nigeria zur Be-
strafung fiihren (Mishara und Weisstub 2016, S. 55). Das Gesetz geht auf die britische
Kolonialmacht zurlick und blieb nach der Unabhangigkeit in Kraft. Auch infolgedessen
ist Suizid in Nigeria stigmatisiert.

Die Folgen der Stigmatisierung sind spiirbar: Uber 50 % der Betroffenen verbergen ihre
psychischen Probleme vor anderen (Oshodi et al. 2013, S. 263). 14 % wurden in einer
romantischen Beziehung aufgrund der Depression unfair behandelt und 10 % am Ar-
beitsplatz (ebd.). Manche Betroffenen haben aufgehort, sich um einen Arbeitsplatz zu
bewerben (ebd.). Besonders junge Menschen und jene mit einer héheren Bildung neh-
men Stigmatisierung wahr (ebd., S. 265). In Folge der empfundenen Stigmatisierung tritt
bei 40 % der Patient*innen Selbststigmatisierung auf — signifikant haufiger bei jenen,
denen ihre Diagnose bekannt ist (ebd.).

Nicht alle Betroffenen fuhlen sich aufgrund der Erkrankung generell benachteiligt: Fast
62 % berichten, sie wiirden in ihrer Familie besser behandelt, und 23 % fiihlen sich in
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ihrer Glaubensgemeinschaft bevorzugt (Oshodi et al. 2013, S. 263). Nigerianer*innen
mit depressiven Stérungen berichten von positiven Bewaéltigungsmechanismen: die
Halfte unter ihnen hat Freundschaften mit Menschen geschlossen, die nicht in psycho-
logischer oder psychiatrischer Behandlung sind (ebd.). 36 % fuhlen sich aufgrund ihrer
Fahigkeiten in der Lage, Stigmatisierung und Diskriminierung zu begegnen (ebd.).

Besonders problematisch ist die negative Einstellung mancher Allgemeinmediziner*in-
nen gegenuber Patient*innen mit depressiven Stdérungen. In einer Umfrage unter allen
Allgemeinmediziner*innen in Kliniken und Privatpraxen der Stadt Benin gaben uber die
Hélfte an, Depressionen seien ein Weg von Menschen mit wenig Ausdauer, mit den
Schwierigkeiten des Lebens umzugehen (James et al. 2012, S. 58). In Zentren der me-
dizinischen Grundversorgung in Lagos sind sogar tiber 80 % der Arzt*innen dieser Mei-
nung (Ola et al. 2014, S. 241). Beide Arzt*innengruppen gaben aber auch an, Betroffene
hatten mit gréRerer Wahrscheinlichkeit friih in ihrem Leben unter Entbehrungen gelitten
als Gesunde (James et al. 2012, S. 58; Ola et al. 2014, S. 241).

3.4.3.8 Unterstutzung fur Betroffene und Therapieoptionen

Nur 4 % der staatlichen Gesundheitsausgaben Nigerias werden in die psychiatrische
Versorgung investiert, die Uberwiegend in 8 Kliniken und 12 Universitatsfachbereichen
des tertiaren Sektors!! sowie in einigen Kliniken der sekundaren Versorgung angesiedelt
ist (WHO 2006, S. 6; Ayonrinde et al. 2004, S. 536). Die meisten Zentren sind in Stadten
im stdlichen Nigeria, weshalb gleichermalRen ein Nord-Siid- und ein Stadt-Land-Geféalle
vorliegen (ebd.). Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation gab es im Jahr 2011
etwa 2,5 psychiatrische Betten pro 100.000 Einwohner und 0,08 Psychiater*innen und
Psycholog*innen pro 100.00 Einwohner (WHO 2011a, S. 2f)'2. Zu diesen haben die
meisten Menschen des Landes keinen Zugang (Oshodi et al. 2013, S. 2). Vor allem die
Armen werden Uberwiegend in Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung ver-
sorgt, in denen Pflegepersonal und Gemeindegesundheitshelfer*innen, aber nur wenige
Arztxinnen angestellt sind und die etwa 85 % des Gesundheitssystems ausmachen
(ebd.; Ayinde et al. 2016, S. 885). Solche Einrichtungen decken ein breites Spektrum an
Erkrankungen ab, haben aber keine Spezialist*innen fur psychische Stérungen vor Ort
(ebd.), obwohl in der Mental Health Policy aus dem Jahr 1991 eine Verlagerung von
psychiatrischen Kliniken in psychiatrische Gemeindezentren und in die Grundversor-
gung vorgesehen war (WHO 2011a, S. 1). Westlich ausgebildetes medizinisches Perso-
nal ist oft nicht bereit, in die landlichen Gegenden Nigerias zu ziehen (Adelekan et al.
2001, S. 190). Die Pflegekrafte, Gemeindegesundheitshelferxinnen und Arzt*innen der
Grundversorgung sind mit Einschrankung befugt, psychiatrische und psychologische

11 Einrichtungen der tertiaren medizinischen Versorgung sind Kliniken mit hochqualifiziertem und speziali-
siertem Personal und Ausstattung, zum Beispiel in der Kardiologie, der Intensivmedizin oder der Radiologie
(Mulligan et al. 2003, S. 21). Sie sind haufig Universitatskliniken oder Lehrkrankenhauser (ebd.). Kliniken
der sekundéaren medizinischen Versorgung bestehen aus 5 bis 10 Bereichen verschiedener Funktionen
(ebd.). Zur Grundversorgung oder primaren medizinischen Versorgung werden Einrichtungen gezahlt, in
denen nur ein paar Fachrichtungen wie die Innere Medizin, Gynékologie, Padiatrie oder Allgemeinmedizin
vertreten sind (ebd.).

12 Neuere Zahlen hierzu wurden nicht gefunden.
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Behandlungen zu verschreiben (ebd.). Die Pflegekrafte dirfen zudem psychische Er-
krankungen eigenstandig diagnostizieren und behandeln (ebd.). Die WHO stellte 2011
fest, dass die Mehrheit der Pflegekrafte, Gemeindegesundheitshelfer*innen und Arzt*in-
nen der Grundversorgung in den vorangegangenen fiinf Jahren kein Training zu psychi-
schen Erkrankungen erhalten hatte (WHO 2011a, S. 1). Auch standen ihnen vor Ort
keine offiziellen Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung zur Verfiigung (ebd.). Ein
formaler Prozess zur Uberweisung in die sekundare oder tertiare Versorgung existiert
nicht (ebd.).

Aufgrund der mangelhaften Ausbildung, fehlender Ressourcen und der persénlichen Ein-
stellung von Beschaftigten in den Einrichtungen der Grundversorgung werden depressive
Stérungen vermutlich in vielen Fallen nicht identifiziert, allerdings liegen dazu kaum Zah-
len vor. Ayinde et al. (2007, S. 685) zeigten, dass perinatale Depressionen bei Frauen in
weniger als 2 % der Falle erkannt und daher nicht adaquat behandelt werden. Daher ha-
ben 40 % der Frauen sechs Monate postpartum noch depressive Symptome (ebd.). Auch
in der sekundaren Versorgung gibt es Mangel: Uber ein Drittel der Allgemeinmediziner*in-
nen in Kliniken und Privatpraxen der Stadt Benin gaben in einer Umfrage an, die Unter-
scheidung zwischen ungliicklichen und im klinischen Sinn deprimierten Patient*innen sei
schwierig (James et al. 2012, S. 57). Uber 80 % sind dennoch der Meinung, die Zahl der
Patient*innen habe in den letzten 5 Jahren zugenommen (ebd.).

Der Mangel an medizinischen und psychiatrischen Einrichtungen lasst die Betroffenen
Hilfe bei traditionellen Heiler*innen und in der Komplementarmedizin suchen (Ayonrinde
et al. 2004, S. 536). Dies wird dadurch verstarkt, dass der Glaube an Ubernatirliche
Ursachen von Depressionen westliche Medizin wirkungslos erscheinen lasst, wahrend
traditionelle Heiler*innen die Erklarmodelle der Patient*innen teilen (Adewuya und Ma-
kanjuola 2008, S. 339; Adelekan et al. 2001, S. 190). In Interviews mit geburtigen Nige-
rianer*innen in den USA gingen diese davon aus, dass depressive Stérungen nicht be-
handelbar und heilbar seien (Ezeobele et al. 2010, S. 195). Sie glaubten daran, dass
Erkrankte sich hilfesuchend an héhere Machte wenden sollten, und empfahlen Fasten,
Gebete und spirituelle Sitzungen (ebd.). Es wird geschéatzt, dass etwa 70 % der medizi-
nischen Versorgung durch Heiler*innen und religidse Organisationen erfolgt (Ayonrinde
et al. 2004, S. 537). Die westlich gepragte Medizin und Psychiatrie miussen ihre Wirk-
samkeit in manchen Bevdlkerungsschichten noch beweisen (ebd., S. 536). Die Heiler*in-
nen erkennen manche Symptome psychischer Erkrankungen sehr gut, wahrend Uber-
maRige Traurigkeit, Riickzug und Manie nicht von allen bemerkt werden (Adelekan et al.
2001, S. 192). Therapeutische MalRnahmen der Heiler*innen sind Beratung, Gesange,
Opfergaben, Krauter, Hautritzungen und Beschaftigungstherapie, in manchen Féllen
auch Schlage (ebd., S. 193). MiBhandlungen bis hin zu Menschenrechtsverletzungen
werden berichtet (Burns und Tomita 2014, S. 875; Esan et al. 2019, S. 399). Adelekan
et al. (2001, S. 195) empfehlen eine psychologische Ausbildung der Heiler*innen, um
deren Verstandnis von der Atiologie depressiver Stérungen und anderer psychischer Er-
krankungen zu verbessern und ihren Hang zu kérperlichen Interventionen wie Schlagen
zu reduzieren. Auch Burns und Tomita (2014, S. 875) sprechen sich fiir eine bessere
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Zusammenarbeit zwischen traditionellen Heiler*innen und Zentren der Krankenversor-
gung aus, die auch Supervision einschlieen sollte. In einer aktuellen Umfrage unter
tradtionellen Heiler*innen berichten Esan et al. (2019, S. 401), dass die Mehrheit von
ihnen bis heute keine formelle Ausbildung erhalten hat.

Im Gegensatz zu den traditionellen Heiler*innen sind 60-75 % der nigerianischen Allge-
meinmediziner*innen der Ansicht, dass Psychotherapie oder Antidepressiva geeignete
Behandlungsmethoden seien (James et al. 2012, S. 58). Etwa die Hélfte wiinschten sich,
Psychotherapie ware frei verfligbar, da sie sie fur hilfreicher als Antidepressiva halten
(ebd.). Nicht ganz die Halfte unter ihnen sind der Meinung, Antidepressiva sollten besser
durch eine Psychiater*in verschrieben werden, und unter 40 % meinen, Psychotherapie
solle durch Spezialisten durchgefiihrt werden (ebd.).

Nigeria ist historisch bedingt ein multikulturelles Land mit tber 200 Stdmmen und Spra-
chen, daher gilt es, die in Forschung und Diagnostik verwendeten Fragebégen kultursen-
sibel anzupassen und zu validieren (Ayonrinde et al. 2004, S. 537).

3.4.3.9 Zusammenfassung

Die strukturellen und kulturellen Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Thera-
pie depressiver Stérungen in Nigeria sind in Abbildung 5 zusammengefasst.
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Abbildung 5: Kulturelle Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stoérungen in Nigeria (eigene Darstellung)
Quellen zu Abbildung 5: (1) Roberts et al. 2008, S. 42f; Kim et al. 2007, S. 358;
Sheikh et al. 2014, S. 5; Lorant et al. 2003, S. 101; Weich und Lewis 1998, S. 118;
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S. 1; (18) WHO 2011a, S. 2f; Oshodi et al. 2013, S. 2; (19) Oshodi et al. 2013, S.
263; (20) Obeyesekere 1985, S. 135.
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3.4.4 Depressive Stérungen in Chile

Nachdem Deutschland als typischer Vertreter der westlichen, hoch industrialisierten und
wohlhabenden Welt betrachtet wurde und mit Nigeria als ein Land des globalen Sidens
mit einem starken Einfluss traditioneller Heiler*innen verglichen wurde, sollen im Folgen-
den einige Besonderheiten der Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stdrungen in einem lateinamerikanischen Land mit einer hohen Préavalenz depressiver
Storungen dargestellt werden. Dabei wird aufgrund der Begrenzungen in Zeit und Um-
fang dieser Arbeit keine umfassende Analyse angestrebt — vielmehr werden auffallige
Unterschiede zu den bereits geschilderten Landern betrachtet.

3.4.4.1 Chile: eine kurze Einfuhrung

Chile hat etwa 18,4 Millionen Einwohner, von denen 26 % unter 18 Jahre alt sind (Insti-
tuto Nacional de Estadisticas 2018, S. 31 und 351). Die Lebenserwartung bei Geburt ist
77 Jahre fur Ma&nner und 83 Jahre fur Frauen (ebd., S. 21). Das Land gehort zur Ein-
kommensgruppe in der oberen Mittelklasse (ebd.). In den letzten Jahrzehnten gehdorte
es zu den am schnellsten wachsenden Volkswirtschaften in Lateinamerika (Weltbank
2019b, 0. S.). Der Anteil der in Armut lebenden Bevolkerung®® ist von 30 % im Jahr 2000
auf 6,4 % in Jahr 2017 gesunken (ebd.). Im Jahr 2018 ist die Wirtschaft um 4 % gewach-
sen (ebd.).

Auf dem Human Development Index der Vereinten Nationen belegt Chile den Platz 44,
vor Argentinien (Platz 47) und den anderen lateinamerikanischen Landern (UNDP 2019,
0. S.). Der Gini-Index als MaR fur die Ungleichheit ist mit 52,1 recht hoch (UNDP 2013,
0.S.).

Die positive Entwicklung Chiles in den letzten Jahren darf nicht die brutale Vergangen-
heit vergessen lassen. 1973 stlrzte General Augusto Pinochet den demokratisch ge-
wahlten Préasidenten Salvador Allende und liel3 ihn ermorden. In der folgenden Militar-
diktatur, die von rechtsgerichteten Politikern unterstitzt wurde, wurden zahlreiche Men-
schen aus politischen Grinden festgenommen und gefoltert, ermordet oder hingerichtet
oder verschwanden spurlos. Die Militarjunta sah sich in einem ,internen Krieg“ gegen
.nnere Feinde“ (Wyndham und Read 2010, S. 32). Blrger*innen denunzierten andere
Burger*innen, manchmal aus personlichen Grinden (ebd.). Zwei groRe Sportstadien in
Santiago de Chile wurden zu Konzentrations-, Folter- und Hinrichtungslagern (ebd.).
Fuhrende Mitglieder der linken Parteien gingen ins Exil (ebd.). Familien erfuhren nichts
Uber das Schicksal der Verschwundenen und wurden bedroht, sollten sie nach ihnen
suchen (ebd., S. 33). Uberlebende trafen in der Gesellschaft auf Schweigen und Leug-
nung der politischen Gewalt (Falndez et al. 2017, S. 3). Nach dem Ende der Diktatur
Pinochets wurde die Nationale Kommission fiir Wahrheit und Verséhnung einberufen,
um die Menschenrechtsverletzungen unter Pinochet zu dokumentieren (Wyndham und

13 Menschen, die von weniger als $ 5,5 am Tag leben (Weltbank 2019b, o. S.)
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Read 2010, S. 37). Sie berichtete von 2.300 Verschwundenen und Hingerichteten (ebd.).
Bis heute hat die chilenische Regierung 40.000 Opfer anerkannt (BBC 2011, o. S.).

Wahrend der Diktatur wurden die psychischen Folgen der Repressionen in der Bevolke-
rung ignoriert (Araya et al. 2012, S. 238). Nach der Wiedereinfihrung der Demokratie
wurden sie priorisiert (ebd.). 30 Jahre nach dem Ende der Diktatur leben noch viele Men-
schen, die in ihrer Familie oder personlich staatliche Gewalt erlebt haben. Trotz der be-
kannten Zusammenhange zwischen Traumatisierung und psychischen Erkrankungen
gibt es dennoch kaum wissenschaftliche Untersuchungen, die den langfristigen Einfluss
der Menschenrechtsverbrechen unter der Diktatur in Chile auf depressive Stérungen in
der heutigen Bevolkerung thematisieren.

3.4.4.2 Daten zu depressiven Storungen in Chile

Die Daten zur Pravalenz depressiver Storungen in Chile schwanken aufgrund methodi-
scher Unterschiede zwischen den Studien stark (Markkula et al. 2017, S. 400). Depres-
sive Stdrungen werden im Gesundheitssystem als Problem wahrgenommen und die Zahl
der behandelten Patient*innen ist ebenso wie die Zahl der Krankschreibungen wegen
psychischer Stérungen seit 2000 stark angestiegen (ebd.; Araya et al. 2009, S. 598). In
einer Studie mit einem reprasentativen Querschnitt der Bevolkerung lag die 12-Monats-
Pravalenz depressiver Stérungen im Jahr 2010 bei 18,4 % und damit auf dem gleichen
Niveau wie 2003 (Markkula et al. 2017, S. 403). Die Pravalenz in den 15 Regionen unter-
scheidet sich stark und liegt zwischen 2,9 % in Tarapaca und 28,3 in La Araucania (ebd.;
S. 404). La Araucania ist die armste Region Chiles mit einem hohen Anteil indigener
Bevolkerung (ebd.; S. 406). Auch die benachbarten, armen Regionen weisen eine hohe
Pravalenz auf (ebd.). Dort wurden zum Zeitpunkt der Studie nur 6,7 % der Betroffenen
gegen Depressionen behandelt (ebd., S. 404). Markkula et al. (2017, S. 407) vermuten,
dass das Gesundheitssystem in diesen Regionen den Bedarf nicht deckt und dass die
mangelnde Behandlung zu der hohen Pravalenz zum Zeitpunkt der Erhebung beitragt.
Tarapacd liegt hingegen im wohlhabenden Norden und weist mit 13,6 % eine Behand-
lungsrate auf, die deutlich Uber der nachgewiesenen Préavalenz liegt (ebd., S. 406, S.
404).

Depressive Stérungen verursachen in Chile eine sehr hohe Krankheitslast: Sie sind an
Platz 2 der Erkrankungen gelistet, die die meisten Lebensjahre mit Krankheit oder Behin-
derung (YLD) verursachen, nur Ubertroffen von Schmerzen des unteren Riickens (IHME
2019b, 0.S.). Die Suizidrate stieg in Chile im Jahr 2000 deutlich an (von 8 auf 11 Suizide
pro 100.000 Einwohner) und blieb seitdem mit deutlichen Schwankungen etwa auf diesem
Niveau (OECD 2019, o. S). Aktuell ist sie mit der Suizidrate in Deutschland vergleichbar.

3.4.4.3 Risikofaktoren fur depressive Stérungen in Chile

Ein Risikofaktor fur die Entwicklung depressiver Stérungen ist in Chile weibliches Ge-
schlecht, denn fast drei Viertel der Betroffenen sind Frauen (Markkula et al. 2017, S. 404).
Frauen sind in Chile trotz des Wirtschaftswachstums seltener berufstétig als in anderen
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Landern der OECD und traditionelle Geschlechterrollen sind noch gultig (Caldera San-
chez 2014, S. 6-9, S. 11). Der Gender Inequality Index fur Chile ist 0,32 (gesunken von
0,48 im Jahr 1995) und damit deutlich hoher als in Deutschland (0,065; UNDP 2019b,
0. S.). Scheidungen sind erst seit 2004 moglich und Abtreibung ist unter allen Umstanden
illegal und strafbar. Eine der Ursachen fur die hohe Préavalenz depressiver Stérungen bei
Frauen ist hausliche Gewalt. In mehreren Studien berichteten zwischen einem Viertel und
80 % der Frauen, sie hatten physischen, emotionalen oder sexuellen Missbrauch durch
einen Partner oder mannlichen Verwandten erlebt (Ceballo et al. 2004, S. 299). Ceballo
etal. (2004, S. 304f) befragten Frauen in einem armen Arbeiterviertel Santiagos: Ein Drit-
tel von ihnen gab an, sie hatten physische Gewalt erlebt und vier von funf berichteten
Uber verbale Aggression. Beides korrelierte mit einer héheren Rate von depressiven Sto-
rungen und PTBS (ebd.). Da Gewalt durch Partner oder Verwandte meist zu Hause statt-
findet, wird sie allgemein als la violencia privada bezeichnet (ebd.). Der Gebrauch von
Gewalt als Ausdruck einer repressiven, patriarchalischen Autoritat geht vermutlich auch
auf das Pinochet-Regime zuriick, denn bis 1989 schrieb das Zivilgesetzbuch Chiles fest,
dass eine Ehefrau ihrem Mann gehdre und seiner Autoritat unterliege (ebd.). Ein weiterer
bedeutender Faktor ist die Ehr-Kultur Chiles, in der Gewalt befiirwortet wird, wenn die
personliche Ehre in Gefahr ist (Nisbett und Cohen 1996, S. 4f).

Psychischer Missbrauch tritt auch wahrend der Schwangerschaft auf und korreliert, ab-
hangig vom Ausmalf3, mit dem Auftreten postpartaler Depressionen (Ludermir et al. 2010,
S. 907). Auch korperliche und sexuelle Gewalt korrelieren mit Depressionen, teilweise
aufgrund des damit verbundenen psychischen Missbrauchs (ebd.). Fir postpartale De-
pressionen wird in verschiedenen Studien von einer Pravalenz zwischen 5 und 50 %
berichtet (fiir eine Ubersicht siehe Halbreich und Karkun 2006, S. 101). Neben Miss-
handlungen und Missbrauch von erwachsenen Frauen tragen traumatisierende Erleb-
nisse in der Kindheit, wie Alkohol- oder Drogenabusus eines Familienmitglieds, Tren-
nung von einer Bezugsperson oder systematische Strafen, zur Entwicklung depressiver
Stérungen bei (Vitriol et al. 2014, S. 5). Viele Frauen mit depressiven Stérungen erinnern
sich an solche traumatisierenden Ereignisse in ihrer Kindheit und es besteht ein signifi-
kanter Einfluss auf die Schwere der Depressionen (ebd., S. 2f, S. 5).

Ein weiterer Risikofaktor flr Depressionen ist ein niedriger Bildungsstand, der in Chile
oft mit Armut, unsicheren Arbeits- und Wohnverhaltnissen und anderen belastenden so-
Zialen Faktoren assoziiert ist (Markkula et al. 2017, S. 404, S. 406; Araya et al. 2003, S.
504). Auch schlechte Wohnverhaltnisse und eine kiirzliche Senkung des Einkommens
sind in Chile mit einer schlechteren psychischen Gesundheit assoziiert (Araya et al.
2003, S. 504).

3.4.4.4 Erklarmodelle fiir depressive Stérungen in Chile

In den Erklarmodellen fur Erkrankungen mischten sich in Lateinamerika nach der spani-
schen Kolonialisierung die damalige iberische Lehre der Kdrperséfte und indigene reli-
giose Uberzeugungen (Caplan et al. 2011, S. 591). Der Katholizismus der spanischen
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Conquistadores wird zudem als Quelle eines gesundheitlichen Fatalismus gesehen, der
die Ursache fur Krankheiten in Gottes Wille sieht (ebd., S. 590).

In einer qualitativen Studie wurden Betroffene aus Chile, Brasilien und den USA gefragt,
welchen Zusammenhang sie zwischen ihrem Lebensstil und ihrer depressiven Stérung
sehen (Moreira 2007, S. 197). Teilnehmende aus allen drei Landern berichteten Uber
Einsamkeit als Grund und zugleich Symptom der Depressionen, wozu in Chile das Le-
ben mancher Teilnehmerinnen als Hausfrau beitragt, die den grof3ten Teil des Tages
allein ist (ebd., S. 199f). Auch berichteten die Befragten Gber den Verlust eines naheste-
henden Menschen als eine Ursache (ebd., S. 200f). Auch wenn sie diesen nicht als al-
leinigen Grund sahen, so ist mdglich, dass es sich in manchen Fallen eher um eine
Trauer als um klinisch relevante Depressionen handelt, denn Einschlusskriterium fiir die
Studie war das personliche Empfinden einer depressiven Stérung ohne klinische Bestéa-
tigung (ebd.). Belastende Lebensereignisse und fehlende Zuwendung in der Familie
(insbesondere der Mutter) war eine weitere Erklarung der Teilnehmenden fur ihre De-
pressionen, die oft genannt wurde (ebd., S. 202). In Chile, anders als in den USA und
Brasilien, wurde zudem héaufig Uber hausliche Gewalt aufgrund von Alkoholabusus be-
richtet (ebd., S. 202, S. 207). Das zeigt, dass hausliche Gewalt bei manchen chileni-
schen Frauen tatsachlich Depressionen auslost.

Auffallig war die Verbindung, die die Befragten zwischen Arbeitsstress und ihrer depres-
siven Stbrung zogen (Moreira 2007, S. 204f). Arbeit wurde in allen Interviews in Chile
wie auch in Brasilien als negativ empfunden und die Erwartungen der Vorgesetzten wur-
den ebenso wie die Fulle der Aufgaben als belastend empfunden (ebd.). Die chileni-
schen Teilnehmenden klagten Uber die wettbewerbsorientierte Gesellschaft, die Arbeit
und Produktivitat betone (ebd.). In manchen Fallen berichteten sie Gber Zukunftssorgen
aufgrund von Arbeitslosigkeit (ebd., S. 206). Die in der Studie von Moreira gesammelten
Erklarungen depressiver Menschen in Chile ahneln denen in den USA stark und unter-
scheiden sich nur in der Haufigkeit, mit der manche mdgliche Ursachen genannt werden.

In einer Studie wurden Patient*innen in der medizinischen Grundversorgung nach dem
Grund fir ihren Arztbesuch gefragt (Araya et al. 2001, S. 79). 8 % nannten einen psy-
chischen Grund und 41 % legte sich nicht fest, ob sie mit einem psychischen oder phy-
sischen Problem kamen (ebd., S. 80). Knapp unter 30 % der Patient*innen hatten keine
korperliche Erkrankung (ebd.). Fast die Halfte schrieb die Ursache fir ihre Probleme
psychischen Ursachen zu (davon etwa ein Drittel falschlich; Collings 2001, S. 81) und
etwa 60 % erklarten ihre Symptome psychologisierend (Araya et al. 2001, S. 80). Diese
Studie deutet darauf hin, dass in Chile Psychologisierung von Krankheiten und Unwohl-
sein ein Muster sein kdnnte — weitere Studien dazu wurden nicht gefunden.

Eine linguistische Studie zeigte, dass depressive Stérungen in lateinamerikanischen Lan-
dern zunehmend haufiger als Krankheiten bezeichnet werden als in der Vergangenheit
(Reali et al. 2016, S. 132f). Diese Betrachtung hat zur Folge, dass die Verantwortung fur
die Stérung seltener bei den Patient*innen gesehen wird als bei einer neutraleren Sicht
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(ebd.). Die Autorinnen untersuchten zudem Metaphern fir Depressionen in lateinameri-
kanischem Spanisch. Depressionen werden zunehmend als ein Gegner gesehen, den es
zu bekampfen gilt — was ebenfalls die Patient*innen aus der Verantwortung nimmt (ebd.).

3.4.45 Vertrautheit der Arzt*innen mit depressiven Storungen

In einer Studie in Zentren der medizinischen Grundversorgung in Chile erkannten nur 14
der 32 beteiligten Arzt*innen eine psychische Stérung, wenn sie die Fallbeschreibung
depressiver Patient*innen vorgelegt bekamen (Rojas Vistorte et al. 2018, S. 7). In einer
anderen Studie wurde die Diagnose von Arzt*innen in der Grundversorgung mit denen
von Psychiater*innen verglichen, die ein standardisiertes klinisches Interview verwende-
ten (Araya et al. 2001, S. 79). Die praktischen Arzt*innen erkannten nur 48 % der klinisch
relevanten Falle, wahrend sie 11 % der untersuchten Patient*innen féalschlich als depres-
siv einstuften (ebd.). Die Arzt*innen diagnostizierten vor allem jene Patient*innen als de-
pressiv, die ihre Symptome selbst einer psychischen Ursache zuschrieben (ebd.). Die
Daten aus diesen beiden Studien zeigen, dass die Arzt*innen in den Zentren der medi-
zinischen Grundversorgung depressive Storungen nicht gut erkennen und nicht ausrei-
chend von anderen Krankheitsbildern abgrenzen kénnen.

3.4.4.6 Anerkennung oder Stigmatisierung Betroffener

Literatur zur 6ffentlichen Einstellung zu Depressionen und mdglicher Stigmatisierung in
Chile wurde nicht gefunden. In qualitativen Interviews berichteten manche Chilen*innen
davon, dass sie von anderen als verriickt angesehen werden und dass ihr Umfeld nicht
auf einen Menschen mit Depressionen vorbereitet sei (Moreira 2007, S. 206f). Stigmati-
sierung wurde jedoch nicht besonders betont. Frauen, die als Kinder, Jugendliche oder
junge Erwachsene Opfer der staatlichen Gewalt wurden, berichteten spater von Angst,
Scham und Schuldgefiihlen: ,Ich konnte nicht dartiber sprechen, dass ich verhaftet wor-
den war, weil ich mich deswegen immer noch schuldig fuhlte, denn sie lassen dich fuh-
len, als seist du selbst schuld. Wenn du festgehalten wurdest, ist es, als seist du kriminell
gewesen, und das ist nicht wahr* (eigene Ubersetzung, Faundez et al. 2017, S. 13).
Manner berichteten in derselben Studie von psychischen Problemen: ,Jedes Jahr wird
meine psychische Gesundheit schlechter, meine Stimmung, mehr Depressionen® (sic!,
eigene Ubersetzung; ebd., S. 17). Weitergehende Analysen, wie sich diese Empfindun-
gen auf die Entwicklung depressiver Stérungen auswirken, wurden in beiden Studien
nicht gemacht. Damit kann im Rahmen dieser Arbeit keine Schlussfolgerung zum Ein-
fluss einer méglichen Stigmatisierung auf Betroffene gezogen werden.

Auch in Chile gibt es Anzeichen, dass depressive Patient*innen durch Arzt*innen in der
Grundversorgung stigmatisiert werden. Untersucht wurde dies anhand eines Fragebo-
gens zur Evaluation der Stigmatisierung, bei dem ein héherer Score einer starker stigma-
tisierenden Einstellung entspricht (Mental lliness: Clinician’s Attitudes Scale, MICA v4).
Jene Arzt*innen, die sich selbst nicht in der Lage fiihlten, die Patient*innen zu behandeln,
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wiesen einen hoheren Stigmatisierungs-Score auf als Arzt*innen, die sich eine Behand-
lung zutrauten (Rojas Vistorte 2018, S. 5). Sie hatten also eine starker stigmatisierende
Einstellung. Erganzende Studien zur Einstellung der Arzt*innen wurden nicht gefunden.

3.4.4.7 Unterstutzung fur Betroffene und Therapieoptionen

2001 trat in Chile das evidenzbasierte Programm zur Diagnostik und Behandlung de-
pressiver Stérungen in der Grundversorgung in Kraft (Araya et al. 2009, S. 597). Seitdem
ist die Zahl der behandelten Patient*innen stark angestiegen, von weniger als 10.000 im
Jahr 2002 auf mehr als 200.000 in den Jahren 2006-8 (ebd., S. 598). Die Behandlung
erfolgt in Zentren der medizinischen Grundversorgung mit Unterstitzung durch multidis-
ziplinare Spezialist*innen aus Ambulanzen fir psychische Gesundheit, die zwischen drei
und zehn Zentren zugeordnet sind (ebd.). 93 % der Patient*innen haben innerhalb der
vorgegebenen Zeit einen Therapieplatz erhalten (ebd.). Die Patient*innen werden in der
Grundversorgung von Mitarbeiter*innen ohne psychologische Ausbildung betreut (Marin
etal. 2016, S. 2). Das Programm schloss keine Trainings fur diese Mitarbeiter*innen ein,
was die unzureichende Diagnostik erklaren konnte (ebd.). Ein Trainingsprogramm fur
Mitarbeiter*innen der Grundversorgung konnte dies andern (ebd., S. 4).

Depressionen wurden 2004 in das System ausdriicklicher Gesundheitsgarantien
(AUGE) aufgenommen (Markkula et al. 2017, S. 400). Dieses Gesundheitsprogramm
garantiert allen Birgern zeitnahen Zugang zu einer angemessenen Behandlung fur 56
priorisierte Krankheiten (Araya et al. 2009, S. 597). Bis 2017 wurden in diesem Pro-
gramm mehr als 530.000 Menschen mit depressiven Stérungen behandelt (ebd.). Drei
Viertel der Patient*innen missen fir die Behandlung nichts bezahlen (ebd.).

3.4.48 Zusammenfassung

Die kulturellen Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stérungen in Chile sind in Abbildung 6 zusammengefasst.
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Abbildung 6: Kaulturelle Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stérungen in Chile (eigene Darstellung)
Quellen: (1) UNDP 2019b, o. S.; Caldera Sanchez 2014, S. 6-9, 11; (2) Ceballo et
al. 2004, S. 299, 304f; Ludermir et al. 2010, S. 907; (3) Vitriol et al. 2014, S. 5; (4)
Markkula et al. 2017, S. 404, 406; Araya et al. 2003, S. 504; (5) Zusammenhang
nicht untersucht; (6) Moreira 2007, S. 206f; (7) Faundez et al. 2017, S. 13; (8)
Rojas Vistorte et al. 2018, S. 7; (9) Moreira 2007, S. 197; (10) Araya et al. 2001,
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3.4.5 Depressive Storungen in Japan

Zum Abschluss sollen die Besonderheiten der Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie
depressiver Storungen in Japan, einem asiatischen Land mit einer niedrigen bekannten
Pravalenz depressiver Stérungen, betrachtet werden. Wie bei Chile soll hier vor allem
auf Unterschiede zu den bereits betrachteten Landern eingegangen werden — eine voll-
standige Darstellung wird wegen der Begrenzung von Zeit und Umfang dieser Arbeit
nicht angestrebt.

3.4.5.1 Japan: eine kurze Einfihrung

Japan hat 127 Millionen Einwohner, von denen 27 % Uber 65 Jahre und 13 % unter 14
Jahre alt sind (Weltbank 2019, o. S.). Die Geburtenrate und die Bevolkerungszahl sind
ricklaufig (ebd.). Japaner*innen haben mit 84 Jahren weltweit die hochste Lebenser-
wartung bei Geburt (weltweit: 72 Jahre; ebd.). Die hohe Lebenserwartung bei einer nied-
rigen Geburtenrate fiihrt zu einer langsamen Uberalterung der Gesellschaft mit einer
umgedrehten Alterspyramide.

Japan war fur 250 Jahre bis in die 60er Jahre des 19. Jahrhunderts vom Rest der Welt
abgeschottet. Nach der Offnung entwickelte sich eine urbane, industrielle Gesellschaft
(Kirmayer 2002, S. 308). Diese Ubernahm westliche Gedanken und Biicher, passte sie
aber der japanischen Kultur an (ebd.). Die japanische Kultur ist von den beiden Religio-
nen des Buddhismus und Shintoismus gepragt.

3.4.5.2 Daten zu depressiven Stérungen in Japan

Die Lebenszeitpravalenz depressiver Stérungen ist in Japan nach Daten des World Men-
tal Health Survey der WHO 6,1 % und die 12-Monats-Pravalenz bei 2,2 % (Ishikawa et
al. 2015, S. 221). Diese im internationalen Vergleich niedrigen Zahlen liegen noch unter
denen der Global Burden of Disease-Studie (Institute for Heath Metrics and Evaluation
2017, 0. S.). Das Risiko einer Erkrankung ist bei Frauen mehr als doppelt so hoch als
bei Mannern und bei Unverheirateten hoher als bei Verheirateten (ebd., S. 224). Haus-
frauen und Rentner*innen sind eher betroffen als Berufstéatige (ebd.). 27 % der Betroffe-
nen erhielten eine Therapie (ebd., S. 222). Depressive Stdérungen verursachen aktuell
auch in Japan eine hohe Krankheitslast: Sie sind an Platz 4 der Erkrankungen gelistet,
die die meisten Lebensjahre mit Krankheit oder Behinderung (YLD) verursachen (IHME
2019d, o. S.). Damit sind sie von Platz 5 im Jahr 2007 einen Platz aufgestiegen (ebd.).
Uber ein Drittel der Patient*innen, die wegen psychischer Stérungen stationar behandelt
werden, bleibt langer als 5 Jahre in der Klinik und ein weiteres Drittel langer als 1 Jahr —
die stationdre Behandlung dauert damit ungewdhnlich lang (WHO 2011c, S. 3).

Japan hat eine im internationalen Vergleich hohe Suizidrate von 18,5 Suiziden pro
100.000 Einwohner (Institute for Heath Metrics and Evaluation, o. S.). Die Suizidrate ist
bei Mannern mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen (ebd.). Suizid ist der haufigste
Todesgrund bei Mannern zwischen 15 und 44 Jahren und bei Frauen zwischen 15 und
29 Jahren (Japanisches Gesundheitsministerium 2017, o. S.). Der wichtigste Grund fur
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Suizid sind Gesundheitsprobleme (oft depressive Stérungen), gefolgt von wirtschatftli-
chen Schwierigkeiten (Onishi 2015, S. 36). In vielen Fallen fuhrte eine Kette von Ereig-
nissen und Grinden zum Suizid (ebd., S. 38). 70-90 % der Toten war vor dem Suizid in
arztlicher Behandlung oder hatte einen Experten konsultiert (ebd., S. 44).

3.4.5.3 Vulnerabilitat und Resilienz

Die Psychologie in Japan hat sich um die Krankheitsbilder der Angststérung und der
Sozialphobie entwickelt, wahrend depressive Storungen lange Zeit nicht im Fokus waren
(Kirmayer 2002, S. 300). Ein Grund dafur kann die Denkweise des Buddhismus sein, der
tief in der japanischen Kultur verankert ist. Im Buddhismus, einer der zwei wichtigsten
Religionen Japans, ist Leiden ein naturlicher Teil des Lebens — es wird weder abgelehnt,
noch hat es einen Wert an sich (Hayes 2016, S. 249). Geflihle werden so akzeptiert, wie
sie kommen und gehen, in der Uberzeugung, dass man gerade dann nicht untergeht,
wenn man sich nicht gegen sie auflehnt (Bin 1995, S. 30f). Symptome von leichten De-
pressionen werden als Zeichen fiir sich entwickelnde Erkenntnis gesehen (Obeyesekere
1984, S. 139; Kirmayer 2002, S. 309). Dysphorie wird sozial positiv interpretiert, weil sie
hilft, die transiente Natur der Welt zu sehen (Kirmayer 2002, S. 315). Dysphorie und
leichte Depressionen werden somit kulturell nicht als pathologisch und behandlungsbe-
durftig empfunden (Bin 1995, S. 26f).

Nach Auffassung japanischer Psycholog*innen und Psychiater*innen beschéftigen sich
Menschen im Westen (zu) sehr mit sich selbst, wahrend in Japan Bescheidenheit, An-
passung und Kooperation wichtiger sind (ebd.). Menschen sind nicht gehalten, ihr Umfeld
zu kontrollieren und zu beeinflussen, sondern sind in die Gruppe eingebettet und ihr ge-
genlber verantwortlich (ebd., S. 307). Dies ist im Einklang damit, dass Japan eine eher
kollektivistische Kultur hat (Hofstede et al. 2010, S. 95-97). Erfolge werden der Gruppe
und den Verbindungen zwischen Menschen zugeschrieben, wahrend Misserfolge mit ei-
genen Beschrankungen erklart werden (Kirmayer 2002, S. 306f). Anders als in den USA
wird darin kein Rezept fur Depressionen gesehen, da diese Denkweise und dieses Ver-
halten tief in der japanischen Kultur verankert sind (ebd.). Die Verhaltens- und Person-
lichkeitsveranderungen, die mit Antidepressiva wie Prozac einhergehen, werden in Japan
kritisch gesehen, denn extrovertiertes Verhalten und Geselligkeit bis hin zur Aufdringlich-
keit werden als unangemessenes, individualistisches Verhalten empfunden (ebd.).

In der japanischen Kultur wird zwischen den wahren Gefiihlen und Meinungen eines
Menschen (honne) und den offentlich ausgedriickten (tatemae) unterschieden (Naito
und Gielen 1992, S. 163). Der 6ffentliche Ausdruck personlicher Geflihle wird vermieden
— zugunsten sozial akzeptierter AuRerungen. Damit schiitzen Menschen die Harmonie
der Gruppe (ebd., S. 164). Auch wenn die persodnlichen Gefiihle und Ansichten wichtig
sind, so dirfen sie nicht die komplexen menschlichen Beziehungen stdren und nicht mit
den Gefuhlen und Meinungen anderer kollidieren (ebd.). Es ist ein Zeichen geistiger
Reife, wenn Menschen die Angemessenheit von honne oder tatemae in einer Situation
beurteilen kénnen (ebd., S. 163). Es ist denkbar, dass die Betonung von tatemae zum
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Verbergen einer depressiven Storung fuhrt oder diese verstarkt, um andere nicht zu be-
lasten. Untersuchungen dazu wurden nicht gefunden.

3.4.5.4 Erklarmodelle

Fir das westliche Konzept der Depression gibt es in der japanischen Sprache keinen
Ausdruck, der alle Aspekte umfasst (Kirmayer 2002, S. 304f). Die japanischen Bezeich-
nungen sind yuutsu (Trauer und Finsternis), ki ga fusagu (die Lebensenergie ist blo-
ckiert), ki ga meiru (die Lebensenergie entweicht), shizumu (wenig Lebensgeister) und
inki (die Lebensenergie ist eher Yin als Yang, also dunkel, passiv und kalt; ebd.). In der
Depression andert sich fur einen Betroffenen die Welt, sie wird bedriickend und dister
und die Zeit stockt — das bringt der Bezug auf ki, die Lebensenergie, ebenfalls zum Aus-
druck (Bin 1995, S. 129). Der Fokus auf Lebensenergie flihrt zu somatischen und psy-
chischen Manifestationen und bildet die japanische Auffassung ab, dass ein Korper ein
organischer Prozess im Austausch mit der Umgebung ist (ebd.).

3.4.5.5 Vertrautheit der Bevilkerung mit depressiven Stérungen

Zur Jahrtausendwende begannen Schauspieler*innen und Celebrities, 6ffentlich Uber
ihre depressive Stérung zu sprechen (Onishi 2015, S. 44). Im Jahr 2004 gab der Kaiser-
palast eine Erklarung heraus, dass Kronprinzessin Masako wegen einer Anpassungs-
storung (vermutlich eine depressive Stérung) in Behandlung sei (Schulz 2004, o. S.).
Seit dieser Zeit sind depressive Storungen in der japanischen Offentlichkeit bekannt
(ebd.). Dazu trug auch bei, dass ein pharmazeutisches Unternehmen 2002 eine popu-
lare Anzeigenkampagne startete, in der leichte Depressionen als kokoro na kaze (eine
leichte Erkéaltung des Geistes) bezeichnet wurden (Onishi 2015, S. 44). Die Werbekam-
pagne schuf nicht nur Aufmerksamkeit, sondern suggerierte auch, dass depressive St6-
rungen wie eine Erkaltung innerhalb kurzer Zeit mit Medikamenten geheilt werden kon-
nen (ebd.). Menschen, die zuvor aus Scham keine psychiatrische oder psychotherapeu-
tische Behandlung gesucht hatten, gingen nun zu Arzt*innen und der Verkauf von Anti-
depressiva stieg zwischen 1998 und 2010 um den Faktor 7,6 (ebd.).

3.45.6 Stigmatisierung Betroffener

Die japanische Kultur gilt traditionell eher als kollektivistisch denn als individualistisch,
auch wenn Japan auf der Kulturskala von Hofstede et al. (2010, S. 95-97) in der Mitte
angesiedelt ist. Menschen definieren sich liber ihre zwischenmenschlichen Beziehungen
und nicht aus sich selbst heraus (Bin 1995, S. 103). Daher ist es besonders wichtig, was
andere Menschen Uber Depressive denken und wie sie mit ihnen interagieren.

Der Verlust der Kontrolle Giber Geist und Gefiihle beschamt Menschen in Japan und halt
zwei Drittel aller Betroffenen vom Gang zu Arzt*innen oder Psycholog*innen ab
(Desapriya und Nobutada 2002, S. 1866). Dies wird dadurch verstarkt, dass psychische
Stérungen in Japan weitgehend stigmatisiert sind. Die Halfte der Menschen wurde Poli-
tikersinnen mit Depressionen nicht wahlen (Ando et al. 2013, S. 475). Menschen halten,
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wenn maoglich, Abstand zu Depressiven und mochten sie nicht als Familienmitglied ha-
ben (ebd.). Vor allem altere Japaner*innen haben Vorbehalte gegeniiber Menschen mit
psychischen Stérungen (ebd.). Japaner*innen sehen die Ursache fir die Depressionen
in der Personlichkeit der Betroffenen, zum Beispiel in ihrer Schwache oder Nervositat
(ebd., S. 476).

3.4.5.7 Unterstitzung fur Betroffene und Therapieoptionen

In der japanischen Gesellschaft obliegt die Sorge fir Patient*innen mit psychischen Er-
krankungen der Familie — eine professionelle Behandlung wird oft nicht fiir nétig gehalten
(Desapriya und Nobutada 2002, S. 1866; Ando et al. 2013, S. 475). Nur 5 % der Men-
schen glauben, dass Betroffene mit professioneller Unterstiitzung vollstandig geheilt wer-
den kdnnen und nur 20-30 % halten Allgemeinmediziner*innen bei Depressionen fur hilf-
reich (Ando et al. 2013, S. 472). Skepsis gegeniiber der Therapie von depressiven Sto-
rungen ist grof3 und nur 35 % der Bevolkerung glauben an die Wirksamkeit von Antide-
pressiva, wahrend 50% Psychotherapie fur hilfreich halten (ebd., S. 475). Dies kann darin
begrindet sein, dass die lange stationdre Behandlung vieler Patient*innen dazu fiihrt,
dass sie in der Gesellschaft nicht sichtbar sind (ebd., S. 477). In der Gesellschaft wird die
stationare Einweisung von Menschen mit psychischen Stérungen gefordert, weshalb Psy-
chiater*innen zodgern, Betroffene aus der stationdren Therapie zu entlassen (ebd., S.
476). Stigma und Hospitalisierung verstarken sich vermutlich gegenseitig (ebd., S. 478).

Antidepressiva wurden bis zu Beginn des Jahrtausends in Japan selten verschrieben
und selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer waren nicht erhaltlich (Kirmayer 2002,
S. 297f). Die Psychiatrie konzentrierte sich auf schwere Stérungen, die klinisch stationar
behandelt wurden (ebd.). Patient*innen mit leichten depressiven Stdrungen zogen es
aufgrund der Stigmatisierung vor, ambulant in Zentren fur innere Medizin oder Psycho-
somatik behandelt zu werden (ebd.). Dort wurden sie wegen einer durch Stress verur-
sachten Stérung oder einer empfindlichen Konstitution behandelt und erhielten oft angst-
I6sende Medikation wie Benzodiazepine (ebd.).

In Japan haben sich frih zwei Formen der Psychotherapie verbreitet, die als typisch
japanisch gelten (van Quekelberghe 2007, S. 555f):

Die Naikan-Therapie (Nai = nach innen, kann = beobachten) wurde von Ishin Yos-
himoto entwickelt, einem psychologischen Laien und buddhistischen Priester, der
mit schwer erziehbaren Jugendlichen arbeitete. Sie betont Selbstreflexion und Kon-
zentration auf vorgegebene Fragen ohne Anwesenheit von Therapeut*innen. Sto-
rendes und undankbares Verhalten gegeniber anderen Menschen soll bewusst ge-
macht werden und eine positive Einstellung gegeniiber allen Personen, die sich der
Patient*in angenommen haben, soll entwickelt werden. Die Patient*innen sollen von
einem ich-zentrierten Denken zu einer gemeinschaftsorientierten Sichtweise gelan-
gen. Naikan-Therapie kann intensiv angewendet werden (taglich von 6-21 Uhr) und
anschlief3end ins tagliche Leben integriert werden (mindestens eine Stunde taglich;
Sengoku et al. 2010, S. 45).



84 3 Wahrnehmung depressiver Stérungen im internationalen Vergleich

Morita-Therapie: entwickelt vom Psychiater Shomo Morita (1922). Sie integriert Ele-
mente der westlichen Psychotherapie und buddhistischen Tradition. Er baute auf
der buddhistischen Sicht auf und riet Patient*innen, loszulassen und Symptome so
zu akzeptierten, wie sie sind, anstelle sie zu bekampfen (Kirmayer 2002, S. 300, Jia
et al. 2018, S. 6). Die Morita-Therapie wird auch in China angewendet.

Beide Therapien fligen sich gut in die buddhistische Kultur ein, da sie die Harmonie zwi-
schen den Menschen betonen (Naikan) oder die Akzeptanz der Geflihle und Symptome
(Morita). Zur Wirksamkeit beider Therapien bei depressiven Stérungen gibt es nahezu
keine englischsprachige Literatur. Bei Patient*innen, die im Anschluss an eine intensive
Naikan-Therapie mindestens einmal wochentlich eine Naikan-Introspektion in ihr tagli-
ches Leben einbauen, blieb der BDI-Score (Beck Depression Inventor) nach Abschluss
der Intensiv-Therapie auf einem niedrigen Niveau, wahrend er bei Patient*innen ohne
regelmanRige Naikan-Introspektion innerhalb von drei Monaten auf das Ausgangshiveau
vor Therapie anstieg** (Sengoku et al. 2010, S. 48f). Auch andere Scores blieben wéah-
rend der Erhaltungs-Therapie verbessert (ebd.). Die Wirksamkeit der auch in China an-
gewendeten Morita-Therapie bei depressiven Stérungen wurde in einer Meta-Analyse
der vorhandenen Studien nachgewiesen (Jia et al. 2018, S. 16f). Die Therapie (in Kom-
bination mit einer Pharmakotherapie) erwies sich sowohl in der Schwere der Depression
als auch in der Remissionsrate einer reinen Pharmakotherapie Uberlegen (ebd.). Den-
noch wird sie in Japan nur in wenigen Zentren eingesetzt (Kirmayer 2002, S. 8).

3.45.8 Zusammenfassung

Die kulturellen Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stérungen in Japan sind in Abbildung 7 zusammengefasst. Aufféllig ist das Fehlen em-
pirischer Untersuchungen zu den dargestellten Zusammenhangen, die fiir eine sichere
Aussage bendétigt werden.

14 Die Studie wurde ohne eine Kontrollgruppe durchgefiihrt, sodass ein Vergleich zu unbehandelten oder
anders behandelten Patient*innen nicht méglich ist. Auch wurden die Patient*innen nicht randomisiert den
Gruppen zugewiesen, sondern entschieden selbst, ob sie eine tagliche Naikan-Introspektion durchfiihren
wollten (Sengoku et al. 2010 S. 50). Die Studiengruppe ohne Erhaltungstherapie wies bereits nach Ab-
schluss der Intensivtherapie einen geringeren Effekt auf, weshalb eine Randomisierung wichtig gewesen
ware. Es ist zu vermuten, dass vor allem jene sich fir eine Erhaltungstherapie entschlossen haben, bei
denen die Therapie wirksamer war. Eine englischsprachige, randomisierte Studie mit Kontrollgruppe wurde
nicht gefunden.
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Abbildung 7: Kaulturelle Einflisse auf die Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver
Stérungen in Japan (eigene Darstellung)
Quellen: (1) Desapriya und Nobutada 2002, S. 1866; (2) Ando et al. 2013, S. 472;
(3) im Detail dargestellt in Ando et al. 2013; (4) Ando et al. 2013, S. 476-8; (5)
Schulz 2004, 0.S.; (6) Onishi 2015, S. 44; (7) Kirmayer 2002, S. 315; (8) Kirmayer
2002, S. 306f; (9) Naito und Gielen 1992, S. 163; (10) Hayes 2016, S. 249; (11)
Obeyesekere 1984, S. 139; Kirmayer 2002, S. 309; (12) Kirmayer 2002, S. 315;
(13) Desapriya und Nobutada 2002, S. 1866; (14) van Quekelberghe 2007, S. 555f;
Sengoku et al. 2010, S. 45; Kirmayer 2002, S. 300; Jia et al. 2018, S. 16f; (15)
Obeyesekere 1984, S. 139; Kirmayer 2002, S. 315; (16) Kirmayer 2002, S. 309;
bin 1995, S. 26f; (17) Ando et al. 2013, S. 476; (18) Kirmayer 2002, S. 304f; (19)

Onishi 2015, S. 44
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4 Diskussion

Depressive Storungen betreffen einzelne Menschen und werden daher in der Medizin
oft als individuelles Problem gesehen. Die in dieser Arbeit dargestellten vielfaltigen so-
zialen Einflisse zeigen jedoch, dass sie immer vor dem Kontext einer Kultur gesehen
werden missen. Der Einfluss der Kultur geht dabei weit Uber die héufig genannte So-
matisierung psychischer Erkrankungen hinaus und beeinflusst neben dem individuellen
Empfinden und der Einstellung in der Gesellschaft auch die professionelle Versorgung
der Betroffenen. Anhand der in Abschnitt 3.2 gesammelten Erkenntnisse der transkultu-
rellen Psychologie wurde in der vorliegenden Arbeit ein Modell der kulturellen Einflisse
auf Wahrnehmung, Diagnostik und Therapie depressiver Stérungen entwickelt, das in
Abbildung 1 auf Seite 38 dargestellt ist. Anschlie3end wurden vier ausgewahlte Lander
mit unterschiedlicher Pravalenz depressiver Storungen und unterschiedlichem kulturel-
len Hintergrund analysiert, um das Modell zu verfeinern. Die Ergebnisse des Landerver-
gleichs werden im Folgenden im Zusammenhang mit dem Modell der kulturellen Ein-
flusse diskutiert.

Dabei sollen drei Forschungsfragen beantwortet werden:

1. Gibtes Unterschiede in der Anerkennung oder Stigmatisierung depressiv Erkrankter
in der Bevolkerung, die dazu fuhren, dass Betroffene Uber ihr Empfinden schwei-
gen?

2. Wird die Diagnosestellung depressiver Stérungen durch kulturell unsensible Diag-
noseschlussel beeinflusst?

3. Wird die Diagnosestellung depressiver Stérungen durch die kulturbedingte Wahr-
nehmung des Personals in der medizinischen Grundversorgung beeinflusst?

4.1 Vulnerabilitat und Resilienz

In Nigeria und Chile liegen bei vielen Menschen eine Reihe von strukturellen Risikofak-
toren vor, die eine hohe Pravalenz depressiver Stérungen erwarten lassen. Dennoch
unterscheiden sie sich in der bekannten Préavalenz stark. Daher ist anzunehmen, dass
kulturelle Einflisse (und moéglicherweise biochemische Faktoren) eine Rolle spielen.

In Chile sind vor allem Frauen Uberproportional stark von strukturellen Risikofaktoren
betroffen: traumatisierende Kindheitserlebnisse, hausliche Gewalt, hohe Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern und traditionelle Geschlechterrollen (Vitriol et al. 2014, S.
5; Ceballo et al. 2004, S. 304f; UNDP 2019b, o. S.; Caldera Sanchez 2014, S. 6-9, S.
11). Gewalt gegen Frauen kann durch eine Vielzahl individueller Faktoren in der unmit-
telbaren Umgebung der Betroffenen, wie Erlebnisse in der Kindheit, mannliche Domi-
nanz in der Familie, Ehekonflikte, Alkoholabusus, Arbeitslosigkeit und persénliche Isola-
tion, ausgeldst werden, von denen einige in den Untersuchungen zu Chile dargestellt
wurden (Heise 1998, S. 265). Daneben gibt es gesellschaftliche Faktoren, die Gewalt
gegen Frauen auslésen und die in der Kultur begriindet sind (Heise 1998, S. 277-282).
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Werden Frauen als Eigentum der Manner betrachtet, wie es in Chile bis 1989 der Fall
war (Ceballo et al. 2004, S. 299), so steigt das Risiko h&uslicher Gewalt ebenso, wie bei
streng festgelegten Geschlechterrollen (Heise 1998, S. 265). Auch ein Méannerbild, das
Mannlichkeit mit Aggression und Dominanz verkntpft, sowie gesellschaftliche Akzep-
tanz von Gewalt und kérperlichen Strafen tragen dazu bei (ebd.). Der strukturelle Faktor
Gewalt ist also teilweise in kulturellen Faktoren begriindet. Neben der Gewalt gegen
Frauen konnten auch die Repressionen und das Verschwinden von Menschen wahrend
der Diktatur in Chile langfristig Einfluss auf die Pravalenz depressiver Stérungen haben,
doch dies ist nicht erforscht. Auch sind keine Daten zu den Auswirkungen der zwei deut-
schen Diktaturen auf die Pravalenz depressiver Storungen bekannt, aus denen sich
Schlussfolgerungen fiir Chile ziehen liel3en.

Neben den genannten Risikofaktoren in Chile fielen beim Vergleich der Lander zwei
Thesen auf, die in Nigeria eine hohere Resilienz gegentiber depressiven Stérungen be-
grinden. Der Psychiater T.A. Lambo (1956, S. 1390) argumentierte, die traditionellen
Uberzeugungen und Praktiken hatten den Zweck gehabt, Menschen vor Depressionen
und psychischem Stress zu schitzen. Auch sagten Betroffene in Interviews, dass sie in
Familie und Glaubensgemeinschaft besser behandelt wiirden und trotz der Depressio-
nen neue Freunde gefunden hatten (Oshodi et al. 2013, S. 263). Sie vertrauten zudem
in ihre eigenen Fahigkeiten, die ihnen aus der Depression helfen wirden (ebd.).

In Japan wird vermutet, dass der buddhistische Glaube die Menschen schitzt, weil Lei-
den als Teil des Lebens gesehen wird (Hayes 2016, S. 249). Diese Auffassung von De-
pressionen als natirliche Reaktion auf die Wechselfélle des Lebens ist auch in Nigeria
verbreitet und fihrt dazu, dass Menschen sich nicht als behandlungsbedurftig empfinden
(Obeyesekere 1985, S. 135). Der Buddhismus schiitzt Menschen auch, weil Depressio-
nen als Weg zur Erkenntnis gesehen werden und die Menschen daher nicht unter ihnen
leiden (Obeyesekere 1984, S. 139; Kirmayer 2002, S. 309, 315). Neben dem Buddhis-
mus steigert die kollektivistische Kultur in Japan die Resilienz, da der Einzelne weniger
wichtig ist als die Gruppe (Kirmayer 2002, S. 315). Eine weitere Konsequenz der kollek-
tivistischen Kultur ist die Unterscheidung zwischen honne (persdnlichen Geflihlen und
Meinungen) und tatemae (6ffentlich geduRRerten Geflihlen und Meinungen). Honne wer-
den nicht 6ffentlich geduRert, um die Harmonie der Gruppe nicht zu stéren (Naito und
Gielen 1992, S. 163). Die Trennung von honne und tatemae kénnte zum Verbergen de-
pressiver Stérungen fihren. Es ist auffallig, dass zu den Faktoren, die in Japan protektiv
oder verschlimmernd wirken kénnten, keine wissenschaftlichen Untersuchungen zu fin-
den waren.'® Sie waren dringend angeraten, da die Erkenntnisse auch in anderen Kul-
turen moglicherweise in der Vorbeugung depressiver Stérungen eingesetzt werden
konnten.

15 Moglicherweise gibt es japanische Untersuchungen, die nicht in Pubmed und Google Scholar indiziert
sind und daher nicht gefunden wurden.
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4.2 Erklarmodelle

Die hoch entwickelten Lander Deutschland und Chile ahneln sich darin, wie Laien de-
pressive Storungen erklaren. In beiden Landern wird neben biochemischen Ursachen
auf Schicksalsschlage und Leistungsdruck verwiesen (Althaus 2002, S. 661). Auffallig
ist, dass in beiden Landern keine Untersuchungen zu den langfristigen Auswirkungen
von Diktatur, Willkiir und Gewaltherrschaft auf die psychische Gesundheit der Bevolke-
rung gefunden wurden. Die Auseinandersetzung damit, sowohl bei Expert*innen als
auch bei Laien, ware m. E. Voraussetzung fur die Entstigmatisierung jener, die moglich-
erweise unter den langfristigen Folgen zu leiden haben. Nigeria ist zwar eine Demokra-
tie, leidet aber unter ethnischen und religiésen Konflikten und Terror durch die islamisti-
sche Gruppierung Boko Haram. Auch hier wére eine Untersuchung der Auswirkungen
auf die psychische Gesundheit der Menschen dringend notwendig, um ausreichende
Ressourcen fir die Versorgung zu schaffen.

Nigeria ist unter den vier untersuchten Landern einzigartig, da ein traditionelles Erklar-
modell fir depressive Stérungen vorherrscht (Adewuya und Makanjuola 2008, S. 339).
Der Glaube an Ubernaturliche Ursachen wirkt sich darauf aus, welche Therapie die Men-
schen suchen und erhalten. Der gréf3te Anteil der Patient*innen wird in Nigeria von tra-
ditionellen Heiler*innen behandelt, denn ihnen wird die Fahigkeit zugeschrieben, tber-
naturliche Ursachen zu bekampfen (Adewuya und Makanjuola 2008, S. 339; Adelekan
et al. 2001, S. 190).

In Japan werden Geist und Korper als Einheit betrachtet und Depressionen als eine St6-
rung der Lebensenergie (ki) verstanden. Daher wirken sich Depressionen auf Geist und
Korper aus und fihren zu psychischen und somatischen Manifestationen (Kirmayer
2002, S. 304f). Die Auswirkungen der konzeptionellen Einheit oder Trennung von Geist
und Koérper wurde fir Deutschland, Nigeria und Chile in Untersuchungen zu Depressio-
nen nicht untersucht, ein Vergleich mit Japan ist daher nicht méglich.
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4.3 Stigmatisierung

Menschen mit depressiven Stérungen werden in allen vier untersuchten Landern stig-
matisiert. Auffallig ist jedoch das Fehlen wissenschaftlicher Untersuchungen zur Stigma-
tisierung in Chile.X® Hier liegen nur einige AuRerungen in zwei Studien mit qualitativen
Interviews vor. Untersuchungen zur Stigmatisierung waren in Chile dringend geraten,
vor allem vor dem Hintergrund der hohen Prévalenz depressiver Storungen. Es ist m. E.
denkbar, dass die Stigmatisierung geringer ist als in anderen Landern, was es den Be-
troffenen leichter macht, sich in Therapie zu begeben. Es ist auch denkbar, dass Dys-
phorie und Depressionen in Chile ein sozial akzeptiertes Ventil sind und den Menschen
helfen, die bedriickenden Lebensumstédnde mit hauslicher Aggression und Gewalt zu
ertragen. Untersuchungen zu beiden Thesen gibt es jedoch nicht.

Die Erklarmodelle in den anderen drei Landern tragen zur Stigmatisierung bei, wenn
Depressionen als personliche Schwache, fehlender Glaube an Gott oder Folge des Le-
benswandels ausgelegt werden (Ezeobele et al. 2010, S. 196; Barmania 2017, S. 669).
In Deutschland sieht ebenso wie in Nigeria ein Teil der Bevolkerung im Lebenswandel
der Betroffenen die Ursache oder betrachtet Depressionen als Charakterschwéache und
fehlende Disziplin (Coppens et al. 2013, S. 29; Althaus et al. 2002, S. 661; Akinsulore et
al. 2018, S. 867). In Japan wird oft die Perstnlichkeit der Patient*innen als Grund gese-
hen (Ando et al. 2013, S. 476). Damit wird in diesen drei Landern den Betroffenen Schuld
zugewiesen.

Die Stigmatisierung hat spurbare Folgen im Leben Betroffener. In Nigeria wirkt sich die
Stigmatisierung negativ auf den Status, die Familien und die Ehen der Betroffene aus
(Ezeobele et al. 2010, S. 196). In Deutschland und Japan hat ein Teil der Bevdlkerung
Angst vor psychisch Kranken. Japaner*innen firchten sich vor allem vor Menschen mit
Wahnvorstellungen und Halluzinationen, Deutsche auch vor depressiven Patient*innen
(Ando et al. 2013, S. 476; Coppens et al. 2013, S. 29; Angermeyer et al. 2004, S. 424f).
Wahrend dies in Japan, wie von der Bevolkerung gefordert, zu langer Hospitalisierung
Depressiver fuhrt, wurde in Deutschland die dauerhafte Unterbringung in Kliniken seit
der Psychiatrie-Enquéte-Kommission in den 70er Jahren abgeschafft (Hafner 2016, S.
126; Ando et al. 2013, S. 475; WHO 2011c, S. 3). In Japan fehlt bisher eine Auseinan-
dersetzung mit der Sinnhaftigkeit der Hospitalisierung. In Folge der Stigmatisierung ist
ein Teil der deutschen Bevolkerung weniger bereit, in Forschung und Therapie depres-
siver Stérungen zu investieren als in andere haufige Erkrankungen (Beck et al. 2003, S.
603; Schomerus et al. 2006, S. 373). In Deutschland fiihrt ebenso wie in Japan Stigma-
tisierung dazu, dass Betroffene ihre Depressionen verbergen und Situationen vermei-
den, in denen sie diskriminiert werden kénnten (Holzinger et al. 2003, S. 398; Bar et al.
2016, S. e4f; Desapriya und Nobutada 2002, S. 1866). Die Sorge vor Stigmatisierung
fuhrt auch zur Ablehnung professioneller Hilfe und damit langsamerer Genesung (ebd.).

16 Mdglicherweise gibt es spanischsprachige Untersuchungen, die nicht in Pubmed und Google Scholar
indiziert sind und daher nicht gefunden wurden.



4.4 Symptome depressiver Stérungen und kultursensitive Diagnostik 91

Aufgrund dieser Folgen ist es dringend angeraten, das Wissen uber psychische Erkran-
kungen in der Bevdlkerung zu verbessern und zu erforschen, wie sich die Stigmatisie-
rung Betroffener verringern Iasst.

Die Stigmatisierung Depressiver fuhrt in zwei der untersuchten Lander dazu, dass Men-
schen Uber ihr Empfinden schweigen und depressive Storungen unerkannt bleiben. In
Nigeria und Chile gibt es kaum Berichte zu Stigmatisierung, daher kann keine Schluss-
folgerung gezogen werden. Die erste Forschungsfrage, ob die Anerkennung oder Stig-
matisierung in der Bevolkerung depressiv Erkrankte veranlasst, Uber ihr Empfinden zu
schweigen, kann daher mit Einschrankung bejaht werden. Zu keinem Land wurden je-
doch Untersuchungen gefunden, ob Stigmatisierung einen direkten oder moderierenden
Einfluss auf die bekannte und die tatsachliche Pravalenz hat. Solche Untersuchungen
waren dringend angeraten.

4.4 Symptome depressiver Storungen und kultursensitive
Diagnostik

Die Diagnostik anhand international etablierter Standards wie DMS-5 und ICD-10 ist von
der westlichen Kultur gepragt. Zwar gibt es im DSM-5 ein erganzendes Cultural Formu-
lation Interview (Falkai et al. 2015, S. 1031-1035), doch fir die Interpretation der Patien-
tenantworten gibt es keine Hilfestellung. Daher wéaren Vergleichsuntersuchungen der vor-
handenen Literatur sowie ergédnzende empirische Studien fir weitere Kulturen sinnvoll.
Die in der Literatur zur transkulturellen Psychologie oft beschriebene Somatisierung greift
zu kurz. Ebenso gut kénnte man von einer Psychologisierung in westlichen Kulturen spre-
chen und diese nicht als Norm, sondern als Ausnahme betrachten (Ryder et al. (2008, S.
310). In Chile kénnte eine besonders ausgepragte Psychologisierung dazu fiihren, dass
korperliche Erkrankungen als psychische verstanden werden (Araya et al. 2001, S. 80).
Diesen Effekt galte es in den westlichen Kulturen zu untersuchen. Die gesellschaftlichen
Veranderungen mit einem wachsenden Einfluss des Westens fihren auch in manchen
aufstrebenden Landern zu einer Verschiebung der Symptomatik und Erklarmodelle in
Richtung der Psychologisierung (Chentsova-Dutton und Ryder 2013, S. 437f).

Emotionen wie Angst und Niedergeschlagenheit sind in manchen Kulturen konzeptionell
nicht getrennt (Marsella 1980, S. 242), wodurch m. E. Depressionen nicht von Angststo-
rungen getrennt sind. In anderen Kulturen, wie Nigeria, sind psychotische Symptome
haufig. Die abweichende Symptomatik depressiver Stérungen in vielen Landern, die in
Abschnitt 3.2.2 dargestellt wurde, lasst eine kultursensitive Erganzung der gebrauchli-
chen Diagnoseschlissel sinnvoll erscheinen (Ayonrinde et al. 2004, S. 537). Als Grund-
lage dafir kdnnten systematische Literaturreviews flir einzelne Kulturen dienen, die auf
dem hier entwickelten Modell aufbauen, sowie die in Abschnitt 3.3.7 vorgestellten Fra-
gebogen (Cultural Formulation Interview, EMIC, SEMI und MINI). In dieser Arbeit wurde
jedoch auch gezeigt, dass diese Diagnoseschlissel im klinischen Alltag der medizini-
schen Grundversorgung keine nennenswerte Rolle spielen. Sie werden eher in der se-
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kundaren und tertiaren Versorgung sowie in der Forschung eingesetzt. Daher ist ihr Ein-
fluss in der Diagnostik depressiver Storungen untergeordnet und die zweite Forschungs-
frage, ob die Diagnosestellung depressiver Stérungen durch kulturell unsensible Diag-
noseschlissel beeinflusst wird, wird mit nein beantwortet.

Die Erkenntnisse zur Diagnostik in Deutschland, Nigeria und Chile zeigen vielmehr, dass
eine bessere psychologische Ausbildung der Mitarbeiterfinnen in der medizinischen
Grundversorgung und der Allgemeinmedizin nétig ist. Auch die Heiler*innen in Nigeria
und anderen Landern mit einem traditionellen System der Gesundheitsversorgung soll-
ten ausgebildet werden (Adelekan et al. 2001, S. 195). Dabei gilt es auch, die Rolle und
das Selbstverstandnis dieser Berufsgruppen zu hinterfragen, wie die Erkenntnisse zu
Hausarzt*innen in Deutschland zeigen. Die dort dargestellte intuitive und schrittweise
Herangehensweise anstelle einer systematisch wissenschaftlichen kann dazu fiihren,
dass depressive Stérungen nicht erkannt werden. In den Untersuchungen zu Nigeria,
Chile und Japan wurde hingegen gezeigt, dass Mitarbeiter*innen der Grundversorgung
Vorurteile gegentber Patient*innen haben kénnen, die sich auf Diagnostik und Behand-
lung auswirken (James et al. 2012, S. 58; Ola et al. 2014, S. 241. Damit wird die dritte
Forschungsfrage, ob die Diagnosestellung depressiver Stérungen durch die kulturbe-
dingte Wahrnehmung des Personals in der medizinischen Grundversorgung beeinflusst
wird, mit Ja beantwortet.

4.5 Therapie

In Nigeria werden viele Patient*innen von traditionellen Heiler*innen behandelt, weil viele
Menschen unzureichend Zugang zu medizinischen Einrichtungen haben (Ayonrinde et
al. 2004, S. 536). Zudem wird den Heiler*innen mehr Kompetenz in der Behandlung der
Ubernattrlichen Ursachen zugesprochen. Auch in Japan wurden kulturspezifische The-
rapien entwickelt, die im Buddhismus verankert sind (Naikan und Morita). Chile wendet
als westliches Land die auch in Deutschland gebrauchlichen Pharmako- und Psychothe-
rapien an. Eine Besonderheit Deutschlands im internationalen Vergleich ist die Anwen-
dung von Hypericum-Praparaten (Hoffmann et al. 2012, S. 974; Harter et al. 2017, S.
211). Eine japanische Besonderheit ist die Ablehnung der Pharmakotherapie bis zu Be-
ginn der 2000er Jahre, weil Antidepressiva das Verhalten in einer Weise verandern, die
in der japanischen Kultur nicht erwiinscht war. Stattdessen wurden haufig Benzodiaze-
pine eingesetzt (Kirmayer 2002, S. 297f). Seit sich das aufgrund der Werbekampagne
eines Pharmaunternehmens geandert hat, sind die Heilungserwartungen an Antidepres-
siva hoch (Kirmayer 2002, S. 306f).

Zur kultursensitiven Therapie depressiver Stérungen waren Untersuchungen der vor-
handenen lokalen Therapiemodelle mit wissenschaftlichen Methoden sinnvoll, die mit
Kontrollgruppen und Randomisierung Evidenz zur Wirksamkeit sammeln.
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4.6 Das verfeinerte Modell

Basierend auf den Untersuchungen zu depressiven Storungen in Deutschland, Nigeria,
Chile und Japan in Abschnitt 3.4 wurde das Modell der kulturellen Einflisse auf Wabhr-
nehmung, Diagnostik und Therapie depressiver Stérungen aus Abschnitt 3.3.9 verfeinert
(Abbildung 8).

Quellen zu Abbildung 8 (né&chste Seite)

Quellen 1-31 sind in der Legende zu Abbildung 1 auf Seite 32 angegeben.

Weitere Quellen: (32) Roberts et al. 2008, S. 42; Kim et al. 2007, S. 358; Sheikh et al.
2014, S. 5; Sheikh et al. 2014, S. 5; Roberts et al. 2008, S. 43; (33) und (34) Vitriol et
al. 2014, S. 5; Ceballo et al. 2004, S. 304f; UNDP 2019b, o. S.; Caldera Sanchez
2014, S. 6-9, S. 11; (35) Ceballo et al. 2004, S. 299; Heise 1998, S. 265; (36) siehe
32; (37) Lambo 1956, S. 1390; (38) Hayes 2016, S. 249; Obeyesekere 1985, S. 135,
139; Kirmayer 2002, S. 309, 315; (39) Naito und Gielen 1992, S. 163; (40) Marsella
1980, S. 242; (41) Pilars de Pilar et al. 2011, S. 73-76; Sielk und Abholz 2005, S. 488;
(42) WHO 20114, S. 1; Rojas Vistorte et al. 2018, S. 7; Araya et al. 2001, S. 79; (43)
Oshodi et al. 2013, S. 2; (44) Adewuya und Makanjuola 2008, S. 339; Adelekan et al.
2001, S. 190; (45) Angermeyer und Matschinger 2004, S. 155; Angermeyer et al.
2017, S. 54; Backenstrass et al. (2006, S. 179; (46) und (47) Kirmayer 2002, S. 306f.
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5 Fazit

Die Forschung zu kulturellen Unterschieden bei Depressionen boomte in den 80er und
90er Jahren. Dennoch wurden bis heute keine Werkzeuge entwickelt, um diese in der
klinischen Diagnostik zu berticksichtigen. Stattdessen wird weiterhin in einem ethischen
Ansatz so gearbeitet als seien Depressionen eine weitgehend kulturunabhangige Sto-
rung. Dies erklart sich teilweise aus der biochemischen oder genetischen Erklarung von
Depressionen, aber auch aus dem mangelnden kulturellen Wissen von Wissenschatft-
lersinnen, Arzt*innen und Psycholog*innen. Das Konzept psychischer Stérungen in den
westlich-industrialisierten Landern wird als Norm verwendet, und andere Lander werden
in ihrer Abweichung von dieser Norm betrachtet. Ein Vergleich auf Augenhdhe findet
nicht statt. So liegt der Fokus der transkulturellen Forschung zu depressiven Stérungen
stark auf dem Konzept der Somatisierung in nicht-westlichen Landern. Jedoch wird von
manchen Autor*innen angemerkt, dass man ebenso gut von einer Ubermafligen Psy-
chologisierung in den westlichen Landern sprechen konne.

Die psychologische und psychiatrische Forschung nutzt vornehmlich quantitative Metho-
den. Qualitative, narrative Interviews stammen aus der Anthropologie und werden selten
verwendet (Groleau et al. 2006, S. 674). Daher bleiben kulturelle Aspekte in der Psycho-
logie und Psychiatrie oft unberticksichtigt oder werden trivialisierend interpretiert. Die
angenommene Somatisierung kann zum Beispiel auf einer Fehlinterpretation von Aus-
sagen mangels linguistischer Kenntnisse beruhen (siehe Abschnitt 3.3.4). Die Analyse
der kulturellen Unterschiede auf der Basis von Kulturdimensionen (siehe Abschnitt 3.4.1)
hat sich in der transkulturellen Psychologie als weniger ergiebig erwiesen als die Bildung
und Uberpriifung von Hypothesen auf der Basis qualitativer Forschung.

Trotz der vielen bereits vorhandenen Literatur hat die transkulturelle Psychologie unzu-
reichend Einzug in die psychologische und psychiatrische Praxis genommen, da in der
Routine einfach anwendbare Diagnosewerkzeuge fehlen oder nicht ausreichend be-
kannt sind. Diese gilt es, auf der Basis von Untersuchungen wie der vorliegenden zu
entwickeln und in der Praxis zu validieren. Die Ara der monokulturellen Psychologie, die
psychische Stérungen rein auf der Basis westlicher Kulturen betrachtet, sollte damit en-
den.
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6 Limitationen

Die vorliegende Ubersichtsarbeit stiitzt sich ausschlieBlich auf publizierte Literatur. Ei-
gene experimentelle oder empirische Untersuchungen wurden nicht durchgefihrt. Nur
Literatur in deutscher oder englischer Sprache, die in Pubmed oder Google Scholar ge-
funden wurde, wurde berlicksichtigt. Relevante spanische und japanische Artikel konn-
ten nicht ausgewertet werden. Daher war der Korpus verfugbarer Arbeiten fir Chile und
Japan deutlich kleiner als fur Deutschland und fir Nigeria, wo aufgrund der Amtssprache
englische Publikationen Ublich sind. Eine Meta-Analyse der statistischen Daten in den
Quellen wurde nicht durchgefiihrt. In manchen Fallen war die Primé&rquelle nicht verflig-
bar, dies wurde entsprechend vermerkt.
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