
 

 

 

 

 

 

 

 

DISSERTATION 

 
Interkulturelle Ätiologieforschung am Beispiel der 

Schizophrenie: 

Psychotische Erfahrungen und familiäre Umweltfaktoren 

im Ländergruppenvergleich 

 

 

zur Erlangung des Doktorgrades der Philosophie 

(Dr. phil.) 

 

 

an der Universität Hamburg,  

Fakultät für Psychologie und Bewegungswissenschaft, 

Institut für Psychologie  

 

vorgelegt von 

Caroline Charlotte Wüsten 

geb. am 04.10.1986 in Ostercappeln 

 

Hamburg, 2019 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tag der Disputation: 23.04.2020 

 

 

 

Promotionsprüfungsausschuss: 

Vorsitzender:   Prof. Dr. Alexander Redlich 

1. Dissertationsgutachterin:  Prof. Dr. Tania M. Lincoln  

2. Dissertationsgutachter:  Prof. Dr. Otto Dörr-Zegers 

1. Disputationsgutachterin: Prof. Dr. Juliane Degner 

2. Disputationsgutachter: Prof. Dr. Thomas Bock 

 

 



 

 

Danksagung 

 

Mein besonderer Dank gilt meiner Erstgutachterin, Tania Lincoln, für die geduldige und 

hilfreiche Unterstützung. Liebe Tania, du hast mir stets mit wertvollen Ideen und Anregungen 

weitergeholfen. Vor allem danke ich dir für die Offenheit gegenüber meinem Forschungsthema. 

 

Auch möchte ich mich bei den anderen Mitgliedern meiner Kommission bedanken – ich schätze 

die Zeit und den Aufwand, den Sie/Ihr meiner Dissertation widmen/t sehr. Insbesondere gilt 

hier mein Dank meinem Zweitgutachter Otto Dörr-Zegers. Lieber Otto, danke dass Du mir bei 

diversen Treffen in Chile und Deutschland immer ein Ansprechpartner und Mentor warst. 

Gracias por tu inspiración y soporte emocional! 

 

Die Studien dieser Arbeit wären nicht möglich gewesen ohne die Probanden, die sich für mein 

Dissertationsthema interessiert und so zahlreich aus vielen verschiedenen Ländern 

teilgenommen haben. Mein Dank gilt auch den Bachelor- und Masterstudenten, die durch ihr 

Interesse am Thema einen wertvollen Austausch möglich gemacht haben. 

 

Ich danke meinen Kolleginnen und Kollegen für eine bereichernde Zeit. Es war großartig mit 

euch und ich bin sehr dankbar so interessante und liebenswerte Menschen kennengelernt zu 

haben. Lieber Björn, dir danke ich besonders für dein spontanes und zuverlässiges Engagement. 

Danke Edo, dass du mich Kulturunterschiede täglich im Büro erleben hast lassen und dass du 

dein Wissen bezüglich Onlineerhebungen mit mir geteilt hast. Liebe Leo, danke für den 

geistreichen und emotionalen Austausch. Liebsten Dank auch an dich, Katarina, für deine 

Unterstützung. 

 

Zuletzt möchte ich ganz besonders meinen Eltern und meinen Freunden danken, die in den 

letzten Jahren stets an meiner Seite standen. Liebe Mama, lieber Papa, ihr seid das größte 

Geschenk. Danke, dass ihr immer volles Vertrauen in mich habt, mich aufbaut und immer da 

seid. Ich bin stolz und unendlich dankbar euch zu haben! Danke auch an meine Freunde, ihr 

seid unersetzlich und wunderbar, dies merke ich immer wieder! 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„If I become psychotic,  

I'd rather be in India than in Switzerland“ 

(Shekhar Saxena)



 

 

Inhaltsverzeichnis 

Zusammenfassung .................................................................................................................... 1 

Abstract ..................................................................................................................................... 3 

Aufbau der Dissertation........................................................................................................... 5 

1. Theoretischer Hintergrund ................................................................................................. 6 

1.1 Schizophrenie und psychotische Erfahrungen ................................................................ 6 

1.1.1 Begriff und Klassifikation der Schizophrenie ....................................................... 6 

1.1.2 Epidemiologische Befunde der Schizophrenie ..................................................... 7 

1.1.3 Psychotische Erfahrungen und das Psychosekontinuum ...................................... 7 

1.1.4 Verlauf der Schizophrenie .................................................................................... 8 

1.2 Ätiologie der Schizophrenie: Soziale Umweltfaktoren .................................................. 8 

1.2.1 Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie ............................................... 9 

1.2.2 Familiäre Umweltfaktoren .................................................................................. 11 

1.3 Schizophrenie und psychotische Erfahrungen im interkulturellen Vergleich .............. 12 

1.3.1 Geschichte der kulturvergleichenden Schizophrenieforschung .......................... 13 

1.3.2 Verlauf der Schizophrenie im interkulturellen Vergleich ................................... 14 

1.3.3 Psychotische Erfahrungen im interkulturellen Vergleich ................................... 15 

1.3.4 (Sozio-)kulturelle Faktoren ................................................................................. 17 

1.3.5 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre Umweltfaktoren ............. 20 

2. Ziel und Relevanz der Dissertation .................................................................................. 22 

3. Studie I: Familiäre Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen im  

Ländergruppenvergleich .................................................................................................. 25 

4. Studie II: Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre Umweltfaktoren im  

Ländergruppenvergleich .................................................................................................. 30 

5. Studie III: Psychotische Erfahrungen im Ländergruppenvergleich: Gibt es weltweite  

Unterschiede in der klinischen Relevanz? ....................................................................... 34 

6. Allgemeine Diskussion ....................................................................................................... 40 

6.1 (Sozio-)kulturelle Faktoren und familiäre Umweltfaktoren im  

Ländergruppenvergleich ............................................................................................... 40 

6.2 Der Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen 

Erfahrungen im Ländergruppenvergleich ..................................................................... 43 

6.3 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre Umweltfaktoren im 

Ländergruppenvergleich ............................................................................................... 45 

6.4  Die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen im Ländergruppenvergleich ....... 47 

6.5 Limitationen ................................................................................................................. 50 

6.6 Implikationen ................................................................................................................ 52 

6.7 Fazit und Ausblick ........................................................................................................ 56 

Literaturverzeichnis ............................................................................................................... 61 

Anhang A: Studie I ................................................................................................................. 75 

Anhang B: Studie II ............................................................................................................... 83 

Anhang C: Studie III............................................................................................................ 114 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um die Darstellung in der vorliegenden Arbeit möglichst einfach und verständlich zu halten, wird im 

Folgenden bei Personenbenennungen durchgängig die männliche Form verwendet, gemeint sind 

jedoch jeweils alle Geschlechter.



 

 

Glossar 

Begriff Definition und Erläuterung 

Familiäre Umweltfaktoren Verhaltenskomponente (Diskriminierung) 

Expressed Emotion (d. h. Kritik und emotionale Überinvolvierung) 

Familienunterstützung  

Kognitive Komponente (Stereotype) 

Gefährlichkeit, Stabilität, Verantwortlichkeit 

Kontrolle 

Affektive Komponente (Emotionen) 

Wut, Angst  

Mitleid, Mitgefühl 

 

Anmerkung: Der Begriff familiäre Umweltfaktoren bezieht sich 

sowohl auf Risikofaktoren (Expressed Emotion, Gefährlichkeit, Stabilität, 

Verantwortlichkeit, Wut, Angst) als auch auf protektive Faktoren 

(Familienunterstützung, Kontrolle, Mitleid, Mitgefühl). Basierend auf der 

Literatur wird das Fehlen von Risikofaktoren als protektiv betrachtet (vgl. 

Bengel & Lyssenko, 2012).  

Länder mit hohem 

Einkommen (High-income 

countries; HIC)  

vs.  

Länder mit niedrigem bis 

mittlerem Einkommen (Low- 

and middle-income countries; 

LAMIC) 

Für die gewählten Begrifflichkeiten bzgl. der Ländergruppeneinteilung nach 

HIC vs. LAMIC gibt es eine Vielzahl Synonyme, wie Industrieländer vs. 

Entwicklungsländer, Globaler Norden vs. Globaler Süden oder westliche 

Länder vs. nicht-westliche Länder. Diese Begriffe sind teilweise umstritten. 

Um Verwirrung zu verhindern, verwende ich in der vorliegenden Arbeit 

ausschließlich die Begriffe HIC und LAMIC, die sich gemäß der Weltbank 

an der Einteilung nach Pro-Kopf Einkommen orientieren (World Bank, 

2016) und sich in der Literatur in den letzten Jahren etabliert haben. 

Psychotische Erfahrungen 

 

Der Begriff psychotische Erfahrungen bezieht sich im Allgemeinen auf 

Phänomene (meist Halluzinationen und Wahn), die den diagnostischen 

Schwellenwert einer psychischen Störung unterschreiten (Yung & Lin, 

2016).  

Dieser Begriff wird jedoch inkonsistent verwendet und bezieht sich 

manchmal auch auf psychotische Symptome (d. h. Phänomene, die den 

diagnostischen Schwellenwert überschreiten) oder auch auf psychotische 

Erfahrungen und psychotische Symptome zusammen. In der vorliegenden 

Arbeit wird keine Differenzierung vorgenommen und der Begriff 

psychotische Erfahrungen wird einheitlich für psychotische Erfahrungen 

und psychotische Symptome verwendet, um eine bessere Lesbarkeit zu 

gewährleisten. 

(Sozio-)kulturelle Faktoren Makroebene (Gesellschaft bzw. Kultur) 

Kollektivismus vs. Individualismus (Ländergruppenebene)  

Interdependentes Selbstbild (Personenebene) 

Familienstruktur (Ländergruppenebene) 

Familiengröße und Zusammenleben mit Familienmitgliedern 

(Personenebene) 

Mikroebene (Familie) 

Familiäre Umweltfaktoren  
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Zusammenfassung 

Die Debatte über Risikofaktoren, die die Entstehung und die Aufrechterhaltung der 

Schizophrenie bedingen, wird durch berichtete Unterschiede zwischen Ländern mit hohem 

Einkommen (High-income countries; HIC) und Ländern mit niedrigem bis mittlerem 

Einkommen (Low- and middle-income countries; LAMIC) angeregt. Insbesondere die 

geringeren Prävalenzraten sowie die bessere Prognose der Schizophrenie in LAMIC im 

Vergleich zu HIC werden seit Jahrzehnten diskutiert. Eine mögliche Ursache für diese 

Unterschiede wird in (sozio-)kulturellen Faktoren, insbesondere hinsichtlich günstigerer bzw. 

weniger stigmatisierender familiärer Umweltfaktoren (z. B. mehr Familienunterstützung und 

weniger Kritik seitens der Familie) in LAMIC, vermutet. Demnach sollte sich zeitgemäße 

Forschung verstärkt insbesondere der Untersuchung psychotischer Erfahrungen und ihrer 

assoziierten Risikofaktoren in verschiedenen kulturellen Ländergruppen widmen, dessen 

Erforschung dabei helfen könnte, zu einem besseren Verständnis der Schizophrenie 

beizutragen.  

Ziel der vorliegenden Dissertation war es, interkulturelle Vergleichsstudien durch-

zuführen, um zu untersuchen, ob sich familiäre Umweltfaktoren (Stereotype, Emotionen und 

diskriminierendes Verhalten) und psychotische Erfahrungen zwischen HIC und LAMIC 

unterscheiden sowie miteinander interagieren. Für die in dieser Arbeit vorgestellten 

interkulturellen Studien wurden zwei Ländergruppen getestet, die sich als HIC und LAMIC 

kategorisieren lassen (Stand der wirtschaftlichen Entwicklung) und die sich hinsichtlich ihrer 

kollektivistischen Werte und ihrer Familienstruktur unterscheiden (Kulturtyp). Zuerst wurden 

die familiären Umweltfaktoren (Risikofaktoren und protektive Faktoren) zwischen den 

Ländergruppen verglichen: Diese wurden sowohl in einer Fragebogenerhebung aus Sicht der 

Betroffenen (Studie I) als auch in einem experimentellen Vignettendesign aus Sicht der 

Familienmitglieder (Studie II) erhoben. Zudem wurde der Zusammenhang zwischen familiären 

Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen untersucht (Studie I). In Studie II wurde 

darüber hinaus eine mögliche Ursache für die kulturell variierenden familiären Umweltfaktoren 

untersucht, indem der Einfluss des westlich gebräuchlichen Etikettierungsansatzes der 

Schizophrenie (die Benennung von Symptomen als „Schizophrenie“ bzw. „psychische 

Krankheit“) auf familiäre Umweltfaktoren im Ländergruppenvergleich untersucht wurde. 

Abschließend ging es in Studie III um die Replikation und Erweiterung der Befundlage zu 

psychotischen Erfahrungen entlang des Psychosekontinuums. Die Folgen kultureller Variation 

wurden untersucht, indem die interkulturellen Prävalenzraten von psychotischen Erfahrungen 
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verglichen und die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen in den zwei 

Ländergruppen betrachtet wurde. Dafür wurden die mit den psychotischen Erfahrungen 

assoziierte Belastung in den beiden Ländergruppen untersucht sowie die Verbindungen der 

psychotischen Erfahrungen untereinander anhand von Symptomnetzwerken interkulturell 

verglichen.  

Insgesamt konnte in den Studien bestätigt werden, dass sich familiäre Umweltfaktoren 

und psychotische Erfahrungen zwischen individualistischen HIC und kollektivistischen 

LAMIC unterscheiden. In LAMIC konnten weniger stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren 

als in HIC gefunden werden (Studie I und II). Bei näherer Betrachtung waren Menschen aus 

LAMIC zwar nicht ausschließlich durch günstigere familiäre Umweltfaktoren bevorteilt. 

Familiäre Kritik war jedoch besonders in kollektivistischen LAMIC mit mehr psychotischen 

Erfahrungen assoziiert (Studie II). Das Benennen der Symptome als „Schizophrenie“ zeigte 

eine Verstärkung der stigmatisierenden familiären Umweltfaktoren in beiden Ländergruppen, 

wobei der Zusammenhang stärker in HIC ausfiel, d. h. in den Ländern, in denen bereits mehr 

Stigmatisierung innerhalb des Familienkontextes gefunden wurde (Studie II). Dies machte 

deutlich, dass es komplexe, ländergruppenspezifische Zusammenhänge zwischen familiären 

Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen zu geben scheint, die über den etablierten 

Kontext von HIC hinausgehen. Die Unterschiede zwischen den Ländergruppen zeigten sich 

darüber hinaus in einer zwar höheren Frequenz jedoch niedrigeren klinischen Relevanz von 

psychotischen Erfahrungen (weniger assoziierte Belastung mit psychotischen Erfahrungen und 

ein weniger stark verbundenes Symptomnetzwerk) in kollektivistischen LAMIC im Vergleich 

zu individualistischen HIC (Studie III). Es konnte ein Beitrag zu einem besseren Verständnis 

hinsichtlich (sozio-)kultureller Faktoren in Bezug auf psychotische Erfahrungen geleistet 

werden. Die Erkenntnisse können genutzt werden, um langfristig (effektivere) Behandlungs-

interventionen zu entwickeln, die insbesondere in LAMIC aber auch in HIC angewandt werden 

können, indem die Kultur sowie der Familienkontext berücksichtigt werden. 
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Abstract 

The debate concerning risk factors that are involved in the emergence and maintenance 

of schizophrenia has been promoted by identified differences between high-income countries 

(HIC) and low- and middle-income countries (LAMIC). The lower prevalence rates and better 

prognosis of schizophrenia in LAMIC in comparison to HIC have been discussed for decades. 

A possible reason for these differences is thought to lie in socio-cultural factors; in particular 

better and less stigmatising family environmental factors in LAMIC, for example more support 

and less criticism from family members. Thus, current research should turn its focus to the 

examination of psychotic experiences and the associated risk factors in different cultural 

country types, the research of which could help to contribute to a better understanding of 

schizophrenia. 

The aim of this dissertation was to conduct intercultural comparison studies in order to 

test whether family environmental factors (stereotypes, emotions and discriminating behavior) 

and psychotic experiences differ between HIC and LAMIC, and whether these factors interact 

with each other. For the purpose of the intercultural studies presented in this thesis two country 

types were tested which were classified as HIC and LAMIC (level of economic development) 

and which presented differences with regard to their collectivistic values and family structure 

(cultural type). Firstly, the family environmental factors (risk factors and protective factors) 

were compared between the country types. These were collected with use of a questionnaire 

survey from the perspective of the affected (Study I), and in an experimental vignette design 

from the perspective of the family members (Study II). Moreover, the association between 

family environmental factors and psychotic experiences was investigated (Study I). 

Additionally, a possible cause for the culturally variable family environmental factors was 

investigated in Study II. This was done by analysing the influence of the Western tendency to 

label schizophrenia (giving symptoms the name ‘schizophrenia’ or ‘mental illness’) on family 

environmental factors in the comparison of country types. To conclude, Study III was concerned 

with the replication and expansion of the findings of psychotic experiences along the psychosis 

continuum. The consequences of cultural variation were examined by comparing the 

intercultural prevalence rates of psychotic experiences and considering the clinical relevance of 

psychotic experiences in the two country types. For this, the distress associated with psychotic 

experiences in both country types was examined and the interconnection of psychotic 

experiences was compared across cultures by symptom networks. 
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As a whole, the studies were able to confirm that family environmental factors and 

psychotic experiences differ between individualistic HIC and collectivistic LAMIC. Less 

stigmatising family environmental factors were identified in LAMIC than in HIC (Studies I and 

II). After closer inspection, however, people in LAMIC did not benefit solely from better family 

environmental factors. Criticism from within the family, though, was associated with more 

psychotic experiences particularly in collectivistic LAMIC (Study II). The labeling of 

symptoms as ‘schizophrenia’ was shown to reinforce stigmatising family environmental factors 

in both country types although the association was stronger in HIC, i.e. in those countries where 

more stigmatisation had already been identified (Study II). This clearly shows that there seem 

to be complex, culture-specific relationships between family environmental factors and 

psychotic experiences which extend further than the established context of HIC. The differences 

between the country types were also visible in the higher frequency, yet lower clinical relevance 

of psychotic experiences (less distress associated with psychotic experiences and a less strongly 

connected symptom network) in collectivistic LAMIC in comparison to individualistic HIC 

(Study III). A better understanding of (socio-)cultural factors related to psychotic experiences 

could be reached. The findings can be used to develop (more effective) treatment interventions 

in the long term, which can be applied especially in LAMIC but as well in HIC by considering 

the cultural and family contexts. 
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Aufbau der Dissertation 

Zunächst wird einleitend auf die Definition der Schizophrenie, ausgewählte epidemio-

logische Befunde, das Psychosekontinuum und den Verlauf der Schizophrenie eingegangen. 

Daran anschließend werden soziale Umweltfaktoren als Risikofaktoren der Schizophrenie 

vorgestellt, zu denen u. a. die familiären Umweltfaktoren zählen. Da diesen Faktoren 

gemeinsam ist, dass sie eine soziale Benachteiligung bzw. gesellschaftliche Diskriminierung 

der Betroffenen darstellen, wird im Folgenden der Stigmatisierungsprozess (einschließlich 

Etikettierungsansatz) von Menschen mit Schizophrenie in der Gesellschaft (Makroebene) und 

dessen Folgen dargestellt. Daran anschließend werden Befunde zu dem Einfluss familiärer 

Umweltfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie präsentiert 

(Mikroebene). Im letzten Teil der Einleitung wird die Bedeutung der interkulturellen 

Schizophrenieforschung betont. Es werden u. a. Ergebnisse interkultureller Studien in Bezug 

auf die Prävalenzraten sowie die Prognose der Schizophrenie vorgestellt. Ziel der vorliegenden 

Arbeit war es, familiäre Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen im 

Ländergruppenvergleich (HIC vs. LAMIC) zu untersuchen, da die bisherige Forschung 

größtenteils auf Stichproben aus HIC basiert. Da angenommen wird, dass (sozio-)kulturelle 

Faktoren und insbesondere familiäre Umweltfaktoren die bisher gefundenen interkulturellen 

Unterschiede der Schizophrenie erklären könnten, wurden diese auf der Makroebene sowohl 

auf Länderebene (Familienstruktur, Kollektivismus vs. Individualismus) als auch 

Personenebene erhoben (Zusammenleben mit Familienmitgliedern/Familiengröße, 

interdependente Werte). Auf der Mikroebene wurden die familiären Umweltfaktoren erfasst 

(Studie I und II). Der Einfluss des westlich gebräuchlichen Etikettierungsansatzes der 

Schizophrenie auf familiäre Umweltfaktoren wurde in Studie II zwischen den Ländergruppen 

verglichen, um eine mögliche Ursache der kulturell variierenden familiären Umweltfaktoren zu 

untersuchen. Abschliessend wurden die Folgen kultureller Variation in Studie III untersucht, 

indem sowohl die Frequenz als auch die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen 

zwischen den Ländergruppen verglichen wurden. Nach der Zusammenfassung der drei Studien 

werden die Ergebnisse dieser Arbeit zusammenfassend diskutiert und interpretiert, um daraus 

klinische Implikationen ableiten zu können. Darüber hinaus wird aufgezeigt welchen 

Limitationen die Studien unterliegen, um zukünftigen Forschungsbedarf aufzuzeigen. 
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1. Theoretischer Hintergrund 

1.1 Schizophrenie und psychotische Erfahrungen 

Psychosen ist ein Überbegriff für verschiedene psychische Störungen, bei denen die 

Betroffenen die Realität verändert wahrnehmen oder interpretieren (Arciniegas, 2015). Die 

Kernmerkmale von Psychosen sind Wahn (d. h. „eine feste Überzeugung, die trotz 

gegenteiliger Evidenz nicht verändert werden kann“; American Psychiatric Association, 2018, 

S. 117 f.) und Halluzinationen (d. h. eine Erfahrung einer realen Wahrnehmung, ohne dass 

jedoch ein angemessener Reiz vorliegt, der diese Wahrnehmung begründet; Arciniegas, 2015). 

Psychotische Erfahrungen (psychotic experiences) manifestieren sich in einer Vielzahl 

psychischer Störungen, wie z. B. den affektiven Störungen (Yung et al., 2006). Meist werden 

sie jedoch mit einem der am häufigsten vorkommenden psychotischen Störungsbilder, der 

Schizophrenie, assoziiert (Appelbaum, Robbins & Roth, 1999). Im Folgenden wird kurz auf 

die Definition der Schizophrenie, ausgewählte epidemiologische Befunde, das Psychose-

kontinuum und den Verlauf der Schizophrenie eingegangen.  

1.1.1 Begriff und Klassifikation der Schizophrenie. Seit dem 19. Jahrhundert finden 

sich gut identifizierbare Beschreibungen der Schizophrenie. Der noch heute gebräuchliche 

Terminus der Schizophrenie (von griechisch schizein = abspalten, phren = Zwerchfell, Seele) 

wurde von dem deutschen Psychiater Eugen Bleuler (1911) eingeführt und ersetzte rasch den 

von Emil Kraepelin geprägten Begriff der Dementia praecox (vorzeitige Demenz; McGlashan, 

2011).  

Aktuell ist, gemäß den Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals 

Psychischer Störungen (DSM-5; American Psychiatric Association, 2018), die Vergabe der 

Diagnose einer Schizophrenie gerechtfertigt, wenn mindestens zwei der fünf Leitsymptome 

psychotischer Störungen vorliegen, die für einen Zeitraum von mindestens einem Monat 

bestehen: 1. Wahn, 2. Halluzinationen, 3. Desorganisiertes Denken und Sprechen, 4. Grob 

desorganisiertes Verhalten oder gestörte Motorik (Katatonie), 5. Negativsymptomatik (z. B. 

verminderter emotionaler Ausdruck). Mindestens eines davon muss dem 1., 2. oder 3. Symptom 

entsprechen. Weiterhin wird gefordert, dass die Zeichen des Störungsbildes (einschließlich 

Prodromal- und Residualphase) mindestens sechs Monate andauern (American Psychiatric 

Association, 2018). Der Begriff der Schizophrenie beschreibt dementsprechend stark 

heterogene Störungsbilder. 
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1.1.2 Epidemiologische Befunde der Schizophrenie. Die Lebenszeitprävalenz der 

Schizophrenie beträgt weltweit etwa 4 % (Saha, Chant, Welham & McGrath, 2005). Die 

Inzidenzrate der Schizophrenie liegt zwischen 0.01 % bis 0.02 %, d. h. jährlich erkranken 

weltweit von je 100.000 Personen zwischen 11 und 20 neu an Schizophrenie (Saha, Welham, 

Chant & McGrath, 2006).  

1.1.3 Psychotische Erfahrungen und das Psychosekontinuum. Psychotische 

Störungen einschließlich der Schizophrenie wurden lange Zeit in den klassifikatorischen 

Diagnostiksystemen (DSM-5 und der internationalen statistischen Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; ICD-10) sowie von Bleuler und Kraepelin 

als kategorial betrachtet (American Psychiatric Association, 2018; World Health Organization, 

2016). Das bedeutet, psychotische Erfahrungen wurden als diskrete, beschränkte Entitäten 

betrachtet, die sich deutlich von normalen Erfahrungen unterscheiden.  

Die diagnostische Kategorisierung wurde jedoch bereits in einer Studie von Strauss 

(1969) in Frage gestellt, in der quantitative Abstufungen bezüglich der Frequenz, 

Überzeugungsstärke sowie der Beschäftigungszeit mit den psychotischen Phänomenen bei 

Patienten mit Schizophrenie gefunden wurden. Bis zur Hälfte aller berichteter Phänomene 

konnten von den Psychiatern nicht eindeutig als klinisch relevante Halluzination oder Wahn 

kategorisiert werden (Strauss, 1969). Aktuellere Studien stützen diese Sichtweise. Die 

Prävalenzrate von psychotischen Erfahrungen in der Allgemeinbevölkerung liegt bei ca. 5 bis 

7 % (Linscott & van Os, 2013; van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul & Krabbendam, 

2009). Psychotische Erfahrungen sind demnach auch in der Allgemeinbevölkerung nicht selten, 

eine klare Grenze zwischen gesund und behandlungsbedürftig ist zudem nur schwer zu ziehen 

(van Os et al., 2009). Dementsprechend wird zunehmend von einem Psychosekontinuum 

ausgegangen. Dieses erstreckt sich zwischen Personen ohne jegliche psychotische Erfahrungen 

über Personen mit vorübergehenden und anhaltenden psychotischen Erfahrungen unterhalb der 

diagnostischen Schwelle für psychische Störungen bis hin zu Personen, die die 

Diagnosekriterien einer psychischen Störung erfüllen (van Os et al., 2009; van Os, Hanssen, 

Bijl & Ravelli, 2000).  

Eine Metaanalyse ergab, dass in etwa 80 % der Fälle diese Erfahrungen vorübergehend 

sind, in etwa 20 % bleiben sie bestehen und in etwa 7 % führen sie zum Ausbruch einer 

psychotischen Störung (Linscott & van Os, 2013). Darüber hinaus wurde gezeigt, dass 

psychotische Erfahrungen und psychotische Störungen durch ähnliche ätiologische 

Risikofaktoren bedingt sind (van Os & Linscott, 2012; van Os et al., 2009). Dementsprechend 
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wird von einer Psychoseanfälligkeit bzw. einem erweiterten Psychosephänotyp in der 

Allgemeinbevölkerung gesprochen (Mark & Toulopoulou, 2016; van Os & Linscott, 2012). Die 

Untersuchung von Personen aus der Allgemeinbevölkerung, die psychotische Erfahrungen 

erleben, scheint demnach vielversprechend. Die Entstehungs- und Aufrechterhaltungsfaktoren, 

die die Schizophrenie bedingen, könnten so besser verstanden werden, da größere sowie 

repräsentativere Stichproben erfasst werden können und Menschen aus der Allgemein-

bevölkerung u. a. frei von Störfaktoren, wie z. B. von Medikamenten sind (van Os & Linscott, 

2012; van Os et al., 2009). Ein besonderes Interesse im Hinblick auf Prävention und 

Behandlung gilt dabei den Faktoren, die das Vollbild einer Schizophrenie ankündigen.  

1.1.4 Verlauf der Schizophrenie. Trotz einer relativ geringen Prävalenzrate gilt die 

Schizophrenie als eine der schwerwiegendsten psychischen Störungen. Das liegt an dem frühen 

Erkrankungsalter, verbunden mit einem oft ungünstigen Langzeitverlauf (Klosterkötter, 2008). 

Die erste akute Krankheitsepisode manifestiert sich meist zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr 

(Ochoa, Usall, Cobo, Labad & Kulkarni, 2012). Männer erkranken häufig zwischen dem 21. 

und 25. Lebensjahr, wohingegen Frauen im Schnitt im Alter von 25 bis 30 Jahren erstmals 

erkranken (McCarthy-Jones, Waegeli & Watkins, 2013). Während bei weniger als einem 

Viertel der Betroffenen nur eine Krankheitsepisode auftritt (Häfner, Maurer & An Der Heiden, 

2013), kommt es bei der Mehrzahl der Patienten nach der Erstmanifestation zu erneuten 

Krankheitsepisoden (Jääskeläinen et al., 2013; Robinson, Woerner, McMeniman, Mendelowitz 

& Bilder, 2004). Die Mehrheit der Patienten bleibt somit wiederholt oder auch anhaltend 

behandlungsbedürftig. Wiederkehrende oder chronifizierte Symptome verursachen nicht nur 

eine große Beeinträchtigung und Belastung bei Betroffenen und ihren Angehörigen (Awad & 

Voruganti, 2008), sondern auch entsprechend hohe Kosten für das Gesundheitswesen (Marcus 

& Olfson, 2008). Die Erforschung der Mechanismen zur Entstehung- und Aufrechterhaltung 

der Schizophrenie ist dementsprechend von großer gesellschaftlicher Relevanz. 

1.2 Ätiologie der Schizophrenie: Soziale Umweltfaktoren 

Die Ursachen der Schizophrenie scheinen ebenso komplex wie das Störungsbild selbst. 

Obwohl in den letzten Jahren die Erforschung der Schizophrenie große Fortschritte gemacht 

hat, ist nach dem derzeitigen Stand die Ätiologie noch nicht vollständig geklärt. Man geht von 

einer multifaktoriellen Entstehung der Schizophrenie aus, bei der mehrere Risikofaktoren 

(genetische und Umweltfaktoren) jeweils ihren Anteil zur Entstehung der Schizophrenie 

beitragen und miteinander interagieren (van Os, Kenis & Rutten, 2010). Einerseits liegt die 
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Konkordanzrate von eineiigen Zwillingen bei durchschnittlich 46 %, was die Existenz 

genetischer Faktoren belegt. Andererseits lässt die gleich hohe Rate der Nicht-

Übereinstimmung bei eineiigen Zwillingen (54 %) auf die Bedeutung von Umweltfaktoren bei 

der Ausbildung des Phänotyps der Schizophrenie schließen (Häfner, 1993). Die Forschung der 

letzten Jahre betont insbesondere die Wichtigkeit der Erforschung von Umweltfaktoren im 

Entstehungsprozess der Schizophrenie, da Umweltfaktoren im Gegensatz zu den genetischen 

Faktoren leichter zu kontrollieren und zu modifizieren sind (vgl. van Os et al., 2010). 

Es gibt eine Vielzahl bekannter Umweltfaktoren, die sowohl zur Entstehung als auch 

Aufrechterhaltung der Schizophrenie beitragen können. Neben Faktoren, wie z. B. kritischen 

Lebensereignissen und Kindheitstraumata, ist auch die Rolle alltäglicher Stressoren (z. B. 

Migration, städtische Ballung, Mobbingerfahrung in der Kindheit, geringe soziale 

Unterstützung) gut dokumentiert (vgl. Dean & Murray, 2005). Auch familiäre Umweltfaktoren, 

auf die sich die vorliegende Arbeit fokussiert, haben sich als bedeutende alltägliche soziale 

Stressoren für die Entwicklung und Aufrechterhaltung der Schizophrenie erwiesen (vgl. 

Hooley, 2007). Eine Gemeinsamkeit dieser Faktoren besteht in einer sozialen Benachteiligung 

bzw. gesellschaftlichen Diskriminierung der Betroffenen (Selten & Cantor-Graae, 2005). 

Dementsprechend wird im folgenden Abschnitt auf die gesellschaftliche Stigmatisierung als 

sozialen Stressor näher eingegangen, der meist jedoch nur in Bezug auf die Aufrechterhaltung 

der Schizophrenie untersucht wird. In Abschnitt 1.2.1 wird zunächst näher auf die Definition 

von Stigma eingegangen, um dann den Stigmatisierungsprozess von Menschen mit 

Schizophrenie in der Gesellschaft (Makroebene) und dessen Folgen darzustellen. Daran 

anschließend werden in Abschnitt 1.2.2 die Befunde zum Einfluss der Familie als 

Stigmatisierungsinstanz (familiäre Umweltfaktoren) sowohl auf die Entstehung als auch auf 

den Verlauf der Schizophrenie präsentiert (Mikroebene).  

1.2.1 Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie. Die Stigmatisierung von 

Menschen mit Schizophrenie stellt ein häufiges Phänomen dar (Angermeyer, Buyantugs, 

Kenzine & Matschinger, 2004). Die Definition des Begriffs Stigma ändert sich je nach Disziplin 

und Perspektive, aus der Forschung über Stigmatisierung betrieben wird. Eine gängige 

Definition ist die Stigmadefinition von Goffman (1963). Goffman definiert Stigma als eine 

Zuschreibung von Merkmalen, die diskreditierend sind („an attribute that is deeply 

discrediting“) und die betroffene Person abwertet („from a whole and usual person to a tainted, 

discounted one“; Goffman, 1963, S. 3).  
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Die Sozialpsychologie unterscheidet oft drei Stigmakomponenten (vgl. Corrigan, Kerr 

& Knudsen, 2005). Eine ist die bereits genannte kognitive Komponente, z. B. Attribute, 

Überzeugungen oder Stereotype, wie die Gefährlichkeit des Betroffenen. Stereotype sind 

Wissensstrukturen, die den meisten Mitgliedern einer sozialen Gruppe bekannt sind. Sie 

beinhalten kollektive Meinungen über Personengruppen. Beispielsweise gaben 36.2 % in einer 

Studie aus Deutschland an, dass Personen mit Schizophrenie eine große Gefahr für kleine 

Kinder darstellen (Angermeyer et al., 2004). Insgesamt werden Menschen mit Schizophrenie 

häufig als gefährlich, für ihren Zustand verantwortlich angesehen und es wird von einer 

schlechten Prognose ausgegangen (Angermeyer et al., 2004). Insofern diesen meist negativen 

Stereotypen zugestimmt wird, wird von einem Vorurteil (prejudice) gesprochen („das stimmt, 

alle Menschen mit Schizophrenie sind gefährlich“), diese Zustimmung lässt wiederum 

Emotionen entstehen. Die zweite Komponente ist demnach eine affektive Komponente, z. B. 

Emotionen wie Angst und Wut („Sie machen mir alle Angst“). Vorurteile führen in der Folge 

zu einer Diskriminierung. Die dritte ist demnach die Verhaltenskomponente, z. B. 

Diskriminierungen, wie das Zurückhalten von Hilfe oder feindliches Verhalten (Corrigan et al., 

2005).  

Link und Kollegen (2001) beschreiben Stigmatisierung darüber hinaus als einen Prozess 

bestehend aus vier Schritten. In einem ersten Schritt wird ein individuelles Verhalten als 

abweichend wahrgenommen und diesem von der Norm abweichendem Verhalten wird im Zuge 

einer Etikettierung (Labeling) ein Name, z. B. „Schizophrenie“ bzw. „psychische Krankheit“, 

gegeben. Das Etikett wird dann mit der Zuweisung all der Attribute eines Menschen mit 

psychischer Störung verknüpft, die über diese Störung (z. B. Schizophrenie) in der Gesellschaft 

herrschen (Stereotypisierung). Diese Aktivierung von meistens negativen Stereotypen führt zur 

Kategorisierung des Betroffenen. Es findet eine Trennung zwischen der Kategorisierung des 

Betroffenen und der eigenen statt, d. h. es kommt zur Abgrenzung gegenüber dem Träger des 

Stigmas. Der Betroffene verliert an Status und es kommt letztlich zur Diskriminierung. Die 

einzelnen Komponenten scheinen sich gegenseitig zu beeinflussen (Link & Phelan, 2001). 

Ein wesentlicher Einfluss auf den Prozess der Stigmatisierung ist demnach die Art und 

Weise, in der die Symptomatik bzw. der Zustand etikettiert wird (vgl. Link & Phelan, 2001). 

Der modifizierte Etikettierungsansatz geht davon aus, dass über die Symptomatik hinaus der 

Prozess der Etikettierung Stigmatisierung auslöst (Link, Cullen, Struening, Shrout & 

Dohrenwend, 1989). Es konnten bereits mehrere empirische Belege für den Etikettierungs-

ansatz anhand von Fallvignettenstudien geliefert werden, in denen das gesellschaftliche Stigma 

untersucht wurde. Die Benennung identischer Symptome als „Schizophrenie“ (im Gegensatz 
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zu keiner Kennzeichnung) führte zu einer stärkeren Wahrnehmung von Gefährlichkeit 

ausgehend von der etikettierten Person, mehr Angst gegenüber dieser, weniger erwarteten 

Heilungschancen und mehr Verlangen nach sozialer Distanz und Zurückweisung der 

etikettierten Person (Angermeyer & Matschinger, 2005; Imhoff, 2016; Read, Haslam, Sayce & 

Davies, 2006). Der Etikettierungsansatz wurde bisher jedoch noch nicht im familiären Kontext 

(Mikrokultur) untersucht. 

Stigmatisierung kann insbesondere deshalb gravierende Folgen nach sich ziehen, da 

gesellschaftliche Stigmatisierung mit einer Selbststigmatisierung der Betroffenen in 

Zusammenhang steht (Fung, Tsang & Corrigan, 2008; Livingston & Boyd, 2010; Markowitz, 

Angell & Greenberg, 2011). Eine hohe Selbststigmatisierung ist wiederum mit einem 

verringerten Selbstwertgefühl, weniger Hoffnung (Livingston & Boyd, 2010), einer geringeren 

Behandlungsadhärenz (Fung et al., 2008) sowie mit einer geringeren Lebensqualität (Mosanya, 

Adelufosi, Adebowale, Ogunwale & Adebayo, 2014) assoziiert. Betroffene nehmen die 

Stigmatisierung häufig als schlimmer wahr als die Störung selbst (Meise, Sulzenbacher & 

Hinterhuber, 2001). Dementsprechend wird das Stigma, das der Schizophrenie anhaftet, auch 

als „zweite Krankheit“ bezeichnet (Finzen, 2000, S. 24). Die gesellschaftliche Stigmatisierung 

von Personen mit Schizophrenie spielt demnach eine ausschlaggebende Rolle für die Genesung 

(recovery) von einer Schizophrenie. 

Insbesondere die Rolle der Familie als Stigmatisierungsinstanz scheint wichtig, da die 

Familie eine zentrale Rolle in der Versorgung von Patienten mit Schizophrenie spielt 

(McDonell, Short, Berry & Dyck, 2003). Im folgenden Kapitel wird auf stigmatisierende 

familiäre Umweltfaktoren als Risikofaktoren bzw. auf günstige familiäre Umweltfaktoren als 

protektive Faktoren der Schizophrenie näher eingegangen. 

1.2.2 Familiäre Umweltfaktoren. Tienari, Wynne und Sorri (2004) konnten zeigen, 

dass das Risiko, eine Schizophrenie zu entwickeln, unter adoptierten Kindern mit genetischer 

Prädisposition deutlich höher ausfällt, wenn diese in einem problematischen familiären Umfeld 

(geprägt durch „Kritik“, „Beeinträchtigungen“ und „instabile familiäre Beziehungen“) 

aufwuchsen (36,8 % vs. 5,8 % in einem „gesunden“ Familienumfeld). In einem „gesunden“ 

Familienumfeld (d. h. mit niedriger Ausprägung auf den drei benannten Faktoren) erkrankten 

Kinder mit genetischer Prädisposition darüber hinaus kaum häufiger als Kinder von gesunden 

Eltern (5,8 % vs. 4,8 %; Tienari, Wynne & Sorri, 2004). Ein günstiges Familienumfeld scheint 

demnach einen schützenden Effekt auf die Entstehung der Schizophrenie zu haben, sogar bei 

einem erhöhten genetischen Risiko. 
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Mehrere Studien konnten den Einfluss von familiären Umweltfaktoren auch auf den 

Verlauf der Störung darstellen. Es konnte in Studien mit Adoleszenten mit Prodromalphase 

gezeigt werden, dass ein positives Umfeld („Wärme“, „positive Kommentare“ und 

„Familieninvolvierung“) eine Abnahme der psychotischen Symptomatik nach drei Monaten 

(O’Brien et al., 2006) sowie nach sechs Monaten (Schlosser et al., 2010) vorhersagte, 

wohingegen ein negatives Umfeld („Kritik“) zu einer Verschlechterung der Symptomatik 

führte (Schlosser et al., 2010). Kavanagh (1992) stellte in einer Übersichtsarbeit fest, dass nach 

neun Monaten 48 % aller Patienten, die in ein ungünstiges Familienklima mit viel Kritik, 

feindseliger Ablehnung und/oder Überbehütung (bezeichnet als high Expressed Emotion (high 

EE)) zurückkehrten, einen Rückfall erlitten. Im Vergleich dazu hatten nur 21 % der Betroffenen 

einen Rückfall, wenn sie in ein günstiges Familienklima mit wenig Kritik, keiner feindseligen 

Ablehnung und/oder Überbehütung (low EE) zurückkehrten. Eine Metaanalyse ergab eine 

Effektstärke von r = .31 und es konnte gezeigt werden, dass die erwartete Rückfallrate bei 

Patienten mit Familien mit high EE bei durchschnittlich 65 % lag (Butzlaff & Hooley, 1998). 

Insbesondere die Kritikkomponente des EE hat sich über die Jahre als einer der stärksten 

Prädiktoren für Rückfälle etabliert (Brown, Birley & Wing, 1972; Cechnicki, Bielańska, 

Hanuszkiewicz & Daren, 2013; Hooley, 2007). Es konnte zudem gezeigt werden, dass es einen 

Zusammenhang zwischen Kritik, die durch die Familie geäußert wurde, und einer höheren Rate 

an Wiederaufnahmen und längeren Krankenhausaufenthalten für Patienten mit Schizophrenie 

auch nach sieben Jahren gab (Marom, Munitz, Jones, Weizman & Hermesh, 2005).  

1.3 Schizophrenie und psychotische Erfahrungen im interkulturellen 

Vergleich 

Bisherige Forschungsergebnisse, die in renommierten psychologischen Journals 

veröffentlich wurden, basieren zu 96 % auf homogenen Stichproben aus westlichen, 

bildungsnahen, industrialisierten, reichen und demokratischen Gesellschaften, die 

hauptsächlich in Nordamerika und Europa erhoben wurden und nur 12 % der Weltbevölkerung 

repräsentieren (Henrich, Heine & Norenzayan, 2010). Folglich sind die Befunde 

psychologischer Forschung eventuell nur eingeschränkt auf die übrigen 80 bis 90 % der 

Weltbevölkerung generalisierbar (Henrich et al., 2010). Es gilt daher in Folge, die Bedeutung 

der interkulturellen Schizophrenieforschung herauszustreichen. Zuerst wird ein kurzer 

geschichtlicher Überblick interkultureller epidemiologischer Studien geboten. Im Folgenden 

werden die Ergebnisse interkultureller Studien in Bezug auf den Verlauf der Schizophrenie und 
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die Prävalenzraten psychotischer Erfahrungen in der Allgemeinbevölkerung näher dargestellt. 

Zudem wird auf (sozio-)kulturelle Faktoren als Risikofaktoren der Schizophrenie eingegangen. 

Abschließend wird der Einfluss des westlich gebräuchlichen Etikettierungsansatzes der 

Schizophrenie auf familiäre Umweltfaktoren in Ländern mit niedrigem bis mittlerem 

Einkommen (Low- and middle-income countries; LAMIC) diskutiert. 

1.3.1 Geschichte der kulturvergleichenden Schizophrenieforschung. Der 

erstmaligen Anwendung der kulturvergleichenden Methode in der Schizophrenieforschung auf 

Java (Kraepelin, 1904) folgten Einzelfallanalysen und deskriptive Feldforschungen (Pfeiffer, 

1994). Obwohl die ubiquitär vorkommende Schizophreniesymptomatik die Aussage weltweiter 

Universalität der Schizophrenie untermauert hat, betonten die ersten kulturvergleichenden 

Studien bereits stark die Unterschiede zwischen den Ländern. Bereits in den 1950er Jahren 

wurde von Ärzten in Afrika die Übertragbarkeit von westlichen Diagnosekonzepten auf 

Betroffene aus Stammesgesellschaften in Frage gestellt (Lambo, 1955). Hervorgehoben wurde, 

dass Psychosen in afrikanischen Ländern nur selten einen chronischen Verlauf nahmen. Diese 

Untersuchungen bereiteten den Weg für die weltweiten Schizophreniestudien der Welt-

gesundheitsorganisation (WHO: Harrison et al., 2001; Jablensky et al., 1992; WHO, 1979) in 

den 1960er Jahren, die erstmals den methodischen Maßstäben der Gegenwartsforschung 

gerecht wurden und an der 30 Untersuchungszentren aus 19 Ländern teilnahmen. Ziel dieser 

Studien war es, Messinstrumente für die Diagnostik von psychotischen Störungen über 

verschiedene Sprachen und kulturelle Bedingungen hinweg zu evaluieren. Zudem wurde 

untersucht, ob sich Symptomatik, Inzidenz und Verlauf der Schizophrenie zwischen den 

Ländern unterscheiden. Die WHO-Studien setzten den Maßstab für alle zukünftigen 

kulturvergleichenden epidemiologischen Untersuchungen. In den WHO-Studien, sowie in 

weiteren Studien unabhängiger internationaler Kooperationen, zeigte sich auch einerseits eine 

ubiquitär vorkommende Kernsymptomatik. Andererseits wurde die Kulturvarianz des 

Störungsbildes in Hinblick auf interkulturelle Unterschiede in der Prävalenz und dem Verlauf 

der Schizophrenie deutlich (Bhugra, 2006; Harrison et al., 2001; Jablensky et al., 1992; 

Kirmayer & Ryder, 2016; WHO, 1979). Insbesondere die bessere Prognose der Schizophrenie 

in LAMIC im Vergleich zu Ländern mit hohem Einkommen (High-income countries; HIC) hat 

sich als Axiom in der Literatur verankert. Aktuelle Studien, die Prävalenzraten psychotischer 

Erfahrungen in der Allgemeinbevölkerung untersuchten, zeigten zudem bereits 

behandlungsunabhängige interkulturelle Unterschiede in Bezug auf höhere Prävalenzraten in 

der Allgemeinbevölkerung in LAMIC im Vergleich zu denen aus HIC (Nuevo et al., 2012). Die 
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(sozio-)kultulturellen Faktoren, die protektiv auf die Entstehung und Aufrechterhaltung der 

Schizophrenie wirken könnten, sind jedoch weiterhin unklar (Myers, 2011; Rosen, 2006). 

Aktuelle interkulturelle Forschung betont demnach insbesondere die Bedeutung der 

Untersuchung von (sozio-)kulturellen Faktoren der Schizophrenie in LAMIC ergänzend bzw. 

im direkten Vergleich zu Ergebnissen aus HIC, um so zu einem besseren Verständnis der 

Schizophrenie beizutragen (vgl. Padma, 2014). 

1.3.2 Verlauf der Schizophrenie im interkulturellen Vergleich. Patienten mit der 

Diagnose Schizophrenie scheinen in LAMIC sowohl bessere Behandlungsergebnisse als auch 

bessere Verläufe zu zeigen als Patienten aus HIC. Eine erste Evidenz zeigte die internationale 

Pilotstudie über Schizophrenie (International Pilot Study of Schizophrenia; IPSS) der WHO 

(Craig, Siegel, Hopper, Lin & Sartorius, 1997; WHO, 1979). Die IPSS umfasste 1202 Patienten 

aus neun Zentren in Afrika, Asien, Europa und Amerika. In LAMIC (Indien, Kolumbien, 

Nigeria) erzielten Patienten mit Schizophrenie nach einem 2- bzw. 5-Jahres-Follow-up (d. h. 

Nachuntersuchung) sowohl bessere Behandlungsergebnisse bezüglich ihres klinischen Profils 

und des Funktionalitätsniveaus als auch bessere Verläufe im Vergleich zu Patienten aus HIC 

(China, Dänemark, Russland, Tschechien, USA und Großbritannien). Die Ergebnisse der 

Patienten wurden anhand von drei Indikatoren bewertet (dem Prozentsatz der Zeit mit 

Psychosesymptomen, der Art der Remission nach jeder Episode und dem Grad der sozialen 

Beeinträchtigung) und auf einer Skala von eins (am besten) bis sieben (am schlechtesten) 

klassifiziert. Bei der Nachuntersuchung nach fünf Jahren konnten Patienten aus Indien den 

größten Erfolg erzielen: 42 % der Patienten erreichten die besten Ergebnisse, gefolgt von 

Nigeria mit 33 % der Fälle. Im Gegensatz dazu erzielten die Patienten aus HIC schlechtere 

Ergebnisse: Nur 17 % der Fälle aus den USA, 6 % aus Dänemark und 5 % aus Großbritannien 

konnten die Kategorie der besten Ergebnisse erreichen (Craig et al., 1997; WHO, 1979). 

Beginnend in den frühen 1980er Jahren folgte die Studie über Determinanten schwerer 

psychischer Störungen (Determinants of Outcome of Severe Mental Disorder; DOSMeD) der 

WHO, die Inzidenz, Prävalenz und den Verlauf von Schizophrenie in zehn Ländern (den IPSS-

Ländern plus Irland) untersuchte (Jablensky et al., 1992). Im Gegensatz zur vorherigen Studie, 

in der die Stichprobe aus Psychiatrieaufnahmen bestand, wurde die Repräsentativität der 

Stichprobe erhöht, indem eine Stichprobe bestehend aus Neuerkrankungen in unterschiedlichen 

Behandlungszentren (inklusive Polizei, traditionelle und religiöse Heiler) rekrutiert wurde. Die 

1379 Patienten wurden in eine von neun Kategorien eingeteilt, die von einer vollständigen 

Remission bis hin zu einer anhaltenden Störung reichten. Die Studie ergab, dass Patienten aus 
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LAMIC eine höhere Rate an vollständiger Genesung aufweisen, d. h. durchschnittlich 37 % 

gegenüber 15,5 % in HIC. Patienten aus LAMIC hatten zudem längere Zeiträume ohne 

Beeinträchtigung der sozialen Funktionsfähigkeit zu verzeichnen, obwohl weitaus weniger von 

ihnen kontinuierlich Antipsychotika erhielten (16 % im Vergleich zu den Patienten aus HIC mit 

61 %). In LAMIC erhielten 55 % der Menschen mit psychotischen Erfahrungen im Vergleich 

zu 8 % in HIC keine psychiatrische Behandlung. Der Erstkontakt erfolgte in Indien und Nigeria 

öfter mit traditionellen Heilern. Demnach hatten Patienten aus LAMIC, bei dort seltenerer 

Antipsychotikamedikation, insgesamt deutlich weniger psychotische Episoden und mehr 

vollständige Remissionen als Patienten aus HIC (Jablensky et al., 1992). 

Die Internationale Studie über Schizophrenie (International Study of Schizophrenia), 

eine über 15–25 Jahre angelegte Follow-up-Erhebung der WHO, deren Stichprobe 

hauptsächlich aus den IPSS- und DOSMeD-Studien und zwei weiteren Stichproben aus Hong 

Kong und Madras stammte, konnte zeigen, dass die Störungsverläufe auch langfristig konstant 

günstiger für LAMIC als für HIC ausfielen (Harrison et al., 2001; Hopper & Wanderling, 2000). 

Obwohl die Ergebnisse der WHO in der Folge für viel Kontroverse sorgten (z. B. Kritik 

bezüglich der eingeschränkten Auswahl an LAMIC, der Rekrutierungsmethode und der 

teilweise nicht erhobenen Mortalitätsquote) (Cohen, Patel, Thara & Gureje, 2008; Patel, Cohen, 

Thara & Gureje, 2006) konnten weitere, von der WHO unabhängige, internationale 

Replikationen die besseren Behandlungsergebnisse und Störungsverläufe der Schizophrenie in 

LAMIC im Vergleich zu HIC bestätigen (Novick et al., 2012; Ohaeri, 1993; Thara, 2004). Auch 

Reviews und Metaanalysen haben diese Ergebnisse belegt (Isaac, Chand & Murthy, 2013; 

Jääskeläinen et al., 2013; Kulhara et al., 2009). Aufgrund der Vielzahl an Replikationen gilt die 

bessere Prognose der Schizophrenie in LAMIC als bemerkenswert robust und hat sich als 

Axiom in der Literatur etabliert. Forscher spekulieren seitdem über mögliche Variablen, die 

diese Unterschiede erklären könnten. 

1.3.3 Psychotische Erfahrungen im interkulturellen Vergleich. Die Prävalenzraten 

der Schizophrenie unterscheiden sich weltweit, mit höheren Prävalenzraten in HIC (3.3 pro 

1000 Einwohner) als in LAMIC (2.6 pro 1000 Einwohner) (Saha et al., 2005). Es gibt erste 

Hinweise dafür, dass auch die Prävalenzraten von psychotischen Erfahrungen und ihre 

Korrelate in der Allgemeinbevölkerung weltweit stark variieren. Nuevo und Kollegen (2012) 

fanden höhere Prävalenzraten für Menschen aus LAMIC, als jene, die aus HIC-Stichproben 

berichtet wurden. Insbesondere innerhalb der LAMIC schwankten die Prävalenzraten zwischen 

1 % in Vietnam und 46 % in Nepal. Diese Befunde gehen mit den Ergebnissen von Johns und 
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Kollegen (2002) einher, die in einer Minoritätenstudie aus Großbritannien eine höhere 

Prävalenzrate von Halluzinationen in einer karibischen Substichprobe im Vergleich zu einer 

„weißen“ Stichprobe (9.8 % vs. 4 %) innerhalb der Allgemeinbevölkerung fanden. Die 

Epidemiologie scheint demnach differenzierter als bisher gedacht (McGrath et al., 2015). 

Es wurde spekuliert, dass höhere Prävalenzraten psychotischer Erfahrungen in LAMIC 

entweder realitätsgetreu eine tatsächlich höhere Prävalenz in diesen Ländern widerspiegeln 

oder aber darauf schließen lassen, dass psychotische Erfahrungen nicht universell mit Belastung 

assoziiert sind (DeVylder & Koyanagi, 2018). Höhere Prävalenzraten von psychotischen 

Erfahrungen in LAMIC bei gleichzeitig einer niedrigeren Prävalenzrate der Schizophrenie 

(Saha et al., 2005) sowie besseren Störungsverläufen in diesen Ländern (Harrison et al., 2001) 

führen zu der Vermutung, dass der mit den psychotischen Erfahrungen einhergehende 

Leidensdruck in LAMIC niedriger zu sein scheint als in HIC (DeVylder & Koyanagi, 2018). 

Kulturelle Unterschiede zwischen den Ländergruppen könnten sich auf die Bewertung der 

Symptome auswirken. Erste Hinweise dazu finden sich in Patientenstichproben. Patienten aus 

HIC betrachteten psychotische Phänomene eher als Symptome von psychischen Störungen, 

Patienten aus LAMIC hingegen nahmen Halluzinationen oftmals als spirituelle Gaben oder als 

Versuch, einen Kontakt zur geistigen Welt aufzubauen wahr (al-Issa, 1995a; Larøi et al., 2014). 

Zudem zeigte eine Studie, dass indische Patienten ihre Stimmen (d. h. akustische 

Halluzinationen) eher als positive Begleiter oder Freunde beschrieben im Vergleich zu 

amerikanischen Patienten, die ihre Stimmen eher als negativ und intrusiv erlebten und sie als 

Zeichen eines verletzten Geistes beschrieben (Luhrmann, Padmavati, Tharoor & Osei, 2015). 

Demnach scheinen psychotische Erfahrungen weltweit sowohl in ihrer Häufigkeit, aber auch in 

ihrer wahrgenommenen Bedeutung zu variieren, was dazu führen könnte, dass psychotische 

Erfahrungen in bestimmten Ländern trotz höherer Frequenz als weniger belastend empfunden 

werden und demnach von geringerer klinischer Relevanz sein könnten (Larøi et al., 2014; 

Luhrmann, 2017). 

Sollten psychotische Erfahrungen von geringerer klinischer Relevanz in LAMIC sein, 

könnte dies wichtige Hinweise in Bezug auf die Psychoseanfälligkeit bieten und 

dementsprechend Auswirkungen auf die Erhebung von Hochrisikopopulationen der 

Schizophrenie weltweit haben. Bisher gibt es jedoch keine Studie, die die mit den psychotischen 

Erfahrungen assoziierte Belastung im interkulturellen Vergleich getestet hat. Zudem könnte 

eine kulturelle Diversität in Bezug auf das Psychosekontinuum, im Sinne weniger belastender 

psychotischer Erfahrungen in LAMIC im Vergleich zu HIC, Hinweise auf protektive Faktoren 

geben, die auch die besseren Verläufe in LAMIC erklären könnten. Dabei erscheint eine 
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Untersuchung in der Allgemeinbevölkerung hier vielversprechend, da so auch einige der 

logistischen Schwierigkeiten für die Erhebung einer Stichprobe aus LAMIC, z. B. durch den 

Mangel an Psychiatern, Psychologen und Forschungsgeldern (Aluisio et al., 2019), umgangen 

werden können. 

1.3.4 (Sozio-)kulturelle Faktoren. Die zitierten WHO-Studien (Jablensky et al., 1992, 

Harrison et al., 2001; WHO, 1979) haben Fragen in Bezug auf die Entstehung und die 

Determinanten der Variationen bzgl. der Behandlungsergebnisse ergeben, die bisher noch keine 

ausreichende Berücksichtigung erhalten haben (Myers, 2011; Padma, 2014). Obwohl 

Menschen mit Schizophrenie in LAMIC weniger Zugang zu psychiatrischer Behandlung haben, 

scheinen sie trotz (aus westlicher Sicht) vermeintlich nachteiliger Therapiebedingungen 

bessere Prognosen zu haben als in HIC (Jablensky et al., 1992; Harrison et al., 2001; WHO, 

1979). Dieses Paradoxon einer besseren Prognose in LAMIC weist auf eine Überlegenheit in 

diesen Ländern im Hinblick auf nachhaltigere protektive Faktoren (z. B. günstigere 

Krankheitskonzepte und ein stärkerer familiärer Zusammenhalt) hin und stellt das westliche 

Behandlungsmodell (biologische Ursachenannahme, Psychiatrieaufenthalte inklusive 

Diagnosestellung und Langzeitmedikation) in Frage (Isaac, Chand & Murthy, 2007; Padma, 

2014; Rosen, 2006). Insbesondere wird angenommen, dass (sozio-)kulturelle Faktoren (z. B. 

Eigenarten des Zusammenlebens von Menschen in Gemeinschaften, deren Überzeugungen und 

Werte) bzw. das soziale Umfeld, in dem Patienten leben, die gefundenen Unterschiede erklären 

könnten (Isaac et al., 2007; Kohn, 2011; Padma, 2014; Pescosolido et al., 2015; Rosen, 2006). 

Insbesondere eine bessere Unterstützung und weniger Stigmatisierung innerhalb des 

Familienkontextes werden diskutiert. 

Familienstruktur. In LAMIC fand man eine generell höhere Tendenz als in HIC, mit mehr 

Familienmitgliedern zusammen zu wohnen, d. h. in Großfamilien zu leben (Social Trends 

Institute, 2015), und häufiger in Familienbetrieben zu arbeiten (Bae, Brekke & Bola, 2004; Bae 

& Brekke, 2000). In LAMIC leben durchschnittlich drei oder mehr Familienmitglieder in einem 

Haushalt, wohingegen in HIC durchschnittlich weniger als drei Familienmitglieder in einem 

Haushalt leben (United Nations, 2017). Es leben bis zu 90 % der Menschen mit psychischen 

Störungen mit ihrer Familie, in HIC sind es nur knapp die Hälfte (Fikreyesus, Soboka & 

Feyissa, 2016; Stanhope, 2002; Thara, 2004). Familien aus LAMIC sind dementsprechend 

mehr in Behandlungs- und Genesungsprozesse involviert. Die aktive Involvierung der Familie 

könnte zum einen aufgrund der fehlenden Ressourcen in LAMIC (Patel, Flisher, Hetrick & 

McGorry, 2007), zum anderen jedoch auch aufgrund des vorherrschenden Wertesystems in 
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diesen Ländern zustande kommen (Padma, 2014). 

Kollektivismus vs. Individualismus. Die meisten LAMIC gelten als kollektivistische 

Kulturen (Fernández, Paez & González, 2005; Hofstede, 2010). In kollektivistischen Kulturen 

werden das Wohlergehen der Gruppe, Kohäsion und Interdependenz über die individuelle 

Autonomie gestellt (Triandis, 2007, 2018). Kollektivismus ist ein kultureller Wert, bei dem die 

Großfamilie das zentrale Konzept darstellt und die Bedürfnisse eines einzelnen Familien-

mitglieds einem Gefühl der familiären Verantwortung und Unterstützung untergeordnet sind 

(Fernández et al., 2005). Menschen aus kollektivistischen Ländern haben demnach ein 

Verständnis der eigenen Person, das von der Zugehörigkeit zu anderen abhängt – ein 

sogenanntes interdependentes Selbstbild. Sie erleben sich und andere als sozial eingebettete 

Akteure, die ihr Verhalten vor allem an Rollenanforderungen und an Erwartungen anderer 

ausrichten (Singelis, 1994). Für Menschen aus kollektivistischen Ländern ist das Streben nach 

Harmonie in zwischenmenschlichen Beziehungen und die Verbundenheit zur Gemeinschaft 

von großer Bedeutung (Triandis, 2018). Die meisten HIC repräsentieren hingegen 

individualistische Kulturen. Die individualistischen Kulturen betonen das Individuum, die 

kollektive Unterstützung und Verantwortung wird durch individuelle Lösungen ersetzt 

(Hofstede, 2010; Triandis, 2018). Menschen aus individualistischen Ländern haben demnach 

ein Verständnis der eigenen Person, das kaum andere Personen umfasst – ein sogenanntes 

independentes Selbstbild. Ihr Verhalten basiert eher auf eigenen Einstellungen und 

Erwartungen an sich selbst (Triandis, 2018). 

Familiäre Umweltfaktoren. Diese kulturabhängigen Konstruktionen des Selbstbildes 

scheinen einen starken Einfluss auf das Denken, Fühlen und Handeln von Menschen zu haben 

(Hazel, Markus & Kitayama, 1991). Es wurde demnach die Hypothese aufgestellt, dass 

aufgrund des eher interdependenten Selbstbildes in kollektivistischen LAMIC, das von der 

Zugehörigkeit zu anderen abhängt, das Verhalten der Familienmitglieder in Bezug auf ihre 

Angehörigen mit Schizophrenie in LAMIC unterstützender ausfallen könnte als in 

individualistischen HIC, in denen das Wohl anderer nicht im Vordergrund steht (Rosen, 2006; 

Suro, 2014; Wasserman, de Mamani & Suro, 2012). Menschen aus LAMIC könnten demnach 

toleranter für Unterschiede und für odd behavior (d. h. merkwürdiges Verhalten) sein, um die 

Gruppenharmonie aufrechtzuerhalten. Zudem wird angenommen, dass sie hilfsbereiter sowie 

weniger wertend, kritisch oder feindlich ihren betroffenen Familienmitgliedern gegenüber sind, 

um so die Solidarität der Familie zu wahren (Isaac et al., 2007; Padma, 2014). Die individuelle 

vs. kollektive Verantwortung, Vorurteile vs. Toleranz, Diskriminierung vs. Inklusivität stellen 
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im Wesentlichen die Kernkomponenten von Stigmatisierung dar (Corrigan et al., 2005), die in 

Kapitel 1.2.1 bereits beschrieben wurden. Daraus folgt, dass Stigmatisierungen im Kontext der 

Familie zumindest einen Teil des konstituierten allgemeinen Umfelds ausmachen kann, in dem 

Betroffene leben. Es wird demnach vermutet, dass eine stärkere Eingebundenheit in 

Großfamilien, eine größere Akzeptanz gegenüber Betroffenen und folglich die 

Aufrechterhaltung der sozialen und emotionalen Kontakte zu der besseren Prognose von 

Schizophrenie in LAMIC beitragen (Isaac et al., 2007; Padma, 2014). 

Die Ergebnisse eines Reviews lassen bereits vermuten, dass sich familiäre 

Umweltfaktoren zwischen den Ländergruppen unterscheiden (Bhugra & McKenzie, 2003). 

Erste Hinweise finden sich auch in Minoritätenstudien aus den USA, die zeigten, dass Familien 

mexikanischer Herkunft niedrigere EE-Raten aufwiesen als anglo-amerikanische Familien 

(Weisman, López, Karno & Jenkins, 1993). Insbesondere kritisches Verhalten seitens der 

Familie während eines Problemgesprächs wurde von angloamerikanischen Patienten häufiger 

berichtet als von Afroamerikanern (Rosenfarb, Bellack & Aziz, 2006). Zudem tendierten 

Lateinamerikaner, die länger in den USA lebten und zu einem westlichen Wertesystem 

assimiliert waren, eher zu high EE, als solche, die weniger akkulturiert waren (Koneru, 

Weisman de Mamani, Flynn & Betancourt, 2007). 

Ergebnisse von Minoritätenstudien aus den USA weisen zudem darauf hin, dass 

familiäre Umweltfaktoren in unterschiedlichen Ethnien in ihrer Zusammenhangsstärke mit 

Schizophreniesymptomen variieren (Kopelowicz et al., 2002; Rosenfarb et al., 2006). Der 

Zusammenhang zwischen Kritik und Rückfall war für Betroffene mexikanischer Herkunft nicht 

nachweisbar (Kopelowicz et al., 2002). Lopez und Kollegen (2004) fanden jedoch, dass das 

Fehlen familiärer Wärme Rückfälle für Betroffene mexikanischer Herkunft vorhersagte. Der 

Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen könnte 

demnach, je nach Kulturzugehörigkeit, anders ausfallen.  

Aufgrund der bereits benannten logistischen Herausforderungen, die die Erhebung in 

LAMIC mit sich bringt, wurden die postulierten Gründe für die bessere Prognose in LAMIC 

jedoch überwiegend noch nicht empirisch untersucht. Da die bisherigen Studien fast 

ausschließlich auf Minoritätengruppen aus den USA basieren, bleibt weiterhin spekulativ, ob 

sich die familiären Umweltfaktoren zwischen Ländern mit unterschiedlichen kollektivistischen 

Werten und unterschiedlicher Familienstruktur unterscheiden. Sollten sich familiäre Umwelt-

faktoren zwischen den Ländergruppen unterscheiden und diese in Zusammenhang mit 

psychotischen Erfahrungen stehen, könnte dies Aufschluss über mögliche protektive Faktoren 

für die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie geben. Günstigere bzw. weniger 
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stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren in LAMIC könnten einen wichtigen Faktor 

darstellen, der dem Befund eines besseren Verlaufs der Schizophrenie in diesen Ländern 

zugrunde liegt. Eine entsprechende Berücksichtigung von familiären Umweltfaktoren könnte 

demnach auch in HIC naheliegend und vielversprechend sein. 

1.3.5 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre Umweltfaktoren. 

Basierend auf der Annahme des Etikettierungsansatzes der Schizophrenie (Link et al., 1989), 

der in Kapitel 1.2.1 dargestellt wurde, wird in der Debatte um die bessere Prognose in LAMIC 

davon ausgegangen, dass für Menschen aus HIC die Genesung erschwert ist, da die Aufenthalte 

in Psychiatrien mit einhergehender psychiatrischer Diagnosestellung den Betroffenen zu einem 

neuen Status als psychisch Kranker führt (vgl. Pescosolido et al., 2015). Die etikettierte Person 

wird dann nach ihrer Rückkehr in die Familie separiert, was sowohl innerhalb als auch 

außerhalb des Behandlungssystems zu Stigmatisierung führt (Pescosolido et al., 2015).  

Aufgrund der nachteiligen Auswirkungen von Etikettierungen, die mehrfach in HIC 

nachgewiesen wurden (vgl. Imhoff, 2016), wird der Export westlicher psychiatrischer Konzepte 

in LAMIC zunehmend kritisiert. Es wird angenommen, dass durch die Einführung des 

Etikettierungsansatzes in LAMIC die alternativen Heilungsmodalitäten bzw. protektiven 

Faktoren (z. B. Familienunterstützung) nicht nur marginalisiert werden könnten, sondern auch 

mehr Stigmatisierung (z. B. Kritik) entsteht (Malmgren, Radovic, Thorén & Haglund, 2014; 

Timimi, 2014).  

Langjährige ethnologische Forschung konnte bereits zeigen, dass Menschen mit 

Halluzinationen in Tansania nicht als krank angesehen wurden, sondern als von äußeren 

Kräften befallen (McGruder, 2010). Anstatt sie zu stigmatisieren, boten ihre Gemeinden und 

Familien ihnen Unterstützung an. Aufgrund dessen, dass die Symptome als vorübergehend und 

durch äußere Kräfte verursacht angesehen wurden, wurden die Symptome mit Hoffnung auf 

Heilung assoziiert. Erst durch die Einführung biologischer Erklärungen für die Halluzinationen, 

im Zuge der britischen Kolonisierung, kam es zu Kritik und Feindseligkeit seitens der Familie 

(high EE), was in diesem kulturellen Kontext bisher nicht beobachtet wurde (McGruder, 2010). 

In empirischen Studien konnte bisher gezeigt werden, dass Patienten aus LAMIC ihre 

Symptome eher spirituellen (übernatürlichen Kräften) oder psychosozialen Ursachen 

zuschrieben, wohingegen Familien aus HIC eher von biologischen Ursachenannahmen 

ausgingen (Jenkins, 1988; McCabe & Priebe, 2004). Menschen aus LAMIC wählten zudem 

eher alternative Begrifflichkeiten (z. B. exzessives Denken) zur Beschreibung der 

psychotischen Erfahrungen ihrer Familienmitglieder (Yang et al., 2010), während Menschen 
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aus HIC kategorische Begriffe verwendeten, die auf eine psychische Störung hinweisen 

(Jenkins, 1988; Luhrmann, 2015). Da in HIC eine Etikettierung der Symptomatik als 

„Schizophrenie“ dazu führte, dass eher von einer biologischen als von einer psychosozialen 

(z. B. familiäre Umweltfaktoren) Ursachenannahme (Read et al., 2006) ausgegangen wurde 

und diese mit mehr negativen Stereotypen, z. B. einer pessimistischeren Erwartung der Heilung 

assoziiert war (Read et al., 2006), kann dementsprechend davon ausgegangen werden, dass eine 

Etablierung des westlichen Etikettierungsansatzes in LAMIC auch dort zu mehr 

Stigmatisierung führt. 

Zusammengenommen ist es wichtig, die kulturellen Unterschiede bezüglich familiärer 

Umweltfaktoren besser zu verstehen und zu untersuchen, ob eine Etikettierung der 

Symptomatik mit den familiären Umweltfaktoren sowohl in HIC als auch LAMIC in 

Zusammenhang steht. Ein besseres Verständnis könnte langfristig dazu beitragen, das Ausmaß 

der Stigmatisierung innerhalb des familiären Kontextes zu verringern. 
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2. Ziel und Relevanz der Dissertation 

Die bisherige Forschung der Psychologie basiert hauptsächlich auf Stichproben aus HIC 

und die Übertragung der Ergebnisse auf die übrigen 80 % der Weltbevölkerung, die in LAMIC 

leben, scheint nicht uneingeschränkt möglich zu sein (Henrich et al., 2010). Die Relevanz ergibt 

sich aus der Kontroverse um die weltweite Universalität von Schizophrenie einerseits sowie der 

Kulturgebundenheit der Störung andererseits. Obwohl die Kernsymptomatik der Schizophrenie 

sowohl in LAMIC als auch HIC gefunden wurde und somit ein weltweites Phänomen darstellt 

(WHO, 1979), zeigte sich die Kulturinvarianz des Störungsbildes in Hinblick auf 

Ländergruppenunterschiede u. a. in der Prävalenz und dem Verlauf der Störung (vgl. Saha 

et al., 2005; Hopper & Wanderling, 2000). Aber auch das Psychosekontinuum scheint ein 

Faktor, der behandlungsunabhängig interkulturelle Unterschiede aufweist: So wurden in der 

Allgemeinbevölkerung höhere Prävalenzraten von psychotischen Erfahrungen in LAMIC als 

in HIC gefunden (Nuevo et al., 2012). Diese Unterschiede scheinen so bedeutsam, dass sie für 

die klinische Diagnostik und Behandlung von Menschen mit Schizophrenie aus LAMIC 

unmittelbar relevant sind. Während vor allem die Erkenntnisse über die günstigere Prognose 

von Schizophrenie in LAMIC überzeugend in einer Vielzahl von Studien bestätigt wurden 

(Hopper & Wanderling, 2000), ist das Wissen über mögliche Erklärungen dafür meist nur 

hypothetischer Natur. Die Notwendigkeit für weitere Arbeiten ist demnach offensichtlich. Es 

wird angenommen, dass (sozio-)kulturelle Faktoren die Heterogenität der Schizophrenie 

zwischen den Ländergruppen erklären können (Isaac, Chand & Murthy, 2007; Kulhara et al., 

2009; Padma, 2014). Insbesondere Unterschiede in Bezug auf familiäre Umweltfaktoren 

scheinen hierbei noch unzureichend untersucht, obwohl diese erwiesenermaßen eine zentrale 

Rolle für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schizophrenie spielen (Kavanagh, 1992). 

Sollten sich familiäre Umweltfaktoren zwischen den Ländergruppen unterscheiden und diese 

in Zusammenhang mit psychotischen Erfahrungen stehen, könnte dies Hinweise auf mögliche 

protektive Faktoren für die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie geben. Zudem wird 

im Rahmen der Debatte um die bessere Prognose in LAMIC die Übertragung des westlichen 

Behandlungsmodells inklusive psychiatrischer Diagnosestellung auf LAMIC hinterfragt. Es 

wird angenommen, dass Menschen mit Schizophrenie aus LAMIC besser in ihren Familien 

integriert sind und mehr Unterstützung erhalten wohingegen Menschen aus HIC durch eine 

Institutionalisierung (d. h. Psychiatrieaufenthalte) den Status „psychisch Kranker“ 

zugeschrieben bekommen, der Stigmatisierung erzeugt. Es scheint demnach wichtig, den 

Einfluss des Etikettierungsansatzes der Schizophrenie auf familiäre Umweltfaktoren 
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insbesondere in LAMIC zu untersuchen, um zu eruieren, inwieweit die Übertragung des 

westlichen klassifikatorischen Ansatzes risikobehaftet sein kann. Ein besseres Verständnis 

könnte langfristig dazu beitragen, das Ausmaß der Stigmatisierung innerhalb des familiären 

Kontextes zu verringern und die Prognose der Schizophrenie zu verbessern. Zudem könnte eine 

kulturelle Diversität in Bezug auf das Psychosekontinuum Auswirkungen auf die Erhebung von 

Hochrisikopopulationen der Schizophrenie weltweit haben. Sollten psychotische Erfahrungen 

von geringerer klinischer Relevanz in LAMIC sein, könnte dies Hinweise auf weitere Faktoren 

geben, die auch die besseren Verläufe in LAMIC erklären könnten. Die Untersuchung 

familiärer Umweltfaktoren und psychotischer Erfahrungen in LAMIC ergänzend bzw. im 

direkten Vergleich zu Ergebnissen aus HIC könnte demnach zu einem besseren Verständnis der 

Schizophrenie beitragen. Diese Informationen können genutzt werden, um langfristig 

effizientere und effektivere Behandlungsinterventionen zu entwickeln, die insbesondere in 

LAMIC, aber auch in HIC angewandt werden können. 

Ziel der vorliegenden Promotion war es, relevante Gemeinsamkeiten und Unterschiede 

von Probanden aus verschiedenen Ländergruppen (HIC vs. LAMIC) bezüglich ihrer familiären 

Umweltfaktoren (Risikofaktoren) und psychotischen Erfahrungen zu erheben. Basierend auf 

der Literatur (vgl. Pescosolido, 2015) wird die HIC/LAMIC Dichotomie als Ländergruppen-

kategorisierung nach dem Stand der wirtschaftlichen Entwicklung (Bruttonationaleinkommen 

pro Kopf) und hinsichtlich des Kulturtyps (kollektivistische Werte und Familienstruktur) 

vorgenommen. Folgende offene Fragestellungen werden in der vorliegenden Arbeit untersucht: 

1) Unterscheiden sich familiäre Umweltfaktoren zwischen den Ländergruppen (HIC vs. 

LAMIC)? Da familiäre Umweltfaktoren zur Entstehung und Aufrechterhaltung der 

Schizophrenie beitragen, ist es wichtig zu untersuchen, ob diese sich in den Ländergruppen 

unterscheiden. Aufgrund der besseren Prognose von Schizophrenie in LAMIC, ist davon 

auszugehen, dass in diesen Ländern die familiären Umweltfaktoren günstiger bzw. weniger 

stigmatisierend ausfallen. Für ein umfassenderes Verständnis ist es wichtig, sowohl die 

Sicht der Betroffenen (Studie I) als auch die Sicht der Familienmitglieder zu erheben 

(Studie II). Sollten LAMIC über günstigere bzw. weniger stigmatisierende familiäre 

Umweltfaktoren verfügen, könnte dieser Befund Hinweise auf mögliche protektive 

Faktoren der Schizophrenie bieten. 

2) In welchem Zusammenhang stehen familiäre Umweltfaktoren mit psychotischen 

Erfahrungen in den verschiedenen Ländergruppen (HIC vs. LAMIC)? Da familiäre 

Umweltfaktoren mit der Entstehung und Aufrechterhaltung der Schizophrenie 

zusammenhängen und von einem Psychosekontinuum ausgegangen wird, sollte sich dieser 
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Zusammenhang auch in der Allgemeinbevölkerung zeigen (Studie I). Den Zusammenhang 

zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen über die HIC hinaus 

zu überprüfen ist wichtig, um Ansatzpunkte für Interventionen zu erhalten, die auch 

außerhalb der HIC Anwendung finden können. Zudem kann diese Untersuchung weitere 

Ansatzpunkte für Interventionen bieten, die auch in HIC zur Anwendung kommen könnten. 

3) Inwiefern beeinflusst die Verwendung des Etikettierungsansatzes der Schizophrenie die 

familiären Umweltfaktoren in den unterschiedlichen Ländergruppen (HIC vs. LAMIC)? 

Ausgehend von den Erkenntnissen, dass Stigma in HIC intensiviert wird, wenn 

psychotische Erfahrungen als Schizophrenie (psychische Erkrankung) etikettiert werden, 

kann geschlussfolgert werden, dass stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren in beiden 

Ländergruppen durch eine Etikettierung intensiviert werden (Studie II). Sollten familiäre 

Umweltfaktoren in LAMIC günstiger ausfallen, der Etikettierungsansatz jedoch einen 

negativen Einfluss auf die familiären Umweltfaktoren haben, würde dies die Übertragung 

der westlichen Etikettierungspraxis auf LAMIC in Frage stellen und Hinweise auf mögliche 

protektive Faktoren in LAMIC geben. 

4) Unterscheiden sich psychotische Erfahrungen bezüglich ihrer klinischen Relevanz im 

Ländergruppenvergleich (HIC vs. LAMIC)? Die Folgen kultureller Variation wurden 

bereits in Bezug auf unterschiedliche Prävalenzraten psychotischer Erfahrungen zwischen 

den Ländergruppen festgestellt. Um die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen zu 

überprüfen, ist es relevant, sowohl die mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte 

Belastung in der Allgemeinbevölkerung als auch die Verbindungen der pychotischen 

Erfahrungen untereinander anhand von Symptomnetzwerken zu untersuchen (Studie III). 

Sollte sich die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen zwischen den 

Ländergruppen unterscheiden, würde dies wichtige Implikationen in Bezug auf die globale 

Erforschung des Psychosekontinuums und für die Erfassung des Psychoserisikos in 

verschiedenen Ländern mit sich bringen.  
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3. Studie I: Familiäre Umweltfaktoren und psychotische 

Erfahrungen im Ländergruppenvergleich 

 

Hintergrund und Hypothesen. Basierend auf der Annahme, dass (sozio-)kulturelle 

Faktoren und insbesondere familiäre Umweltfaktoren (vgl. Isaac et al., 2007) die bessere 

Prognose von Schizophrenie in Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LAMIC) im 

Vergleich zu Patienten aus Ländern mit hohem Einkommen (HIC; vgl. Hopper & Wanderling, 

2000) erklären könnten, untersuchten wir familiäre Umweltfaktoren (Familienunterstützung, 

Zufriedenheit mit der Familienunterstützung und Kritik gegenüber den Betroffenen) in den 

verschiedenen Ländergruppen (HIC vs. LAMIC). Indirekt wurde die Annahme günstigerer 

familiärer Umweltfaktoren in LAMIC durch Studien bestätigt, die zeigten, dass Menschen aus 

LAMIC eher in Großfamilien leben (Social Trends Institute, 2015) und kollektivistischer 

ausgerichtet sind (d. h. ein stärker ausgeprägtes interdependentes Selbstbild besitzen) und sich 

dieses Wertesystem durch hohe Loyalität, Verantwortung und Hilfsbereitschaft auszeichnet 

(Triandis, 2018). 

Innerhalb der HIC konnte die Wichtigkeit von familiären Umweltfaktoren im 

Entstehungs- und Aufrechterhaltungsprozess der Schizophrenie bereits mehrfach 

nachgewiesen werden (Koutra et al., 2015; O’Brien et al., 2006; Schlosser et al., 2010). Da es 

jedoch bereits Hinweise aus Minoritätenstudien aus den USA gibt, die zeigten, dass familiäre 

Umweltfaktoren sowie deren Zusammenhang mit psychotischen Erfahrungen zwischen den 

Kulturgruppen variieren (Aguilera, López, Breitborde, Kopelowicz & Zarate, 2010; 

Kopelowicz et al., 2006; Rosenfarb et al., 2006), erscheint es notwendig, den Zusammenhang 

zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen in den verschiedenen 

Ländergruppen (HIC vs. LAMIC) zu untersuchen. Es erscheint intuitiv anzunehmen, dass der 

Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen in 

kollektivistischen LAMIC stärker ausfällt als in individualistischen HIC. In LAMIC scheint die 

familiäre Unterstützung einen größeren Stellenwert einzunehmen als in HIC (Triandis, 2018; 

Padam, 2014). Dementsprechend könnte auch deren Einfluss auf psychotische Erfahrungen 

stärker ausfallen. Dies bedeutet jedoch auch, dass Individuen aus LAMIC sensibler in Bezug 

Wüsten, C. & Lincoln, T. M. (2017): The association of family functioning and psychosis 

proneness in five countries that differ in cultural values and family structures. 

Psychiatry Research, 253, 158-164. doi: 10.1016/j.psychres.2017.03.041. 



26 CAROLINE WÜSTEN – DISSERTATION 

 

auf familiäre Kritik reagieren könnten, da diese eine Gefahr der geschätzten Gruppenharmonie 

bedeutet. Ein besseres Verständnis bezüglich des Zusammenhangs zwischen familiären 

Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen, je nach Kulturzugehörigkeit, ist relevant für 

die Entwicklung von Präventions- und Interventionsstrategien weltweit und könnte Aufschluss 

über mögliche protektive Faktoren bieten.  

Ausgehend von der Annahme eines Psychosekontinuums bietet die Untersuchung von 

Risikofaktoren in der Allgemeinbevölkerung eine gute Grundlage, um die Ätiologie der 

Schizophrenie zu untersuchen (vgl. van Os & Linscott, 2012). Die Untersuchung entlang des 

Kontinuums bietet den Vorteil, große heterogene Stichproben zu rekrutieren und 

Einflussfaktoren, wie z. B. Medikation, die oft auf klinische Stichproben wirken, 

auszuschließen.  

Ziel war es deshalb zu untersuchen, ob sich der Zusammenhang zwischen familiären 

Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen zwischen HIC (charakterisiert durch niedrige 

kollektivistische Werte und zusammenlebend mit weniger als drei Familienmitgliedern) und 

LAMIC (charakterisiert durch hohe kollektivistische Werte und zusammenlebend mit mehr als 

drei Familienmitgliedern) bereits subklinisch unterscheidet. Wir erwarteten, dass familiäre 

Umweltfaktoren im Allgemeinen und Kritik im Besonderen mit psychotischen Erfahrungen 

assoziiert sind. Zudem erwarteten wir, dass mehr familiäre Unterstützung, mehr Zufriedenheit 

mit der Familienunterstützung und weniger Kritik in LAMIC im Vergleich zu HIC 

wahrgenommen wird. Im Spezifischen erwarteten wir, dass die Zusammenhänge zwischen 

familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen durch die 

Ländergruppenzugehörigkeit (kollektivistische LAMIC vs. individualistische HIC) moderiert 

wird und zwar dahingehend, dass die Zusammenhänge in LAMIC stärker ausgeprägt sind.  

Methode. Die Einschlusskriterien für die Gruppe der LAMIC waren ein hoher Wert auf 

der Kollektivismusskala (operationalisiert durch eine Punktzahl unter 35 auf der 

Individualismus- vs. Kollektivismus-Dimension nach Hofstede, 2010), Herkunft aus einem 

Land mit durchschnittlich drei oder mehr Familienmitgliedern in einem Haushalt (laut 

Volkszählungsdaten jedes Landes) und ein niedriges bis mittleres Einkommensniveau gemäß 

der Weltbankkriterien (World Bank, 2016; < 12.23 US-Dollar (Bruttonationaleinkommen 

(BNE) pro Kopf)). Die Einschlusskriterien für die HIC-Gruppe waren ein niedriger Wert auf 

der Kollektivismusskala (über 65 auf der Individualismus- vs. Kollektivismus-Dimension), 

Herkunft aus einem Land mit durchschnittlich weniger als drei Familienmitgliedern in einem 

Haushalt und ein hohes Einkommensniveau (> 12.23 US-Dollar (BNE pro Kopf)). 
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Die Teilnehmer wurden mittels einer Crowdsourcing-Internetseite (Crowdflower) 

rekrutiert und gebeten, an einer anonymen 30-minütigen Online-Umfrage teilzunehmen, die 

familiäre Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen erhob und zwecks Manipulations-

check für die Gruppeneinteilung (HIC vs. LAMIC) zusätzlich Fragebögen zur Familiengröße 

und zum interdependenten Selbstbild enthielt. Die psychotischen Erfahrungen wurden mittels 

Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE; Stefanis et al., 2002) erhoben und die 

Familienunterstützung, Zufriedenheit mit der Familienunterstützung und Kritik mit gängigen 

Messinstrumenten erfasst. Im Anschluss an die Erhebung wurden die Probanden gebeten, 

soziodemographische Daten (Geschlecht, Alter und sozioökonomischer Status) anzugeben. Die 

finale Stichprobe bestand aus N = 1317 Teilnehmern der Allgemeinbevölkerung aus drei 

LAMIC: Chile (n = 399), Kolumbien (n = 486) und Indonesien (n = 115) sowie zwei HIC: 

Deutschland (n = 74) und den USA (n = 143). Die soziodemographischen Daten (Geschlecht, 

Alter und soziökonomischer Status) wurden mittels Varianzanalyse (analysis of variance; 

ANOVA) und Chi-quadrat-Test auf Gruppenunterschiede getestet, um potenzielle Kovariaten 

zu identifizieren. Die Haupthypothesen wurden mittels Kovarianzanalysen (analysis of 

covariance; ANCOVAs), Korrelationen und (moderierten) hierarchischen Regressions-

analysen überprüft.  

Hauptergebnisse. Da sich die soziodemographischen Daten (Geschlecht und Alter) 

signifikant zwischen den Gruppen unterschieden, wurden diese als Kontrollvariablen 

aufgenommen. Die a priori angenommene Gruppenkategorisierung wurde bestätigt, da 

Teilnehmer aus kollektivistischen LAMIC signifikant höhere interdependente Werte angaben 

und berichteten, mit mehr Familienmitgliedern zusammenzuwohnen als Teilnehmer aus 

individualistischen HIC (siehe Tabelle 1). Erwartungsgemäß wurden signifikante Unterschiede 

zwischen den Ländergruppen bezüglich aller familiären Umweltfaktoren gefunden (siehe 

Tabelle 1). Wie erwartet, nahmen Teilnehmer aus LAMIC mehr familiäre Unterstützung wahr 

und waren zufriedener mit der Familienunterstützung im Vergleich zu Teilnehmern aus HIC 

(siehe Tabelle 1). Entgegen unserer Hypothese berichteten die Teilnehmer aus LAMIC, mehr 

Kritik seitens ihrer Familienmitglieder zu erfahren als Teilnehmer aus HIC (siehe Tabelle 1). 

In der Gesamtstichprobe korrelierte – erwartungsgemäß – eine höhere Frequenz der 

psychotischen Erfahrungen mit einer geringeren wahrgenommenen familiären Unterstützung 

(r = - .116, p < .01), weniger Zufriedenheit mit der Unterstützung (r = - .487, p < .01) und mehr 

wahrgenommener familiärer Kritik (r = .425, p < .01). Die kombinierten familiären 

Umweltfaktoren erklärten in der Gesamtstichprobe weitere 28 % der Varianz der psychotischen 
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Erfahrungen über die soziodemographischen Kovariaten hinaus auf. Insbesondere die 

Zufriedenheit mit der Familienunterstützung (ß = - 0.345, p < .01) und die wahrgenommene 

Kritik (ß = 0.333, p < .01) erwiesen sich als wichtige Prädiktoren für die Häufigkeit 

psychotischer Erfahrungen. Entgegen unserer Hypothese war die Familienunterstützung, 

gemessen an der Anzahl der unterstützenden Familienmitglieder (Quantität), kein signifikanter 

Indikator für die Häufigkeit psychotischer Erfahrungen (ß = 0.019, p = .25). Von den 

Interaktionseffekten wurde nur der Interaktionseffekt Kritik × Ländergruppenzugehörigkeit in 

der Vorhersage von der Häufigkeit psychotischer Erfahrungen signifikant. Die 

Zusammenhangsstärke fiel für LAMIC stärker aus (ß = 0.343, p < .01) als für HIC (ß = 0.148, 

p < .01). 

 

Tabelle 1.  

Mittelwerte und Standardabweichungen soziodemographischer und (sozio)-kultureller Charakteristika pro Land 

und Ländergruppenzugehörigkeit.  

 LAMIC  HIC   

 Chile 

(n = 399) 

Kolumbien 

(n = 486) 

Indonesien 

(n = 115) 

Deutschland 

(n = 174) 

USA 

(n = 143) 

LAMIC 

(n = 1000) 

HIC 

(n = 317) 

Gruppen- 

vergleich 

(LAMIC vs. 

HIC) 

Soziodemographisch         

Geschlecht; männlich 

(%) 
54.60 65.40 60.00 57.40 32.10 60.60 46.00 χ² = 20.713** 

 

Alter in Jahren 30.53 

(7.63) 

28.14 

(9.91) 

26.44 

(8.24) 

40.75 

(13.83) 

36.93 

12.70) 

27.73 

(9.11) 

39.03 

(13.45) 

F = 287.864** 

df = 1 

Sozioökonomischer 

Status1 

 

9.19 

(4.05) 

9.71 

(3.69) 

12.69 

(3.00) 

10.18 

(4.00) 

8.88 

(3.37) 

9.59 

(3.78) 

9.77 

(3.86) 

F2 = 0.520 

df = 1 

(Sozio-)kulturell          

Interdependenz 4.60 

(0.96) 

4.50 

(0.99) 

4.68 

(0.78) 

4.39 

(0.68) 

4.40 

(0.78) 

4.56 

(0.95) 

4.39 

(0.73) 

F2 = 15.94** 

df = 1 

Familienmitglieder zu 

Hause 
3.91 

(1.47) 

3.82 

(2.15) 

3.93 

(4.13) 

2.59 

(1.25) 

2.87 

(1.48) 

3.86 

(2.24) 

2.72 

(1.37) 

F2 = 26.94** 

df= 1 

Familienunterstützung 2.42 

(1.87) 

2.71 

(2.00) 

2.31 

(1.39) 

1.74 

(1.36) 

1.91 

(1.38) 

2.54 

(1.89) 

1.81 

(1.37) 

F2 = 42.64** 

df = 1 

Familienzufriedenheit 2.36 

(0.58) 

2.36 

(0.59) 

2.37 

(0.55) 

2.35 

(0.60) 

2.15 

(0.73) 

2.36 

(0.59) 

2.26 

(0.67) 

F2 = 19.95** 

df = 1 

Kritik 2.27 

(1.00) 

2.20 

(1.02) 

2.01 

(0.98) 

1.74 

(0.79) 

1.76 

(0.90) 

2.20 

(0.99) 

1.74 

(0.84) 

F2 = 43.84** 

df = 1 

Anmerkung. HIC = High-income countries (Länder mit hohem Einkommen), LAMIC = Low- and middle-

income countries (Länder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen), USA = United States of America 

(Vereinigte Staaten von Amerika). F = ANOVA, F2 = ANCOVA, χ2 = Chi-quadrat.  
1Index wird berechnet, indem die Punktzahl für Bildung (1-7), Haushaltseinkommen (1-7) und Arbeitsstelle (1-

7) summiert wird (Gesamtpunktzahl zwischen 3 und 21), 2kontrolliert für Geschlecht und Alter. 

*p < 0.05.  

**p < 0.01. 
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Diskussion. Der Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen 

Erfahrungen zeigte sich bereits subklinisch und dies länderübergreifend. Die überraschend 

große Varianz (28 %) von psychotischen Erfahrungen, die durch familiäre Umweltfaktoren 

(über die soziodemographischen Kovariaten hinaus) erklärt wurde, hebt den Einfluss hervor, 

den Familien auf die Entwicklung von psychotischen Erfahrungen oder deren Prävention haben 

könnten. Menschen aus LAMIC waren zwar nicht ausschließlich durch günstigere familiäre 

Umweltfaktoren bevorteilt, jedoch scheint familiäre Kritik besonders in den Ländern zur 

Entstehung von psychotischen Erfahrungen beizutragen, die kollektivistisch orientiert sind. 

Dies spricht zwar nicht unmittelbar dafür, dass sich die bessere Prognose in LAMIC durch 

familiäre Umweltfaktoren erklärt, aber unterstreicht das Potenzial, das Familieninterventionen 

besonders in diesen Ländern haben könnten. Interkulturelle Längsschnittstudien sind 

notwendig, um die Rolle der Familie in der Entwicklung psychotischer Erfahrungen bzw. der 

Entstehung und Aufrechterhaltung der Schizophrenie besser zu verstehen. 
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4. Studie II: Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre 

Umweltfaktoren im Ländergruppenvergleich 

 

Hintergrund und Hypothesen. Die meisten Menschen mit der Diagnose einer psychischen 

Störung, insbesondere der Schizophrenie, erleben eine Form von Stigmatisierung (Thornicroft, 

Brohan, Rose, Sartorius & Leese, 2009). Das mit der Schizophrenie verbundene Stigma stellt 

ein Haupthindernis für die Genesung der Patienten dar (Battle, 2013; Major & O’Brien, 2005; 

Markowitz, 1998). Insbesondere die Familie als Stigmatisierungsquelle ist hervorzuheben, da 

die Familie eine zentrale Rolle bei der Versorgung von Patienten mit Schizophrenie spielt 

(McDonell et al., 2003). Wie zuvor berichtet, konnten bereits zahlreiche Studien den starken 

Einfluss von familiären Umweltfaktoren (z. B. Kritik und emotionale Überinvolvierung (high 

Expressed Emotion; EE)) auf den Verlauf von Schizophrenie in einer Vielzahl kultureller und 

sozialer Kontexte zeigen (Aguilera et al., 2010; Bhugra, 2006; Kavanagh, 1992). Die bisherige 

Forschung basiert jedoch überwiegend auf Stichproben aus Ländern mit hohem Einkommen 

(HIC). 

Es wird vermutet, dass die Stigmatisierung (Stereotype, negative Emotionen und 

diskriminierendes Verhalten) gegenüber Familienmitgliedern mit Schizophrenie in 

kollektivistischen Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LAMIC) im Vergleich zu 

individualistischen HIC weniger stark ausgeprägt ist (Isaac et al., 2007; Padma, 2014). Darüber 

hinaus haben Studien in HIC gezeigt, dass die Etikettierung von Symptomen als 

„Schizophrenie“ (psychische Krankheit) das gesellschaftliche Stigma erhöht (Angermeyer & 

Matschinger, 2005; Imhoff, 2015). Die Übertragung westlicher psychiatrischer Konzepte 

(einschließlich der psychiatrischen Etikettierung von Schizophrenie) auf nicht westliche 

LAMIC wird demnach in Frage gestellt, da dadurch alternative Heilungsmodalitäten (z. B. eine 

bessere Familienunterstützung) in LAMIC marginalisiert werden könnten und die Etikettierung 

auch dort zu erhöhter Stigmatisierung innerhalb des Familienkontextes führen könnte (Isaac 

et al., 2007; Malmgren et al., 2014; Timimi, 2014). Langjährige ethnologische Untersuchungen 

in Tansania zeigten bereits, dass erst die Einführung biologischer Erklärungen für psychotische 

Erfahrungen zur Entstehung von high EE führte, das zuvor in diesem kulturellen Kontext nicht 

beobachtet worden war (McGruder, 2010). Nach unserem Kenntnisstand gibt es bisher jedoch 

Wüsten, C. & Lincoln, T. M. (submitted to journal): Cross-cultural comparisons of the effect 

of a schizophrenia label on stigmatizing family attitudes: A case vignette study. 
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keine interkulturelle Vergleichsstudie, in der die Auswirkungen der Etikettierung der 

Symptomatik als Schizophrenie auf die Stigmatisierung im familiären Kontext untersucht 

wurden. 

Es ist demnach wichtig, die interkulturellen Unterschiede der familiären Umwelt-

faktoren und damit assoziierter Etikettierungseffekte zu erforschen, damit langfristig die 

Stigmatisierung von Familienmitgliedern mit Schizophrenie effektiver abgebaut werden kann 

und somit schlussendlich auch die Prognose von Schizophrenie verbessert werden kann. Die 

vorliegende Studie untersuchte, (1) ob stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren in 

individualistischen HIC stärker vorhanden sind als in kollektivistischen LAMIC, (2) ob 

stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren intensiviert werden, wenn Symptome als 

Schizophrenie (psychische Erkrankung) etikettiert werden, und (3) ob dieser Effekt in beiden 

Ländergruppen (d. h. HIC und LAMIC) auftritt. 

Methode. Die Einschlusskriterien entsprachen denen der Studie I (siehe Abschnitt 3). Die 

Teilnehmer wurden auf der Plattform Crowdflower rekrutiert und in die zwei Ländergruppen 

als individualistische HIC (Großbritannien und USA) und kollektivistische LAMIC (Indien, 

Kolumbien, Mexiko und Ghana) eingeteilt. Es stammten 763 der Probanden aus LAMIC und 

711 Probanden aus HIC. Jeder Teilnehmer las die Fallvignette mit der Beschreibung einer 

Person mit typischer Schizophreniesymptomatik und füllte daraufhin einen Online-

Umfragebogen aus, der aus drei Teilen bestand: a) Fragen in Bezug auf die familiären 

Umweltfaktoren (Gefährlichkeit, Stabilität, Verantwortlichkeit, Kontrolle, Ärger, Angst, 

Mitleid, Mitgefühl, Kritik, emotionale Überinvolvierung und Familienunterstützung), b) sozio-

demografische Daten (Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildungsstand, Einkommen, Wohnort 

(urban/semi-urban/ländlich) sowie Schizophrenie-Wissen und Kontakt zu einem 

Familienmitglied mit Schizophrenie) und c) Fragen zu interdependenten Werten und 

Zusammenleben mit Familienmitgliedern. Die Teilnehmer wurden instruiert, sich bei der 

beschriebenen Person ein ihnen nahestehendes Familienmitglied vorzustellen. Daraufhin 

erhielten die Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip entweder die Label-Bedingung, die aus dem 

zusätzlichen Satz im Anschluss an die Vignettenbeschreibung „Ihr Familienmitglied hat eine 

psychische Erkrankung namens Schizophrenie“ bestand, oder die kein-Label-Bedingung, bei 

der keine Diagnose angegeben wurde. In der Bedingung ohne Etikettierung wurden alle 

Folgefragen unter Verwendung des Wortes „Zustand“ formuliert, im Gegensatz zu „psychi-

scher Krankheit“ in der Bedingung mit Etikettierung. Die familiären Umweltfaktoren wurden 
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anhand verschiedener gut etablierter Skalen und Items erhoben, die die drei Stigma-

komponenten repräsentieren sollten: Stereotype (kognitive Komponente; wahrgenommene 

Gefährlichkeit, Stabilität der Symptomatik, Verantwortlichkeit und Kontrolle über die 

Symptomatik), Emotionen (affektive Komponente; Ärger, Angst, Mitgefühl, Mitleid) und 

Diskriminierung (Verhaltenskomponente; EE und Familienunterstützung). Die Auswirkungen 

des Etiketts auf familiäre Umweltfaktoren wurden mithilfe einer multivariaten 

Kovarianzanalyse (multivariate analysis of covariance; MANCOVA) mit Ländergruppe (d. h. 

HIC vs. LAMIC) und Label-Bedingung (d. h. Label vs. kein Label) als 

Zwischensubjektfaktoren und mit potenziellen Kovariaten analysiert. 

Hauptergebnisse. Wie erwartet, berichteten Teilnehmer aus LAMIC signifikant höhere 

interdependente Werte (M = 4.39, SD = .70) als Teilnehmer aus HIC (M = 4.16; SD = .68; 

F (1.7) = 7.97, p = < .01, η2 = 0.014, d = 0.33). Darüber hinaus lebten 53.2 % der Teilnehmer 

mit Familienangehörigen in HIC, wohingegen in LAMIC 78.8 % der Teilnehmer mit ihren 

Familienangehörigen lebten. Da sich die soziodemographischen Daten (Geschlecht, Alter, 

Bildungsstand und Wohnort) einschließlich Schizophrenie-Wissen signifikant zwischen den 

Gruppen unterschieden, wurden diese als Kontrollvariablen aufgenommen. Die MANCOVA 

zeigte einen signifikanten Haupteffekt der Ländergruppenzugehörigkeit auf die Kombination 

aller familiären Umweltfaktoren (F (11.1453) = 26.69, Pillais-Spur = 0.193, p = .00, partielles 

η2 = .174); Teilnehmer aus HIC zeigten deutlich mehr stigmatisierende familiäre 

Umweltfaktoren als Teilnehmer aus LAMIC. Zudem wurde ein signifikanter Haupteffekt des 

Labels auf die Kombination aller familiären Umweltfaktoren festgestellt (F (11.1453) = 3.52, 

Pillais-Spur = 0.031, p = .00, partielles η2 = .031); die Teilnehmer stigmatisierten ihr 

Familienmitglied stärker, wenn der Zustand des Familienmitglieds als psychische Erkrankung 

namens Schizophrenie etikettiert wurde. Darüber hinaus zeigte die MANCOVA einen 

signifikanten Interaktionseffekt zwischen Label × Ländergruppenzugehörigkeit auf die 

kombinierten familiären Umweltfaktoren (F (11.1455) = 1.91, Pillais-Spur = 0.016, p = .03, 

partielles η2 = .014); der Zusammenhang zwischen Label und familiären Umweltfaktoren fiel 

für HIC stärker aus als für LAMIC. Beim Vergleich der Label-Bedingungen innerhalb der 

einzelnen Ländergruppen hatte das Label einen signifikanten Einfluss auf die Kombination aller 

familiären Umweltfaktoren in beiden Ländergruppen (LAMIC: F (11.747) = 2.07, Pillais-

Spur = .030, p = 0.02, partielles η2 = .03; HIC: F (1.695) = 4.81, Pillais-Spur = .071, p = .00, 

partielles η2 =.07). Bei näherer Betrachtung hatte das Label einen signifikanten Einfluss auf die 
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Bestätigung der Stereotype Stabilität und Verantwortlichkeit in HIC, in LAMIC hingegen 

wurde kein signifikanter Einfluss festgestellt. 

Diskussion. Obwohl unsere Analysen eine universell auftretende Stigmatisierung im 

familiären Kontext in allen untersuchten Ländern zeigte, war die Stigmatisierung in HIC stärker 

ausgeprägt als in LAMIC. Die Teilnehmer beider Ländergruppen (HIC und LAMIC) 

stigmatisierten ihre Teilnehmer mehr, wenn die Symptome des Familienmitglieds als 

Schizophrenie bzw. psychische Krankheit etikettiert wurden, im Vergleich zu keiner 

Etikettierung der Symptomatik. Der Zusammenhang zwischen Etikettierung und familiären 

Umweltfaktoren fiel jedoch stärker in HIC als in LAMIC aus. Bei genauerer Betrachtung fiel 

auf, dass ein signifikanter Einfluss des Etiketts auf die Stereotype Stabilität und Verantwortung 

nur in HIC festgestellt werden konnte. 

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass Anti-Stigma-Interventionen von der 

Berücksichtigung kultureller Kontexte profitieren könnten. Die Übertragung westlicher 

Konzepte der Schizophrenie – mit starkem Schwerpunkt auf biologischen Krankheitsmodellen 

und Diagnosen – könnte die protektiven Faktoren des familiären Umfeldes in Ländern mit 

unterschiedlichen kulturellen Werten beeinträchtigen. Der westliche psychiatrische 

Klassifikationsansatz sollte überdacht werden, zumal die Etikettierung auch innerhalb der HIC 

schädlich ist. 
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5. Studie III: Psychotische Erfahrungen im 

Ländergruppenvergleich: Gibt es weltweite Unterschiede in der 

klinischen Relevanz? 

 

Hintergrund und Hypothesen. Psychotische Erfahrungen sind in der Allgemein-

bevölkerung keine Seltenheit (van Os et al., 2010). Obwohl psychotische Erfahrungen als 

Risikofaktoren für die Entstehung der Schizophrenie angesehen werden, sind sie nicht 

notwendigerweise krankheitsprädiktiv, insofern sie vereinzelt auftreten (vgl. Smeets et al., 

2012) oder nicht als belastend wahrgenommen werden (vgl. Lincoln, 2007; Yung et al., 2009). 

Es gibt zunehmend Hinweise darauf, dass sich Prävalenzraten von psychotischen Erfahrungen 

und ihre Korrelate weltweit unterscheiden (McGrath et al., 2015).  

Höhere Prävalenzraten von psychotischen Erfahrungen in Ländern mit niedrigem bis 

mittlerem Einkommen (LAMIC) bei gleichzeitig einer niedrigeren Prävalenzrate der 

Schizophrenie (Saha et al., 2005) sowie besseren Störungsverläufen in diesen Ländern 

(Harrison et al., 2001) führen zu der Vermutung, dass der mit den psychotischen Erfahrungen 

einhergehende Leidensdruck in LAMIC niedriger zu sein scheint als in Ländern mit hohem 

Einkommen (HIC; DeVylder & Koyanagi, 2018). Die Relevanz der mit den psychotischen 

Erfahrungen assoziierten Belastung wurde bereits durch HIC Studien belegt, die zeigten, dass 

nicht die Häufigkeit der psychotischen Erfahrungen an sich, sondern eher die damit verbundene 

Belastung zur Entstehung von psychotischen Störungen beitrug (Rapado-Castro, McGorry, 

Yung, Calvo & Nelson, 2015; Rekhi, Rapisarda & Lee, 2019). LAMIC werden oft als 

kollektivistische Kulturen beschrieben (Luhrmann et al., 2015), deren Selbstbild eine zu 

anderen abhängige und verbundene Einheit darstellt, während HIC als individualistische 

Kulturen kategorisiert werden, deren Selbstbild die individuelle Identität priorisiert (Markus & 

Kitayama, 2010). Es wird angenommen, dass sich diese kulturellen Selbstbilder auf die 

Bewertung von psychotischen Erfahrungen auswirken könnten und psychotische Erfahrungen 

demnach in kollektivistischen LAMIC von geringerer klinischer Relevanz sein könnten im 

Vergleich zu individualistischen HIC (Larøi et al., 2014; Luhrmann et al., 2015). Erste 

Wüsten, C., Schlier, B., Jaya, E. S., GROUP Investigators, Fonseca-Pedrero E., Peters, E., 

Verdoux, H., Woodward, T. S., Ziermans, T. B. & Lincoln, T. M. (2018). Psychotic 

Experiences and Related Distress: A Cross-national Comparison and Network Analysis 

Based on 7141 Participants From 13 Countries. Schizophrenia Bulletin, 44(6), 1185-

1194. 
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Hinweise dieser Annahme finden sich bereits in Patientenstudien, die zeigten, dass Patienten 

aus LAMIC ihre Stimmen (d. h. akustische Halluzinationen) eher als nützliche Wegweiser oder 

Freunde beschrieben im Vergleich zu Patienten aus LAMIC, die ihre Stimmen eher als negativ, 

intrusiv und beängstigend wahrnahmen (Luhrmann et al., 2015).  

Es gibt zudem Hinweise darauf, dass die Kombination bzw. Vernetzung von 

psychotischen Erfahrungen einen wichtigen Zwischenschritt auf dem Weg zur Entstehung 

(a) anhaltender Symptome und (b) klinischer Psychosen darstellt (Smeets et al., 2012). Solche 

Vernetzungen können durch Netzwerkmodelle dargestellt werden, die in der 

Psychologieforschung relativ neu sind. Diese ermöglichen eine Visualisierung und 

Abschätzung dessen, wie stark unterschiedliche Variablen (Symptome) miteinander verbunden 

sind (Borsboom, 2017; Murphy, McBride, Fried & Shevlin, 2017). Wenn angenommen wird, 

dass psychotische Erfahrungen weniger belastend für Menschen aus LAMIC als für Menschen 

aus HIC sind, ist es zudem denkbar, dass psychotische Erfahrungen in LAMIC auch weniger 

stark untereinander vernetzt sind als in HIC. 

Sollte sich die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen weltweit 

unterscheiden, würde dies wichtige Implikationen in Bezug auf die globale Erforschung des 

Psychosekontinuums und für die Erfassung des Psychoserisikos in verschiedenen Ländern mit 

sich bringen.  

Wir nahmen an, dass psychotische Erfahrungen eine geringere klinische Relevanz in 

LAMIC als in HIC aufweisen. Insbesondere bedeutet dies, dass psychotische Erfahrungen von 

Individuen aus LAMIC als weniger belastend wahrgenommen werden und psychotische 

Erfahrungen innerhalb eines LAMIC-Symptomnetzwerkes signifikant weniger stark 

miteinander verbunden sind als innerhalb eines HIC-Symptomnetzwerkes. 

Methode. Die Analysen basieren auf einem großen Datenpool aus der Allgemein-

bevölkerung (N = 7141). Datensätze aus (a) bereits veröffentlichter Forschung wurden mit 

(b) neuen Datensätzen kombiniert, mit dem Ziel, weitere Länder mit unterschiedlichem 

Einkommen (niedrig–mittel vs. hohes Einkommen) – gemäß den Kriterien der Weltbank (HIC: 

> 12.23 USD (Bruttonationaleinkommen pro Kopf); World Bank, 2016) – mit einzuschließen. 

Acht Datensätze konnten von externen Forschern zur Verfügung gestellt werden. Weitere 

Teilnehmer wurden mittels einer Crowdsourcing-Internetseite (Crowdflower) rekrutiert. Die 

Teilnehmer wurden als kollektivistische LAMIC (d. h. Ghana, Indien, Indonesien, Kolumbien, 

Mexiko) und individualistische HIC (d. h. Großbritannien, Kanada, Deutschland, die 
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Niederlande, Belgien, Schweden, Frankreich, Spanien und die Vereinigten Staaten) eingeteilt. 

2466 der Teilnehmer stammten aus LAMIC und 4675 Probanden aus HIC. 

Die Häufigkeit und die assoziierte Symptombelastung (psychotische Erfahrungen und 

Negativsymptome) wurden mit der Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE) 

erfasst (Stefanis et al., 2002). Zum Vergleich der Ländergruppen bzgl. der Prozentsätze der 

Häufigkeit von psychotischen Erfahrungen und von Negativsymptomen wurde ein Chi-

Quadrat-Differenztest verwendet. Um auf Unterschiede bei symptombezogener Belastung zu 

prüfen, berechneten wir lineare Regressionsmodelle für die Symptombelastung (abhängige 

Variable) mit Häufigkeit und Ländergruppenzugehörigkeit als unabhängige Variablen. Die 

Zusammenhangsstärke zwischen den einzelnen CAPE-Items (psychotische Erfahrungen) 

wurde mit polychorischen Korrelationen berechnet und mittels Netzwerkanalyse visualisiert. 

Wir verwendeten das R-Paket NetworkComparisonTest (NCT), um die Netzwerkinvarianz, die 

Verbindungsstärke und die globale Dichte zu testen. Die Post-hoc-Tests der 190 Verbindungen 

wurden nach Holm-Bonferroni korrigiert, um das mehrfache Testen zu berücksichtigen. Um 

weiterhin auszuschließen, dass eventuell festgestellte Unterschiede auf falsch positiven 

Ergebnissen beruhen, wurde aufgrund unterschiedlicher Stichproben der NCT mit den 

Gesamtstichproben sowie mit einer zufälligen HIC-Unterstichprobe, die mit der LAMIC-

Stichprobengröße (n = 2742) vergleichbar ist, durchgeführt. Des Weiteren wurden die drei 

Zentralitätsindizes der Netzwerkanalyse für alle Knoten bereitgestellt: Knotengrad, 

Knotennähe und Knotenzwischenzentralität.  

Hauptergebnisse. Psychotische Erfahrungen wurden signifikant häufiger von Probanden 

aus LAMIC als aus HIC berichtet (χ² = 1772.87, p < .01, Φcramer = .50). Ein ähnliches Muster 

wurde für die Negativsymptome gefunden (χ² = 371.91, p < .01, Φcramer = 0.23). Eine erhöhte 

Frequenz der psychotischen Erfahrungen war signifikant mit mehr Symptombelastung 

assoziiert (b = 0.41, SE = 0.02, T = 14.51, p < .001). Auch eine erhöhte Frequenz der 

Negativsymptome war signifikant mit mehr Symptombelastung assoziiert (b = 0.57; SE = 0.01; 

T = 39.72; p < .001). In Einklang mit der Hypothese fiel die wahrgenommene Belastung in 

Bezug auf psychotische Erfahrungen, bei Kontrolle von Häufigkeit, in HIC signifikant stärker 

aus als in LAMIC (R² = .11, b = 0.26, SE = 0.01, T = 17.68, p < .001). Darüber hinaus fiel auch 

die wahrgenommene Negativsymptombelastung in HIC signifikant stärker aus als in LAMIC 

(R² = .11, b = 0.23; SE = 0.01; T = 15.79; p < .001). 

Die Symptomnetzwerke sind in Abbildung 1 dargestellt. Der Omnibustest der 

Netzwerkanalyse fiel signifikant aus, jedoch zeigte der Post-hoc-Test, dass nur sieben von 190 
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Verbindungen sich signifikant unterschieden (pcorr < .001). In Einklang mit der Hypothese 

waren psychotische Erfahrungen in LAMIC (Mstrength = 8.57) untereinander weniger stark 

vernetzt als in HIC (Mstrength = 8.97, S = 0.40, p < .05). Die Ergebnisse blieben auch bei der 

Verwendung der HIC-Unterstichprobe (n = 2742) unverändert (LAMIC: Mstrength = 8.57, HIC: 

Mstrength = 8.93, S = 0.36, p < .05). Weitere Unterschiede beziehen sich auf die drei 

Zentralitätsindizes. Im LAMIC-Netzwerk erreichte der Knoten Capgras1 den höchsten Wert 

für alle Zentralitätsindizes (siehe Abbildung 2). Der Knoten Stimmen hören hatte den höchsten 

Wert für alle Zentralitätsindizes im HIC-Netzwerk (siehe Abbildung 2).  

 

1 Der Glaube, nahestehende Bezugspersonen seien durch Doppelgänger ausgetauscht worden. 

Abbildung 1. (1a) Netzwerk der LAMIC Stichprobe. (1b) Netzwerk der HIC Stichprobe. 

Bizarre Wahrnehmungen 

Halluzinationen 

Verfolgungswahn 

Magisches Denken 

Größenwahn 

Knoten Bedeutung 

Bz1 Nachrichten via TV 

Bz2 Beeinflussung durch 

Geräte 

Bz3 Gedankenentzug 

Bz4 Gedankeneingebung 

Bz5 Gedankenübertragung 

Bz6 Gedankenecho 

Bz7 Externale Kontrolle 

Gr1 Wichtig sein 

Gr2 Außergewöhnlich sein 
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Hl2 Sich unterhaltende 

Stimmen 
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Mg1 Telepathie 

Mg2 Voodoo 

Pr1 Doppelte Bedeutung 

Pr2 Falsche Erscheinung 

Pr3 Verfolgt werden 

Pr4 Verschwörung 

Pr5 Komische Blicke 

Abbildung 1a. Netzwerk der LAMIC Stichprobe 

Abbildung 1b. Netzwerk der HIC Stichprobe 

Anmerkung. 

Die Assoziationen zwischen den 
Symptomen können entweder 
positiv (grün hervorgehoben) 
oder negativ (rot 
hervorgehoben) sein. 
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Abbildung 2. Zentralitätsindizes LAMIC (links) und Zentralitätsindizes HIC (rechts). 

Diskussion. Obwohl psychotische Erfahrungen universell auftraten und im Allgemeinen 

als belastender empfunden wurden, je häufiger sie auftraten, wurden die meisten psychotischen 

Erfahrungen, bei Kontrolle von Häufigkeit, in LAMIC als weniger belastend empfunden als in 

HIC. Eine höhere Symptombelastung wurde in HIC für alle Symptomfaktoren, außer für 

magisches Denken, gefunden. Die Befunde bestätigen die Annahme, dass psychotische 

Erfahrungen von geringerer klinischer Relevanz in LAMIC als in HIC sind. Die Interpretation 

einer geringeren klinischen Relevanz von psychotischen Erfahrungen in LAMIC wird zudem 

durch die Ergebnisse der Netzwerkanalyse untermauert, die ein stärker verbundenes Netzwerk 

in HIC als in LAMIC zeigte. Die universelle Anwendung der aktuell gebräuchlichen Kriterien 

für die Erfassung von Hoch-Risiko-Populationen scheint dementsprechend – ohne 

Berücksichtigung der klinischen Relevanz (z. B. Vernetzung und wahrgenommene Belastung 

der psychotischen Erfahrungen) und des kulturellen Kontextes (z. B. Kollektivismus/Individua-

lismus) – nicht möglich zu sein. Längsschnittuntersuchungen sowie erweiterte Netzwerk-

analysen werden benötigt, um den Entwicklungsverlauf von belastenden psychotischen 
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Erfahrungen und ihrer Assoziation mit der Entstehung- und Aufrechterhaltung von 

Schizophrenie in verschiedenen Ländern zu untersuchen. 
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6. Allgemeine Diskussion 

Im Rahmen der hier vorliegenden publikationsbasierten Dissertation wurden familiäre 

Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen in zwei Ländergruppen (HIC vs. LAMIC) 

untersucht, die sich hinsichtlich ihrer kollektivistischen Werte und Familienstruktur 

unterscheiden. In Anbetracht der Heterogenität der Schizophrenie im Ländergruppenvergleich 

erschien es äußerst relevant, die (sozio-)kulturellen Faktoren der Schizophrenie näher zu 

untersuchen, um so zu ihrem besseren Verständnis beizutragen. Die bisher offenen Fragen 

werden nun nachfolgend im Hinblick auf die dargestellten Ergebnisse diskutiert.  

6.1 (Sozio-)kulturelle Faktoren und familiäre Umweltfaktoren im 

Ländergruppenvergleich 

(Sozio)-kulturelle Faktoren. Die ausgewählten LAMIC (Studie I: Chile2 , Kolumbien, 

Indonesien; Studie II: Ghana, Indien, Kolumbien, Mexiko; Studie III: Ghana, Indien, 

Indonesien, Kolumbien, Mexiko) aus allen drei Studien repräsentierten gemäß der Rangliste 

zum Individualismus vs. Kollektivismus nach Hofstede kollektivistische Länder und die 

ausgewählten HIC (Studie I: Deutschland, USA; Studie II: Großbritannien, USA; Studie III: 

Spanien, Frankreich, Großbritannien, Deutschland, Kanada, Niederlande/Belgien, Schweden, 

USA) aller drei Studien repräsentierten im Gegensatz dazu die individualistischen Länder 

(Hofstede, 2010). Die Ländergruppenkategorisierung bestätigte sich zudem, indem Individuen 

aus LAMIC in Studie I und II signifikant höhere Werte bezüglich ihres interdependenten 

Selbstbildes berichteten als Individuen aus HIC. Die Werte sind vergleichbar mit anderen 

Studien (Kolstad & Horpestad, 2009; Weisman de Mamani, Kymalainen, Rosales & Armesto, 

2007). 

In den ausgewählten LAMIC leben zudem durchschnittlich drei oder mehr Familien-

mitglieder in einem Haushalt, wohingegen in den ausgewählten HIC durchschnittlich weniger 

als drei Familienmitglieder in einem Haushalt leben (gemäß Zensusdaten des jeweiligen 

Landes). Die a priori vorgenommene Gruppenkategorisierung bestätigte sich auch in unseren 

Studien. Probanden aus LAMIC lebten im Durchschnitt mit mehr als drei Familienmitgliedern 

in einem Haushalt, wohingegen Probanden aus HIC mit weniger als drei Familienmitgliedern 

                                                           

2 Chile’s Klassifikation gemäß der Weltbank als LAMIC änderte sich 2013 (World Bank, 2015). Aufgrund der 

Klassifikation als kollektivistisches Land (Hofstede, 2010) entschieden wir uns in der vorliegenden Arbeit dazu, 

Chile weiterhin als LAMIC einzuordnen. 
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lebten (Studie I). In unserer LAMIC-Stichprobe lebten zudem 78.8 % der Probanden mit 

Familienmitgliedern zusammen (Studie II). Der prozentuale Anteil ist somit etwas geringer als 

in einer vergleichbaren Studie von Thara (2004). Hier berichteten 90 % der Personen, mit ihren 

Familienmitgliedern zusammenzuwohnen. Der Anteil an Personen, der mit seinen 

Familienangehörigen zusammenlebt, ist mit 53.2 % in der HIC-Stichprobe deutlich geringer 

(Studie II).  

Familiäre Umweltfaktoren. In Studie I und II fielen nahezu alle untersuchten familiären 

Umweltfaktoren in LAMIC günstiger aus als in HIC. Bei näherer Betrachtung zeigten unsere 

Teilnehmer aus LAMIC, wie erwartet, ihren Familienmitgliedern gegenüber weniger Kritik 

(Studie II) und boten mehr Unterstützung an (Verhaltenskomponente) als Teilnehmer aus HIC 

(Studie I und II). Darüber hinaus sahen Familienmitglieder aus LAMIC im Vergleich zu 

Familienmitgliedern aus HIC das betroffene Familienmitglied auch als weniger gefährlich an, 

schrieben der Symptomatik eine geringere Stabilität zu und nahmen darüber hinaus an, dass ihr 

Familienmitglied mehr Kontrolle über seinen Zustand hat (kognitive Komponente) im 

Vergleich zu Familienmitgliedern aus HIC. Unsere Ergebnisse aus Studie II befürworten 

demnach die Vermutung früherer Studien (Isaac et al., 2007; Rosen, 2006), dass Menschen aus 

LAMIC ihre an Schizophrenie erkrankten Familienmitgliedern weniger stigmatisieren als 

Menschen aus HIC. Unsere Befunde decken sich zudem mit Ergebnissen basierend auf 

Minoritätenstichproben aus HIC, die u. a. fanden, dass Patienten mexikanischer Herkunft 

weniger Kritik innerhalb der Familie ausgesetzt sind als anglo-amerikanische Patienten (vgl. 

Rosenfarb et al., 2006). In Studie I berichteten auch die LAMIC-Probanden aus der 

Allgemeinbevölkerung, wie erwartet, von mehr Familienmitgliedern Unterstützung zu erhalten 

und zufriedener mit der Familienunterstützung zu sein (Verhaltenskomponente) als Probanden 

aus HIC. Die Familienunterstützung scheint demnach sowohl aus Sicht der Betroffenen in der 

Normalbevölkerung als auch seitens der Angehörigen günstiger in LAMIC als in HIC 

auszufallen. Insofern untermauern unsere Ergebnisse die bisherigen Annahmen in Bezug auf 

günstigere bzw. weniger stigmatisierende familiäre Umweltfaktoren in Ländern mit 

Großfamilien und einer höheren Relevanz kollektivistischer Werte (Kurihara, Kato, Reverger 

& Yagi, 2000; Thornicroft et al., 2009). 

Unsere Befunde schließen sich darüber hinaus Ergebnissen anderer Studien an, die das 

sogenannte Attributionsmodell überprüft haben. Das Attributionsmodell geht davon aus, dass 

vor allem die Attributionsprozesse der Angehörigen bezüglich der Symptomatik des 

Familienmitgliedes das familiäre Klima und das Hilfeverhalten bestimmen (López et al., 2004; 
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Weiner, 1980). Familienmitglieder boten ihren Angehörigen mit Schizophrenie weniger Hilfe 

an, wenn sie diese als gefährlich einschätzten (Wasserman, de Mamani & Suro, 2012). 

Barrowclough und Kollegen (2001) fanden zudem heraus, dass die Annahme einer stabilen, 

unveränderlichen Krankheit zu häufigerer Kritik und Ablehnung von Patienten mit 

Schizophrenie führte im Vergleich zur Annahme einer temporären Zustandsveränderung. 

Werden Verhaltensweisen bzw. Symptome als stabil eingeschätzt, so führte dies auch zu 

weniger Hilfeverhalten (Cavelti, Beck, Kvrgic, Kossowsky & Vauth, 2012). Der komplexe 

Zusammenhang der unterschiedlichen Stigmakomponenten untereinander sowie deren 

Zusammenhang mit psychotischen Erfahrungen sollte in zukünftiger interkultureller Forschung 

weiter untersucht werden. 

In Studie I berichteten die Teilnehmer der Allgemeinbevölkerung aus LAMIC 

interessanterweise nicht nur von günstigeren familiären Umweltfaktoren, sondern auch, 

entgegen unserer Hypothese, von mehr Kritik seitens ihrer Familie als Teilnehmer aus HIC. 

Unsere Ergebnisse gehen mit den Befunden einer anderen Studie einher, die zeigte, dass eine 

hohe Kontakthäufigkeit mit Familienmitgliedern bei Afroamerikanern sowohl mit mehr 

emotionaler Unterstützung als auch mit einer höheren Frequenz an negativen Interaktionen 

assoziiert war (Lincoln, K. D., Taylor & Chatters, 2013). Unser Befund in Bezug auf die 

Kritikkomponente widerspricht jedoch bisherigen Minoritätenstudien aus HIC sowie unseren 

Befunden aus Studie II, die zeigten, dass gegenüber einem Familienmitglied mit Schizophrenie 

weniger Kritik in LAMIC als in HIC gezeigt wurde. Demnach sollte zwar einerseits 

berücksichtigt werden, dass die Großfamilie ein höheres Risiko negativer Interaktionen birgt – 

als unvermeidliche Folge des mit ihr einhergehenden höher frequentierten Austausches 

(Lincoln, K. D. & Taylor, 2010). Andererseits kann jedoch spekuliert werden, dass Menschen 

aus LAMIC dazu neigen, erst dann weniger Kritik zu zeigen, wenn dies dem Ziel dient, das 

Gemeinschaftswohl (kollektivistischer Wert) aufrechtzuerhalten (Triandis, 2018), dessen 

Gefährdung stärker wird, sobald ein Familienmitglied erkrankt bzw. die Symptome belastender 

werden. Diese Hypothese müsste in Längsschnittuntersuchungen, die auch auf Kontakt-

häufigkeit kontrolliert, überprüft werden.  

Der Effekt der Ländergruppe auf familiäre Umweltfaktoren fiel in unserer Stichprobe 

groß aus (Studie II). Es stellt sich jedoch die Frage, ob sich unsere Ergebnisse günstigerer 

familiärer Umweltfaktoren (Studie I und II) in LAMIC im Vergleich zu HIC auch in Zukunft 

replizieren lassen. Patel und Kollegen (2006) weisen auf die notwendige Berücksichtigung hin, 

dass Migration, Urbanisierung, Werteveränderung, Veränderungen in der Familienstruktur 

sowie der Anstieg der wirtschaftlichen Unsicherheit und die dadurch zunehmende soziale 
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Ungleichheit insbesondere in LAMIC Einzug hält. Obwohl die von uns gefundene Größe der 

Gruppenunterschiede bezüglich der interdependenten Werte mit früheren Studienergebnissen 

aus anderen interkulturellen Studien vergleichbar ist (Kolstad & Horpestad, 2009; Weisman de 

Mamani, Kymalainen, Rosales & Armesto, 2007), könnte der zwar signifikante Gruppen-

unterschied, aber minimale Mittelwertsunterschied der interdependenten Werte bereits auf eine 

Annäherung der kulturellen Werte in LAMIC an die Werte in HIC hinweisen. Sollte die 

Annahme zutreffend sein, dass sich die (sozio-)kulturellen Faktoren in LAMIC verändern, 

könnte dies auch zu Teilen erklären, weshalb in den letzten Jahren eine Zunahme psychischer 

Störungen in LAMIC verzeichnet worden ist (Murray & Lopez, 2013). Es stellt sich demnach 

die Frage, ob wertvolle Ressourcen, die z. B. in Form von protektiven familiären Umwelt-

faktoren in LAMIC gefunden werden könnten, aufgrund der rasch voranschreitenden 

Globalisierung unentdeckt bleiben (Patel et al., 2006; Rosen, 2006). 

6.2 Der Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und 

psychotischen Erfahrungen im Ländergruppenvergleich 

Unsere Befunde aus Studie I betonen den länderübergreifenden Einfluss, den Familien 

auf die Entwicklung von psychotischen Erfahrungen oder deren Prävention haben könnten. 

Dies zeigt sich in der überraschend großen Varianz (28 %) der psychotischen Erfahrungen, die 

durch familiäre Umweltfaktoren erklärt wird. Dementsprechend scheint sich ein 

Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen schon in 

der Allgemeinbevölkerung zu finden. Unsere Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von 

Hoch-Risikopopulationen und Patientenstichproben überein, die zeigen konnten, dass die 

familiären Umweltfaktoren relevant sind für die Entwicklung der psychotischen 

Symptombildung (O’Brien et al., 2006; Schlosser et al., 2010) sowie einen Risikofaktor für 

Rückfälle darstellen (vgl. Hooley, 2007).  

Demzufolge passen unsere Ergebnisse gut zu den Studien, die den Zusammenhang 

zwischen sozialen Umweltfaktoren wie Mobbingerfahrungen oder einer geringen sozialen 

Unterstützung und psychotischen Erfahrungen zeigten (Gayer-Anderson & Morgan, 2013; 

Wolke, Lereya, Fisher, Lewis & Zammit, 2014). Basierend auf der zunehmend gefundenen 

Evidenz sozialer Risikofaktoren der Schizophrenie wurde ein theoretisches Modell aufgestellt, 

die sogenannte Social-defeat-Hypothese (Selten, van der Ven, Rutten & Cantor- Graae, 2013). 

Diese geht aus von einem gemeinsamen Nenner dieser Faktoren in Gestalt einer sozialen 

Ausschlusserfahrung und einem kausalen Einfluss dieser Ausschlusserfahrungen auf das 
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Psychoserisiko (Selten, Van Der Ven, Rutten & Cantor-Graae, 2013). Dementsprechend wird 

in den letzten Jahren die Rolle von Umweltfaktoren immer mehr hervorgehoben, indem 

psychotische Syndrome als Anpassungsstörungen an den sozialen Kontext verstanden werden 

(van Os et al., 2010; Scheepers, de Mul, Boer & Hoogendijk, 2018).  

Unsere Ergebnisse aus Studie II weisen darauf hin, dass länderübergreifend 

insbesondere die (fehlende) Zufriedenheit mit der Familienunterstützung (Qualität der 

Familienunterstützung) sowie die wahrgenommene Kritik sich als wichtige Prädiktoren der 

Entstehung von psychotischen Erfahrungen erweisen könnten. Dies entspricht zum einen 

bisherigen Befunden, die insbesondere Kritik seitens der Familie als Einflussfaktor für die 

Entstehung sowie Aufrechterhaltung psychotischer Erfahrungen aufzeigen konnten (Hooley, 

2007; Schlosser et al., 2010). Andererseits schließen sich unsere Befunde weiteren Studien an, 

die darüber hinaus die Relevanz für die Untersuchung protektiver Faktoren herausstellt, wie 

z. B. von Familienunterstützung (González-Pinto et al., 2011). Bisher wurde kritisiert, dass sich 

die vorhandene Literatur zumeist auf die Kritikkomponente konzentriert, die als Risikofaktor 

der Schizophrenie weitgehend anerkannt ist. Zukünftige Längsschnittuntersuchungen sollten 

überprüfen, ob sich Familienunterstützung und Kritik als protektive bzw. Risikofaktoren der 

Schizophrenie in beiden Ländergruppen darstellen lassen. 

Entgegen unserer Hypothese war die (fehlende) Familienunterstützung jedoch, 

gemessen an der Anzahl der unterstützenden Familienmitglieder, kein signifikanter Indikator 

für die Entstehung von psychotischen Erfahrungen (Studie I). Die Qualität der 

Familienunterstützung könnte demnach eine größere Rolle als Entstehungsfaktor der 

Schizophrenie spielen als die Quantität der Familienunterstützung. Entgegen früherer 

Annahmen (Padma, 2014) würde dies bedeuten, dass eine günstige Familienatmosphäre – im 

Sinne von mehr Zufriedenheit mit der Familienunterstützung – nicht nur in Großfamilien 

herstellbar wäre, sondern auch in Familien mit weniger Mitgliedern, wie sie in HIC typisch 

sind. Diese Annahme sollte in Längsschnittstudien näher untersucht werden. 

Unsere Hypothese aus Studie I bestätigend, fiel der Zusammenhang zwischen Kritik 

und psychotischen Erfahrungen stärker in LAMIC als in HIC aus. Unsere Ergebnisse gehen mit 

der Vermutung einher, dass die Familie in kollektivistischen Ländern eine wichtigere Rolle 

einnimmt (Kurihara et al., 2000) und daher eine Gefährdung der Familienharmonie eine 

größere Auswirkung auf die Symptomentstehung haben könnte. Eine hohe Interdependenz 

(Abhängigkeit voneinander) könnte die Sensibilität des Einzelnen für Familienkritik erhöhen, 

da diese als Bedrohung für die stark geschätzte Gruppenharmonie angesehen werden könnte 

(Fernández et al., 2005). Unsere Ergebnisse schließen sich zudem den Befunden aus einer 
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Metaanalyse an, die zeigen konnte, dass sich die Rückfallwahrscheinlichkeit für Menschen mit 

Schizophrenie nochmals erhöhte, wenn zusätzlich viel Kontakt mit einem High-EE-

Familienmitglied bestand (Bebbington & Kuipers, 1994). Dementsprechend wird durch unsere 

Ergebnisse die Wichtigkeit der Integration der Familie insbesondere in LAMIC hervorgehoben. 

Ein vertieftes kulturelles Verständnis bezüglich der familiären Umweltfaktoren scheint wichtig, 

um eine Verbesserung der psychischen Gesundheit (z. B. weniger psychotische Erfahrungen) 

in verschiedenen Ländern zu erreichen.  

Wie unsere Ergebnisse aus Studie III zeigten, wurde in LAMIC zwar eine höhere 

Frequenz jedoch geringere klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen als in HIC gefunden. 

Demnach liegt die Annahme nahe, dass Kritik innerhalb der Familie zwar mit einer höheren 

Frequenz der psychotischen Erfahrungen in LAMIC zusammenhängt (Studie II), dieser 

Zusammenhang jedoch nicht zwingend auf die Entwicklung einer klinisch relevanten 

Symptomatik hinweist. Die Relevanz der mit den psychotischen Erfahrungen assoziierten 

Belastung wurde bereits durch Studien aus HIC belegt. Wie gezeigt werden konnte, trug nicht 

die Häufigkeit der psychotischen Erfahrungen an sich, sondern eher die damit verbundene 

Belastung zur Entstehung von psychotischen Störungen bei (Rapado-Castro et al., 2015; Rekhi 

et al., 2019). Zudem war die mit Wahnvorstellungen verbundene Belastung der beste 

Diskriminator zwischen klinischen und nicht-klinischen Probanden und dies über die Anzahl 

der Wahnvorstellungen hinaus (Lincoln, 2007). Dementsprechend bedarf es 

Längsschnittuntersuchungen, die den Einfluss familiärer Umweltfaktoren auf die Entwicklung 

klinisch relevanter Erfahrungen im Ländergruppenvergleich untersuchen. 

Zusammenfassend bekräftigen unsere Ergebnisse die Annahme, dass der (sozio-

)kulturelle Kontext den Zusammenhang zwischen familiären Umweltfaktoren und 

psychotischen Erfahrungen beeinflussen könnte (López et al., 2004). 

6.3 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiäre 

Umweltfaktoren im Ländergruppenvergleich 

Es wurde in beiden Ländergruppen mehr Stigmatisierung im familiären Kontext gezeigt, 

wenn die Symptome des Familienmitglieds als „Schizophrenie“ bzw. „psychische Krankheit“ 

etikettiert wurden im Vergleich zu keiner Etikettierung der Symptomatik (Studie II). Unsere 

Befunde untermauern demnach die Annahme des Etikettierungsansatzes (vgl. Link et al., 1989) 

im familiären Kontext und dies auch über den etablierten HIC-Kontext hinaus. Dieser geht 

davon aus, dass der Prozess der Etikettierung – über die Symptomatik hinaus – Stigmatisierung 
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auslöst (Link et al., 1989). Personen, die als psychisch krank eingestuft werden, scheinen 

demnach einem deutlich höheren Stigmatisierungsrisiko ausgesetzt zu sein als Menschen ohne 

eine solche Etikettierung (Angermeyer et al., 2004; Angermeyer & Matschinger, 2005; Imhoff, 

2015).  

Unsere Ergebnisse weisen zudem darauf hin, dass in HIC, in denen schon mehr 

Stigmatisierungstendenz in den Familien vorhanden ist (Studie I und II), sich auch die 

Etikettierung negativer auswirkt. Dies zeigte sich in einem stärkeren Zusammenhang zwischen 

Etikettierung und Stigmatisierung in HIC im Vergleich zu LAMIC (Studie II). Wie bereits 

erwähnt, sind in der Gesellschaft bestimmte negative Attribute bezüglich verschiedener 

Normabweichungen verinnerlicht, die unbewusst schon in früher Kindheit gelernt und durch 

den weiteren Sozialisationsprozess verfestigt werden (Subudhi, 2011). Wenn nun eine Person 

mit dem Etikett „Schizophrenie“ oder „psychisch krank“ versehen wird, was mit der Zuweisung 

all der negativen Attribute eines psychisch Kranken verknüpft ist, werden diese negativen 

Attribute verstärkt aktiviert (Swanson, 1969). So könnte z. B. eine erhöhte negative mediale 

Präsenz der Schizophrenie zum stärkeren Zusammenhang zwischen Etikettierung und 

Stigmatisierung in der Familie in HIC beitragen. Für HIC wurde zum Beispiel gezeigt, dass 

Patienten mit Schizophrenie in den Medien als gefährlich und kriminell beschrieben wurden 

und dort auch verstärkt auf die Notwendigkeit der sozialen Abgrenzung hingewiesen wurde 

(Sieff, 2003). Eine negative Darstellung der Schizophrenie in den Medien trug wiederum zur 

Entstehung und Aufrechterhaltung von Stigmatisierung bei (Sieff, 2003). Demnach scheint es 

plausibel, dass die Etikettierung einen stärkeren negativen Einfluss in HIC hat, da die Tendenz 

zur Stigmatisierung hier bereits stärker vorhanden ist als in LAMIC (Studie I und II).  

Die genauere Betrachtung der Auswirkung der Etikettierung auf die einzelnen 

familiären Umweltfaktoren innerhalb der verschiedenen Ländergruppen ergab einen 

signifikanten Einfluss der Etikettierung auf die familiären Umweltfaktoren innerhalb der HIC-

Gruppe nur für die Attribute Stabilität und Verantwortung (Studie II). Dieser Effekt schließt 

sich bisherigen Studien aus HIC an, die bereits mehrfach gezeigt haben, dass eine Etikettierung 

der Symptomatik als Schizophrenie eher zu einer biologischen Ursachenannahme führt als zu 

einer psychosozialen Ursachenannahme, z. B. aufgrund von familiären Umweltfaktoren (Read 

et al., 2006). Die biologische Ursachenannahme korreliert bzw. löst insbesondere Attribute der 

Stabilität und Verantwortung aus (Schlier, Schmick & Lincoln, 2014; Read et al., 2006). Dass 

der Etikettierungsansatz innerhalb von LAMIC in Bezug auf die einzelnen familiären 

Umweltfaktoren nicht signifikant wurde, unterstreicht die Komplexität des Stigmatisierungs-

prozesses, der bereits von mir an anderer Stelle aufgegriffen wurde (siehe Abschnitt 6.1) und 
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auch in der bisherigen Literatur betont wird (Pescosolido et al., 2015). Des Weiteren halten, 

wie in anderen Studien gezeigt werden konnte, Menschen mit Herkunft aus LAMIC oft mehrere 

Erklärungsmodelle gleichzeitig aufrecht, wohingegen Menschen aus HIC meist nur ein 

Erklärungsmodell für die psychotische Symptomatik berichteten (McCabe & Priebe, 2004). 

Dementsprechend könnte spekuliert werden, dass trotz Etikettierung der Symptomatik als 

Schizophrenie in LAMIC alternative Erklärungsmodelle beibehalten werden, die schützend auf 

die familiären Umweltfaktoren wirken könnten. Die komplexen Zusammenhänge zwischen den 

einzelnen Stigmakomponenten (inklusive Etikettierung), Ursachenzuschreibungen und 

psychotischen Erfahrungen sollten in zukünftigen Studien untersucht werden, damit der 

Stigmatisierungsprozess besser verstanden wird. 

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse aus Studie II darauf hin, dass der westliche 

Etikettierungsansatz der Schizophrenie sowohl in HIC als auch in LAMIC negative 

Auswirkungen auf die Familienatmosphäre (mehr stigmatisierende und weniger günstige 

familiäre Umweltfaktoren) haben könnte. 

6.4  Die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen im 

Ländergruppenvergleich 

Psychotische Erfahrungen wurden generell als belastender erlebt, je häufiger sie 

auftraten (Studie III). Unsere Ergebnisse unterstützen demnach die Generalisierbarkeit des 

Zusammenhangs zwischen der Symptomhäufigkeit und der erlebten Belastung (DeVylder & 

Koyanagi, 2018). Obwohl psychotische Erfahrungen in LAMIC signifikant häufiger berichtet 

wurden als in HIC, wurden psychotische Erfahrungen jedoch, bei Kontrolle von Häufigkeit, als 

weniger belastend in LAMIC als in HIC erlebt (Studie III). Unsere Ergebnisse unterstreichen 

demnach Befunde bisheriger interkultureller Forschung, die zeigen konnten, dass sich 

Manifestationen schizotyper Merkmale, die auch auf eine Psychoseanfälligkeit hinweisen, 

zwischen verschiedenen Ländern unterschieden (Fonseca-Pedrero et al., 2018). Zudem passen 

sie zu den Ergebnissen von Patientenstudien, in denen perzeptuelle Halluzinationen in LAMIC 

eher als positive Begleiter oder Freunde beschrieben wurden im Vergleich zu amerikanischen 

Patienten, die ihre Stimmen eher als negativ und intrusiv erlebten und ihnen schnell ein 

diagnostisches Label gaben (Luhrmann et al., 2015). Die Befunde weisen demnach darauf hin, 

dass sich die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen tatsächlich zwischen den 

Ländergruppen unterscheiden könnte. Jedoch sollten Längsschnittuntersuchungen den Einfluss 
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belastender psychotischer Erfahrungen auf die Schizophrenieentstehung und -

aufrechterhaltung in den verschiedenen Ländergruppen untersuchen. 

(Sozio-)kulturelle Faktoren (wie z. B. Kollektivismus) könnten die gefundenen 

Ländergruppenunterschiede in Bezug auf die mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte 

Belastung erklären, indem sie zu einer Normalisierung bzw. Pathologisierung der 

psychotischen Erfahrungen beitragen. Schwierigkeiten in der Unterscheidung zwischen realen 

und imaginären Erfahrungen scheinen für Individuen aus individualistischen Kulturen eher als 

Realitätsverlust zu gelten und demnach eher als pathologisch bewertet zu werden, als dies bei 

Menschen aus kollektivistischen Kulturen der Fall ist (al-Issa, 1995). Als Erklärung wird 

angeführt, dass Menschen aus individualistischen HIC dazu neigen, sich als Individuen zu 

verstehen, die durch ein Gefühl der Selbstidentität motiviert sind. Menschen aus 

kollektivistischen LAMIC stellen sich hingegen den Geist und das Selbst als etwas vor, das mit 

anderen verwoben und durch Beziehungen definiert ist (Fernández, Paez & González, 2005; 

Luhrmann et al., 2015). Dementsprechend könnten psychotische Erfahrungen in HIC als 

Bedrohung der eigenen priorisierten individuellen Identität wahrgenommen werden, 

wohingegen sie in LAMIC von geringerer Belastung sind, da diese in einer zusammen-

hängenden Welt mehr Sinn ergeben könnten und demnach weniger bedrohlich sein könnten 

(Luhrmann et al., 2015). Spirituelle Erklärungsansätze, die häufiger in LAMIC als in HIC 

gefunden wurden (McCabe & Priebe, 2004), scheinen ebenso zu einer Normalisierung der 

Symptome zu führen (Bassett, Lloyd & Tse, 2014; McGruder, 2010).  

Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass eine geringere Belastung von 

psychotischen Erfahrungen durch eine stärker wahrgenommene soziale Unterstützung seitens 

der Familie und Freunde vorhergesagt wird (Bret et al., 2014). Eine bessere familiäre 

Unterstützung in LAMIC im Vergleich zu HIC wurde in den Studien I und II bestätigt. Daraus 

wird geschlussfolgert, dass die geringere Stigmatisierung in LAMIC-Familien mit einer 

geringeren Selbststigmatisierung der Betroffenen in Zusammenhang stehen könnte (Fung et al., 

2008). Psychotische Erfahrungen könnten demnach sowohl von den Betroffenen selbst als auch 

von ihrer Umwelt in kollektivistischen LAMIC als kulturell akzeptierter angesehen werden als 

in individualistischen HIC.  

Die Annahme, dass die Bewertung von psychotischen Erfahrungen als „normal“-

relevant für die Symptombelastung sein könnte, wird auch indirekt durch den in HIC 

entwickelten Normalisierungsansatz unterstützt. Dieser ist ein wichtiger Bestandteil
 

des 

effektiven kognitiv-verhaltensorientierten Ansatzes bei Psychosen, bei dem der Therapeut 

psychotische Erfahrungen als weit verbreitete Erfahrungen herausstellt (Morrison & Barratt, 
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2010). Wie eine kürzlich durchgeführte Studie zudem herausfand, griffen Teilnehmer
 
mit 

persistierenden psychotischen Erfahrungen ohne Behandlungsbedarf eher auf normalisierende 

und spirituelle
 

Erklärungen zurück als Teilnehmer mit persistierenden psychotischen 

Erfahrungen mit
 
Behandlungsbedarf (Peters et al., 2017).  

Die Interpretation einer geringeren klinischen Signifikanz von psychotischen 

Erfahrungen in LAMIC wird weiter durch das Ergebnis unserer Netzwerkanalyse untermauert. 

Wie wir festgestellt haben, war das Symptom-Netzwerk in HIC signifikant enger verbunden als 

das Netzwerk in LAMIC (Studie III).
 
Ein enger verknüpftes Symptomnetzwerk scheint eine 

höhere Vulnerabilität anzugeben, an psychischen Störungen zu erkranken (Borsboom, 2017). 

Das sogenannte Hystereseprinzip der Netzwerktheorie impliziert, dass die selbstverstärkende 

Natur der Symptomaktivierung eher in stark verbundenen Netzwerken stattfindet. Mehrere 

Studien haben diese Interpretation bestätigt: Menschen mit anhaltender depressiver 

Symptomatik zeigten ein enger verbundenes Netzwerk als gesunde Kontrollprobanden 

(Wigman et al., 2015) oder Patienten, die aktuell keine Symptomatik berichteten (van Borkulo 

et al., 2015).  

Die Zentralitätsindizes der Netzwerkanalyse lassen zudem vermuten, dass Paranoia 

sowie Halluzinationen die zentralsten Symptome des erweiterten Psychosephänotyps in beiden 

Ländergruppen darstellen (Studie III). Dieser Befund passt zu den Ergebnissen einer weiteren 

Netzwerkanalyse aus HIC, bei der ebenfalls Paranoia als das zentralste Symptom im Netzwerk 

aufgezeigt wurde (Bak, Drukker, Hasmi & Van Jim, 2016). Des Weiteren schließt sich dieser 

Befund der Annahme an, dass Paranoia und Halluzinationen eher zur Entstehung von 

Schizophrenie beitragen als magisches Denken oder Grandiosität (Yung et al, 2006). Solche 

Symptome mit hoher Zentralität (z. B. Kovariation mit vielen anderen Symptomen in einem 

Netzwerkmodell) sind möglicherweise vielversprechende Interventionsziele, da sie viele 

andere Symptome beeinflussen können (Borsboom, 2017). Darüber hinaus waren magisches 

Denken und Grandiosität innerhalb ihrer Faktoren sowie mit anderen Symptomfaktoren in 

LAMIC weniger stark verbunden als in HIC (Studie III). Möglicherweise stellen diese 

Erfahrungen eine kulturelle Diversität in Bezug auf das Psychosekontinuum in LAMIC dar 

(Luhrmann, 2017).  

Diese Annahme einer kulturellen Diversität in Bezug auf das Psychosekontinuum in 

LAMIC zeigt sich auch in der höheren Frequenz der berichteten psychotischen Erfahrungen im 

Vergleich zu HIC (Studie III).
 
Eine Erklärung wäre, dass die Schwelle für solche Erfahrungen 

in LAMIC reduziert sein könnte, da die Grenze zwischen Realität und Fantasie in 

kollektivistischen Ländern flexibler zu sein scheint als in individualistischen Ländern (al-Issa, 
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1995). Wie demnach angenommen wird, sind sich Menschen in individualistischen HIC solcher 

Erfahrungen möglicherweise weniger bewusst. Darüber hinaus besteht ein Teil spiritueller 

Praktiken darin, erweiterte Bewusstseinszustände herzustellen, die u. a. zu Halluzinationen 

führen (Luhrmann, 2017). Spirituelle Praktiken werden häufiger in LAMIC als in HIC 

durchgeführt (Luhrmann, 2017). Dies könnte erklären, warum die Unterschiede besonders stark 

bei perzeptuellen Erfahrungen, wie bizarre Erfahrungen oder Halluzinationen auftraten, aber 

weniger für Paranoia oder Negativsymptome gefunden wurden (Studie III). Eine höhere 

Frequenz psychotischer Erfahrungen in LAMIC könnte demnach auch nur einen Hinweis auf 

eine Variation von akzeptierten (nicht belastenden) Erfahrungen innerhalb dieser Länder geben, 

die keine klinisch relevante Symptomatik entstehen lassen. 

6.5 Limitationen 

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit sind einige Limitationen zu 

berücksichtigen, die nachfolgend zuerst studienübergreifend und im Anschluss für die 

einzelnen Studien separat diskutiert werden. Die Limitationen beziehen sich vor allem auf die 

eingesetzten Messinstrumente und die Stichproben.  

Erstens basieren die vorliegenden Untersuchungen ausschließlich auf selbstberichteten 

Daten oder Selbstbeurteilungsinstrumenten. Insbesondere durch soziale Erwünschtheit könnte 

dies zu verzerrten Antworten geführt haben, welche in LAMIC stärker ausgeprägt scheint als 

in HIC (Lalwani, Shavitt & Johnson, 2006). Andererseits könnte die Angst vor Stigmatisierung, 

die in HIC stärker ausgeprägt zu sein scheint, auch dort zu verzerrten Antworten geführt haben 

(Luhrmann et al., 2015). Zudem sind Verzerrungen durch Retrospektionseffekte (d. h. im 

Rückblick systematisch veränderte, positivere oder negativere Beurteilungen) denkbar. 

Zukünftige Studien sollten zusätzliche Operationalisierungen insbesondere zur Erhebung der 

familiären Umweltfaktoren einsetzen, z. B. implizite Assoziationstests, Fremdbeurteilungen 

oder Verhaltensbeobachtungen. Aber auch Methoden aus dem Bereich des ambulanten 

Assessments (Ecological Momentary Assessment) könnten den Vorteil bieten, retrospektive 

Verzerrungen insbesondere in Bezug auf die Erhebung der psychotischen Erfahrungen zu 

vermeiden (Shiffman, Stone & Hufford, 2008). Insgesamt bleibt jedoch aufgrund ökonomischer 

Überlegungen abzuwägen, ob der im Vergleich zu Selbstberichtsdaten deutlich höhere 

Aufwand für die Durchführung und Auswertung die zusätzlich zu gewinnende Validität 

rechtfertigt, da beispielsweise im Bereich der Psychoseforschung bereits eine gute Validität der 

Selbstberichte im Vergleich zum Interviewverfahren gefunden wurde (Lincoln, Ziegler, 

Lüllmann, Müller & Rief, 2010).  
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Zweitens sind mögliche Grenzen der Generalisierbarkeit der Befunde zu beachten. So 

können Selektionseffekte aufgrund der Rekrutierungsmethode und der Auswahl der Probanden 

in der vorliegenden Arbeit nicht ausgeschlossen werden. Eine Einschränkung besteht 

beispielsweise darin, dass die Rekrutierungsmethode nur Menschen mit Internetzugang 

einschloss. Laut der Weltbank (World Bank, 2015) variiert der Internetzugang jedoch erheblich 

zwischen den Ländern. So haben z. B. Personen zu 22 % in Indonesien und zu 74.5 % in den 

USA Internetzugang. Des Weiteren wurde in einer HIC-Studie festgestellt, dass 

Crowdsourcing-Teilnehmer in der Regel jünger und gebildeter sind als der nationale 

Durchschnitt (Buhrmester, Kwang & Gosling, 2011; Paolacci, Chandler & Ipeirotis, 2010). 

Dementsprechend kann es sein, dass unsere Ergebnisse nicht auf die gesamte Bevölkerung der 

untersuchten Länder übertragbar sind, da bestimmte Gruppen (z. B. in ländlichen Gebieten 

lebende Menschen, ältere Menschen, weniger privilegierte Menschen) wahrscheinlich 

unterrepräsentiert sind. Der Bias in Bezug auf den Internetzugang gilt, so wurde angenommen, 

stärker für LAMIC als für HIC. Diese Annahme könnte zu einer Unterschätzung der 

Unterschiede zwischen den Ländern geführt haben. Ebenso könnte die interne Validität 

aufgrund des bestehenden Simulationsrisikos (u. a. Beantwortung der Fragen, ohne die Frage 

gelesen zu haben) bei Onlineumfragen beeinträchtigt sein (Crowston, 2012). Wir haben das 

Risiko jedoch auf ein Minimum reduziert, indem wir empfohlene Ansätze (z. B. die Kontrolle 

der Zeit zum Ausfüllen des Bogens und des Antwortmusters) verwendet haben, um potenzielle 

Simulationen zu erkennen (Mason & Suri, 2012). Vorherige Studien haben zudem bereits 

zeigen können, dass die Erhebung von psychischen Erfahrungen über das Internet reliabel ist 

(vgl. Moritz, Van Quaquebeke, Lincoln, Köther & Andreou, 2013) und dass die Rekrutierung 

von Teilnehmern über Crowdsourcing-Seiten heterogene Stichproben in Bezug auf 

demographische Daten erbringt (vgl. Shapiro, Chandler & Mueller, 2013).  

Zudem könnte die Messinvarianz der Messinstrumente nicht vollständig gewährleistet 

sein. Obwohl wir den empfohlenen Richtlinien transkultureller Übersetzungsprozesse folgten 

(Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2000), die Übersetzungsprozesse demnach 

professionell durchgeführt wurden und zudem Pilottests unterzogen wurden, kann in 

interkulturellen Studien nie komplett ausgeschlossen werden, dass Teilnehmer aus 

verschiedenen Ländern Umfragefragen unterschiedlich beantworten (He & Vijver, 2012). 

Ebenso kann in interkulturellen Studien ein Instrumentenbias vorliegen, da ein 

unterschiedliches Maß an Vertrautheit mit dem Reizmaterial und den Antwortmodi in den 

verschiedenen Ländern gegeben sein könnte. Insbesondere die Konstruktvalidität der CAPE 
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wurde jedoch bereits durch multinationale Stichproben nachgewiesen (vgl. Jaya & Lincoln, 

2016).  

Die ausgewählten Länder könnten in vielerlei Hinsicht sogar innerhalb der jeweiligen 

Ländergruppen (HIC vs. LAMIC) heterogen ausfallen. Dies ist wahrscheinlich besonders 

innerhalb der Gruppe von LAMIC der Fall, da sich die Länder in weiteren kulturellen oder 

sozial-ökonomischen Faktoren unterscheiden könnten (Patel et al., 2006). Die Interpretation 

der Ergebnisse wäre eindeutiger bei homogener ausgewählten Ländergruppen oder einer 

Untersuchung auf Länderebene. Trotz der Heterogenität der Länder repräsentieren diese jedoch 

nicht das gesamte Spektrum der LAMIC und HIC. Insbesondere in Studie I war dies der Fall, 

z. B. wurden afrikanische oder europäische Mittelmeerländer nicht eingeschlossen und die 

Ergebnisse der LAMIC-Gruppe aus Studie I könnten dementsprechend insbesondere in 

Richtung Südamerika verzerrt sein. 

Die Vignettenmethode in Studie II könnte die Validität der Antworten einschränken. Da 

keine tatsächliche Stichprobe von Personen, die ein Familienmitglied mit Schizophrenie haben, 

erhoben wurde, kann nicht uneingeschränkt davon ausgegangen werden, dass die gemessenen 

familiären Umweltfaktoren das tatsächliche Verhalten darstellen. Frühere Forschung konnte 

jedoch eine bestehende signifikante Konkordanz zwischen hypothetisch berichteten 

Verhaltensintentionen und tatsächlichem Verhalten zeigen (Evans et al., 2015; Peabody et al., 

2004). 

Bezüglich der Studie III ist die Zusammenführung der Stichprobe aus mehreren Studien 

hervorzuheben, dementsprechend bestehen heterogene Rekrutierungsmethoden und 

unterschiedliche Datenerfassungspunkte. Wir können deshalb nicht vollständig ausschließen, 

dass die Unterschiede zwischen den Ländern teilweise aufgrund dieser Unterschiede bestehen 

(Larøi et al., 2014; Vleeschouwer et al., 2014). Eine weitere Kritik betrifft die 

Reproduzierbarkeit von Netzwerken, wonach die Verwendung von Querschnittsdaten in 

unserer (Studie III) wie auch in bisherigen Studien (Fonseca-Pedrero, Ortuño-Sierra & 

Debbané, 2018; Isvoranu et al., 2017) der in der Theorie angenommenen dynamischen Natur 

von Netzwerken (Borsboom, 2017) teilweise widerspricht. 

6.6 Implikationen 

Unsere Befunde lassen die Ableitung einiger klinischer Implikationen zu. Um eine 

erfolgreiche Implementierung effektiver Behandlungsstrategien in LAMIC zu gewährleisten, 

scheint es wichtig Interventionen zu entwickeln, die die kulturellen Hintergründe bei der 

Behandlung von Menschen mit Schizophrenie berücksichtigen. Die Herausforderung besteht 
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darin, ein Behandlungssetting herzustellen, in dem sich Patienten kongruent zur bestehenden 

kulturellen Herkunft und ihren Werten bestmöglich unterstützt fühlen. So sind Menschen aus 

kollektivistisch orientierten Gesellschaften viel stärker in soziale Gruppen eingebunden, welche 

auch maßgeblich ihr Handeln als Einzelpersonen bestimmen können (Fernández et al., 2005). 

Die Ergebnisse aus Studie I unterstützen die Annahme, dass die Familie und demnach 

interpersonelle Konflikte eine besonders starke Rolle für Menschen aus LAMIC spielen. 

Demnach könnten Familieninterventionen bei Psychosen in Ländern mit kollektivistischen 

Werten wichtiger sein als die stärker individualisierten Behandlungsansätze wie die kognitive 

Verhaltenstherapie. Westliche Behandelnde aus HIC sollten die Patienten deshalb nicht mit 

einem allzu ausgeprägten Appell an die individuelle Autonomie überfordern (Erim & Borcsa, 

2010; Rathod, Kingdon, Phiri & Gobbi, 2010; Rathod, Kingdon, Pinninti, Turkington & Phiri, 

2015). Neuere Studien aus den USA ergaben, dass Patienten unterschiedlicher ethnischer 

Zugehörigkeit, die einer familienfokussierten, kulturell adaptierten Therapie zugeordnet 

wurden, eine weniger stark ausgeprägte Symptomatik nach Beendigung der Behandlung 

zeigten als Patienten mit einer psychoedukativen Behandlung (Weisman de Mamani, 

Weintraub, Gurak & Maura, 2014). Der Ansatz „Was am wichtigsten ist“ (Yang et al., 2007) 

identifiziert kulturelle Normen, Rollen und Werte, die sich darauf auswirken, den Betroffenen 

als „vollständige Person“ in einem spezifischen kulturellen Kontext zu betrachten. Dieser 

Ansatz soll dazu beitragen, eine Genesung durch Interventionen herzustellen, die diese Normen 

adressieren und saliente protektive Faktoren integrieren. Die Berücksichtigung (sozio-

)kultureller Faktoren könnte den Umgang mit psychotischen Erfahrungen bzw. der 

Schizophrenie demnach langfristig günstig beeinflussen. 

Nicht nur aufgrund (sozio-)kultureller Unterschiede in Bezug auf psychotische 

Erfahrungen (Studie I-III), sondern auch aufgrund der gegebenen limitierten Ressourcen in 

LAMIC scheint eine Übertragung der gängigen evidenzbasierten Interventionen aus HIC 

fraglich. Gemäß dem Mental Health Atlas (2017) befinden sich mehr als 90 % der globalen 

Ressourcen für psychische Gesundheit in HIC. Die durchschnittliche Anzahl von qualifiziertem 

Fachpersonal in HIC beträgt mehr als 70 Behandelnde pro 100.000 Einwohner, wohingegen es 

in LAMIC nur 2 pro 100.000 Einwohner gibt. Ein erheblicher Teil der Patienten ist bei der 

Versorgung in LAMIC fast ausschließlich auf die Familie angewiesen ist (Thara, 2004). Die 

Entwicklung und Anwendung kosteneffizienter Familieninterventionen scheint 

dementsprechend besonders wichtig für LAMIC. Es wird empfohlen, Behandlungsangebote zu 

schaffen, die unter Supervision auch von nicht-spezialisiertem Gesundheitspersonal 

durchgeführt werden können (Patel et al., 2007). 
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Die geringere klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen (Studie III) und die 

günstigeren familiären Umweltfaktoren in LAMIC (Studie I und II) im Vergleich zu HIC 

könnten – auch vor dem Hintergrund weiterer interkultureller Studienergebnisse (vgl. Myers, 

2011) – darauf hinweisen, dass es für Patienten aus HIC vielversprechend zu sein scheint, sich 

an alternativen Interventionen aus LAMIC zu orientieren. Die evidenzbasierten Ansätze aus 

HIC (z. B. kognitive Interventionen mit dem Ziel der Belastungsreduzierung und 

Normalisierung der Symptome) könnten mit den alltäglichen Praktiken aus LAMIC kombiniert 

werden (z. B. Einbindung der Familie und Aufbau eines Unterstützungsnetzwerks) (vgl. Rosen, 

2006).  

Unsere Ergebnisse aus Studie I und II schließen sich zudem weiteren Befunden an, die 

darauf hinweisen, dass auch Anti-Stigma-Interventionen von der Berücksichtigung kultureller 

Kontexte profitieren könnten. Die Übertragung westlicher Konzepte der Schizophrenie – mit 

starkem Schwerpunkt auf biologischen Krankheitsmodellen und Diagnosen – könnte eine 

ungünstige Auswirkung auf protektive Faktoren (z. B. Familienunterstützung) haben und zu 

mehr Stigmatisierung in LAMIC führen (Myers, 2011; Timimi, 2014). Der westliche 

Etikettierungsansatz der Schizophrenie sollte demnach überdacht werden, zumal die 

Etikettierung und biologische Erklärungsmodelle auch innerhalb der HIC schädlich sind (vgl. 

van Os, 2016). Der schädliche Einfluss zeigte sich auch bereits in der Anwendung der 

Strategien bisheriger großer Anti-Stigma-Kampagnen in HIC, die darin bestand, biologische 

Erklärungsmodelle in den Vordergrund zu stellen, indem vermittelt wurde, dass Schizophrenie 

eine „Krankheit wie jede andere“ ist (Read, Haslam, Sayce & Davies, 2006). Dieser Ansatz hat 

sich als wenig erfolgversprechend bzw. teilweise sogar als stigmaverstärkend erwiesen (Schlier 

et al., 2014). Darüber hinaus wurde bereits gezeigt, dass eine Etikettierung der Symptomatik zu 

einer Verringerung des Selbstwertes (Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen & Phelan, 

2001), einem Verlust an Lebensqualität (Sibitz et al., 2011) und einer geringeren Genesungsrate 

(Wahl, 2012) führte. Zusammenfassend scheint eine Etikettierung mit einhergehender 

(familiärer) Stigmatisierung zu dem Gegenteil zu führen, was ein Gesundheitssystem – 

länderunabhängig – beabsichtigen sollte. Es könnte vielversprechend sein, sich in HIC an 

alternativen Erklärungsansätzen bzw. Begrifflichkeiten aus LAMIC zu orientieren. Wie bereits 

in früheren Studien gezeigt werden konnte, scheinen insbesondere spirituelle 

Ursachenannahmen Hoffnung auf Heilung zu geben (Bassett et al., 2014). Alternative 

Begrifflichkeiten (wie z. B. exzessives Denken) könnten helfen, sozial abweichendes Verhalten 

zu identifizieren, das Verhalten jedoch nicht als pathologisch einzuordnen (Yang et al., 2010). 

Diese alternativen Begrifflichkeiten scheinen dementsprechend eine Integration des 
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Betroffenen zu gewährleisten, indem ein Kontinuumsansatz vermittelt wird. Dies steht im 

Kontrast zum Etikettierungsansatz der Symptomatik als psychische Krankheit und der damit 

assoziierten Exklusion. Dementsprechend schließen sich unsere Ergebnisse aus Studie II 

aktueller HIC-Forschung an, die das Potenzial der Vermittlung des Kontinuumsansatzes 

gegenüber einer kategorialen Einordnung in HIC bereits nachweisen konnte. Im Vergleich zu 

der Vermittlung eines biologischen Ursachenmodells konnte durch die Vermittlung eines 

Kontinuums Stereotype (u. a. Gefahr, schlechte Prognose) stärker reduziert werden (Wiesjahn, 

Jung, Kremser, Rief & Lincoln, 2015). 

Wenn sich psychotische Erfahrungen auf der ganzen Welt auf unterschiedliche Weise 

manifestieren, könnte auch die Einordnung von gängigen Klassifikationssystemen zur 

Diagnosestellung, die auf westlichen Normalitätsannahmen beruhen, in Frage gestellt werden. 

Eine rein biologische Ursachenzuschreibung wurde durch die Evidenz des Einflusses von 

Umweltfaktoren auf die Entstehung von Psychose widerlegt (vgl. van Os et al., 2010). 

Dementsprechend basieren die Kriterien der Schizophrenie auch nicht auf physiologischen 

Daten, sondern auf subjektiven kulturabhängigen Kriterien. Eine Normabweichung wird von 

der Gesellschaft konstruiert und unterscheidet sich dementsprechend auch zwischen den 

jeweiligen Ländergruppen (Giosan, Glovsky & Haslam, 2001; Subudhi, 2011). Dies 

verdeutlicht eine ländervergleichende Studie. In dieser schätzten weniger als ein Drittel der 

Menschen aus Brasilien (LAMIC) die Beschreibung etablierter Störungsbilder aus dem DSM-

IV als pathologisch ein, wohingegen 70 % der Personen aus den USA (HIC) die Störungsbilder 

als pathologisch einordneten (Giosan et al., 2001). Die Übertragung westlicher 

Störungskonzepte auf LAMIC scheint demnach fraglich.  

Unsere Ergebnisse aus Studie III unterstreichen darüber hinaus die Annahme, dass es 

von großer Wichtigkeit ist, den kulturellen Kontext zu berücksichtigen, wenn es darum, geht 

die klinische Relevanz von Symptomen einzuordnen (Larøi et al., 2014; Luhrmann, 2016). Die 

gefundenen Unterschiede in Bezug auf die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen 

(Studie III) lassen vermuten, dass die aktuellen Hochrisikokriterien für eine Psychose nicht 

universell anwendbar sind. Bei Menschen aus LAMIC sollte verstärkt darauf geachtet werden, 

psychotische Erfahrungen nicht vorschnell mit einer krankheitswertigen Schizophrenie zu 

assoziieren (Laroi et al., 2014). Die mit den Symptomen assoziierte Belastung sowie die 

Vernetzung der einzelnen Symptome untereinander stellen relevante Indikatoren für einen 

Übergang in eine Psychose dar (Rekhi et al., 2019; Smeets et al., 2012) und sollten aufgrund 

der signifikanten Unterschiede zwischen den Ländergruppen vor allem in LAMIC 

mitberücksichtigt werden (Studie III).  
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Die psychopathologische Bewertung psychotischer Erfahrungen scheint nicht nur durch 

Messinstrumente, sondern auch durch das kulturelle Wertesystem der Behandelnden erheblich 

erschwert zu sein. Mehrere Studien aus HIC zeigten eine deutlich höhere Inzidenz- und 

Prävalenzrate innerhalb von Migrantengruppen im Vergleich zu Einheimischen (Dein, 2017; 

Myers, 2011). In den USA wurde z. B. bei Afroamerikanern mit fünfmal höherer 

Wahrscheinlichkeit eine paranoide Schizophrenie diagnostiziert als bei „weißen“ Amerikanern 

(Barnes, 2003, 2008), auch marokkanische Migranten zeigten eine höhere Diagnoserate als 

einheimische Niederländer, jedoch verschwand diese Differenz durch den Einsatz eines 

kultursensitiven Messinstruments (Zandi et al., 2008). Es wird gemutmaßt, dass die kulturellen 

Missverständnisse im Diagnostikprozess die hohen Inzidenzraten von Schizophrenie bei 

Migranten erklären könnten (Zandi et al., 2008). Es scheint demnach wichtig zu sein, kulturelle 

Faktoren (z. B. Kollektivismus) im Screening bzw. Diagnoseprozess mit zu erfassen, um eine 

bessere Einordnung der Bedeutung der Erfahrungen zu gewährleisten (Studie III). Unsere 

Ergebnisse unterstützen zudem die Annahme, dass eine differenzierte Herangehensweise – 

unter Annahme eines erweiterten Kontinuums zwischen spirituellen und psychotischen 

Erfahrungen – besonders relevant sein könnte bei der Diagnosestellung bei Menschen aus 

LAMIC (Luhrmann, 2017). Die Differenzierung zwischen psychotischen Erfahrungen und 

z. B. spirituellem Glauben muss im kulturellen Kontext, unter Umständen unter Zuhilfenahme 

fremdanamnestischer Daten erfolgen. Ein Vergleich mit der Vorstellungswelt der Angehörigen 

könnte daher förderlich sein (Barnes, 2008). Zudem könnte auch das psychosoziale 

Funktionsniveau der Betroffenen bei der Beurteilung berücksichtigt werden (Rekhi et al., 

2019). Des Weiteren gehen die Ergebnisse (Studie III) mit der Annahme einher, dass eine 

Fokussierung auf belastende Erfahrungen aus den Dimensionen Halluzinationen und Paranoia 

effizienter zu sein scheint als das gesamte Spektrum für die Erhebung eines 

kulturunabhängigen, generalisierbaren Psychoserisikostatus zu nutzen (Therman & Ziermans, 

2016). 

6.7 Fazit und Ausblick 

Zusammenfassend schließt sich unsere Forschung an die aktuellen Debatten über die 

kulturelle Angemessenheit der Übertragung westlicher HIC-Forschungsergebnisse auf LAMIC 

an (Henrich et al., 2010). Insgesamt konnte in unseren Studien bestätigt werden, dass sich 

familiäre Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen zwischen kollektivistischen LAMIC 

und individualistischen HIC unterscheiden. Die weitere Erforschung der Schizophrenie und 

ihrer assoziierten Risikofaktoren in LAMIC wird dementsprechend wichtige Implikationen für 
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„die restlichen“ 80 % der Weltbevölkerung ausmachen, die in diesen Ländern leben. Des 

Weiteren erscheint die Durchführung von Forschung in LAMIC vielversprechend, da 

protektive Faktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schizophrenie entdeckt 

werden könnten. Die Berücksichtigung (sozio-)kultureller Faktoren in Bezug auf psychotische 

Erfahrungen ist wichtig, um langfristig Präventions- und Behandlungsmöglichkeiten zu 

entwickeln, mit denen Menschen weltweit (effektiver) behandelt werden könnten.  

Zukünftige Forschung, in der der Entwicklungsverlauf psychotischer Erfahrungen 

untersucht wird, muss nun in Längsschnittuntersuchungen klären, welche familiären 

Umweltfaktoren (z. B. Kritik und Familienunterstützung) sich als Risikofaktoren bzw. 

protektive Faktoren in den einzelnen Ländergruppen bzw. Ländern erweisen. Zudem scheint 

eine reine Fokussierung auf psychotische Erfahrungen nicht zweckmäßig, vielmehr sollten die 

mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte Belastung, deren bedeutungsmäßige 

Einordnung (z. B. spiritueller Natur) bzw. das soziale Funktionieren bei zukünftiger Forschung 

stärker in den Fokus gerückt werden (Luhrmann, 2017). Zudem sollten die familiären 

Umweltfaktoren im Hinblick auf Unterschiede zwischen klinischen und gesunden Stichproben, 

Betroffenensicht und Angehörigensicht sowie unter Kontrolle von Kontakthäufigkeit mit den 

Familienmitgliedern weiter untersucht werden. 

Eine interkulturelle Validierung der gängigen Instrumente zur Erfassung von 

Hochrisikopopulationen sowie deren Verfeinerung (z. B. Erhebung des Belastungsempfindens, 

kulturelle Werte) könnten die Erfassung von klinisch relevanten Symptomen weltweit 

verbessern (DeVylder and Koyanagi, 2018). Das aktuelle Verständnis psychischer Störungen 

in den verschiedenen Ländern sollte zudem im interkulturellen Vergleich weiter überprüft 

werden.  

Die Erklärung der Ländergruppenunterschiede in Bezug auf die klinische Relevanz 

psychotischer Erfahrungen könnte sich in der Tat auf (sozio-)kulturelle Faktoren wie 

Kollektivismus vs. Individualismus und insbesondere familiäre Umweltfaktoren beziehen. 

Bisher wissen wir jedoch nur, dass sich familiäre Umweltfaktoren und psychotische 

Erfahrungen zwischen den Ländergruppen (HIC vs. LAMIC), die nach ihrem Stand der 

wirtschaftlichen Entwicklung und des Kulturtyps eingeteilt wurden, unterscheiden. Zukünftige 

Forschung sollte Mediatoranalysen anschließen, um die genauen Wirkmechanismen zu 

untersuchen.  

Darüber hinaus sollte zukünftige Forschung die Komplexität des Stigmatisierungs-

prozesses (Pescosolido & Martin, 2015) adressieren, indem der Einfluss von verschiedenen 

Etikettierungen (z. B. Schizophrenie vs. alternative Begrifflichkeiten) oder Interventionen (z. 
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B. Vermittlung der Kontinuumsannahme vs. biologischer Ursachenannahme) auf die 

verschiedenen Komponenten und deren Wechselwirkungen in verschiedenen kulturellen 

Kontexten untersucht werden. Ein besseres Verständnis des Stigmatisierungsprozesses wird 

langfristig dabei helfen, geeignete Anti-Stigma-Interventionen zu entwickeln, die weltweit 

eingesetzt werden können. 

Weitere Netzwerkanalysen bieten sich an, um unsere Ergebnisse zu replizieren und zu 

erweitern. Wie bereits gezeigt werden konnte, waren Symptomnetzwerke bei Menschen, die 

Umweltfaktoren (z. B. Trauma, Cannabiskonsum) ausgesetzt waren, stärker verbunden 

(Isvoranu, Borsboom, van Os & Guloksuz, 2016). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass 

familiäre Umweltfaktoren mit der wahrgenommenen Belastung von psychotischen 

Erfahrungen zusammenhängen (López et al., 2004). Demnach erscheint es sinnvoll, Netzwerke 

zu erstellen, die neben den psychotischen Erfahrungen (moderierende) (sozio-)kulturelle 

Faktoren miteinbeziehen (z. B. Kollektivismus/Individualismus, familiäre Umweltfaktoren, 

soziale Ausgrenzung). So könnten wertvolle Einblicke in mögliche Unterschiede zwischen den 

Ländern in Bezug auf die Psychoseanfälligkeit und den Verlauf von psychotischen Erfahrungen 

bzw. der Schizophrenie gewonnen werden. Die weitere Erforschung könnte Aufschluss über 

protektive bzw. Risikofaktoren geben. 

Unsere Studienergebnisse betonen darüber hinaus die Wichtigkeit, die Ländergruppen-

kategorisierung zu überdenken und eine detaillierte Betrachtung von Forschungsergebnissen 

auf Länderebene vorzunehmen (Marušič, 2004). Die Erklärung der Ländergruppenunterschiede 

kann sich auch auf unerforschte Faktoren wie z. B. soziale Ungleichheit, Minoritätenstatus oder 

Immigration beziehen. Weitere Studie haben bereits gezeigt, dass beispielsweise eine größere 

Einkommensungleichheit (DeVylder & Koyanagi, 2018) oder Migration (Selten, Van Der Ven 

& Termorshuizen, 2019) mit erhöhten Inzidenzraten der Schizophrenie assoziiert war. Da 

Erstgenanntes eher in LAMIC der Fall sein wird und Letzteres in HIC, sollte zukünftige 

Forschung diese Variablen berücksichtigen. Die meisten unserer Teilnehmer lebten zudem in 

Großstädten mit kultureller Diversität, in denen die Anpassung an westliche Lebensstile und -

werte und die sozial-ökonomische Veränderung im Allgemeinen stärker ist als in ländlichen 

Gebieten (Hassi & Storti, 2012). Eine Kategorisierung der Ländergruppen als entweder 

individualistische HIC oder kollektivistische LAMIC in Zeiten der zunehmend globalisierten 

Gesellschaften könnte dementsprechend zu kurz greifen. Daher erscheint es sinnvoll, 

zukünftige Forschung anhand repräsentativerer Stichproben durchzuführen, die auch 

Probanden aus kleineren Städten bzw. ländlicheren Gebieten miteinschließen und diese mit 

einer einheitlicheren und umfangreicheren Datenerhebungsmethode rekrutieren. In diesen 
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Stichproben ist ein noch größerer Gruppenunterschied zu erwarten und zusätzliche protektive 

Faktoren wie auch Risikofaktoren könnten entdeckt werden. Zukünftige Forschung sollte 

zudem Kultur eher als komplexe, mehrdimensionale Struktur und nicht als einfache kategoriale 

Variable betrachten und das Konzept des Individualismus vs. Kollektivismus überdenken. Eine 

differenziertere Betrachtung könnte Aufschluss über neu entstehende Werte sowie den sozialen 

Wandel geben, die die Richtung widerspiegeln, in die sich die jeweilige Kultur ändert. 

Es ist zudem wichtig, andere kulturelle und traditionellere Methoden für das 

Verständnis und den Umgang mit psychotischen Erfahrungen in Betracht zu ziehen. 

Interdisziplinäre Teams, die u. a. zusätzlich aus Ethnographen bestehen, könnten beispielsweise 

potenziell schützende lokal relevante kulturelle Überzeugungen, Praktiken und Rituale 

ausfindig machen, um ihr Potenzial als relevante protektive Faktoren zu testen (Luhrmann, 

2017; Rosen, 2006). In Zukunft könnte diese Art der interdisziplinären Forschung es 

ermöglichen, Menschen mit psychotischen Erfahrungen die bestmögliche kontextbezogene 

Versorgung zu bieten. 

Es wird langfristig nicht ausreichen, nur anzuerkennen, dass interkulturelle 

Unterschiede vorliegen, vielmehr steht die Forschung vor der Aufgabe, eine theoretische 

Perspektive zu entwerfen, die das Zusammenwirken von psychosozialen, kulturellen und 

biologischen Aspekten der Schizophrenie zu erklären vermag (Rosen, 2006). Die (sozio-

)kulturellen Faktoren, einschließlich der Mikrokultur der Familie, sollten Eingang in gängige 

Erklärungsmodelle der Schizophrenie finden (Rosen, 2006). Um das Zusammenspiel aller 

Faktoren zu verstehen, ist demnach eine kontinuierliche Erforschung kultureller, 

psychosozialer und biologischer Aspekte erforderlich.  
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Anhang A: Studie I 

 

Wüsten, C. & Lincoln, T. M. (2017): The association of family functioning and psychosis 

proneness in five countries that differ in cultural values and family structures. Psychiatry 

Research, 253, 158-164. doi: 10.1016/j.psychre.2017.03.041. 
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Anhang B: Studie II 

 

Wüsten, C. & Lincoln, T.M. (submitted to journal). Cross-cultural comparisons of the effect 

of  a schizophrenia label on stigmatizing family attitudes: A case vignette study. 

 

 

Anmerkung: Zum aktuellen Zeitpunkt (Einreichungsdatum der vorliegenden Arbeit) befindet sich der 

Artikel beim Journal of Abnormal Psychology unter dem Status: submission needs revision. Aus 

diesem Grund wird das Manuskript in der eingereichten Form abgebildet. Die Tabellen befinden sich 

am Ende des Manuskripts.  
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Anhang C: Studie III 

 

Wüsten, C., Schlier, B., Jaya, E.S., GROUP Investigators, Fonseca-Pedrero E., Peters, E., 

 Verdoux, H., Woodward, T.S., Ziermans, T.B. & Lincoln, T.M. (2018). Psychotic 

 experiences and related distress: A cross-national comparison and network analysis 

 based on 7141 participants from 13 countries. Schizophrenia Bulletin, 44(6), 1185-1194.  

            doi: 10.1093/schbul/sby087 
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eTable 1. Prevalence of psychotic experiences across countries 

 

No. Items GH IN ID CO MX ES FR UK DE CA NL SE US 

 

Total 

POS               

2 Double meaning 84.80% 79.50% 83.00% 83.00% 77.10% 68.30% 70.80% 63.40% 81.70% 85.50% 83.60% 74.90% 65.50% 69.00% 
5 Messages from TV 74.60% 70.00% 48.40% 38.70% 38.50% 9.60% 31.60% 33.30% 35.30% 37.30% 20.30% 29.20% 49.50% 36.50% 
6 False appearance 97.30% 92.00% 90.00% 94.20% 92.80% 89.20% 92.90% 85.10% 93.60% 91.30% 75.60% 89.30% 89.80% 90.50% 
7 Being persecuted 57.30% 60.20% 56.30% 45.00% 43.10% 12.80% 51.00% 41.20% 29.80% 44.00% 13.60% 14.90% 48.60% 36.40% 
10 Conspiracy 64.90% 62.00% 57.90% 46.10% 46.30% 10.20% 25.30% 32.20% 29.70% 26.70% 13.60% 12.20% 39.80% 32.90% 
11 Being important 96.80% 87.50% 79.20% 90.30% 88.40% 21.90% 32.60% 33.30% 46.90% 51.60% 28.20% 53.00% 63.90% 56.80% 
13 Being special 91.40% 84.40% 82.00% 85.20% 89.40% 34.70% 52.70% 51.80% 74.20% 72.20% 41.70% 69.40% 78.20% 68.80% 
15 Telepathy 72.40% 75.20% 68.10% 60.60% 56.40% 24.60% 66.00% 42.00% 44.10% 52.30% 45.10% 34.10% 50.00% 51.10% 
17 Influenced by devices 82.20% 81.60% 69.40% 75.90% 70.50% 12.30% 7.50% 25.10% 18.90% 37.90% 7.40% 29.30% 47.70% 38.80% 
20 Voodoo 76.80% 56.10% 70.80% 67.90% 58.10% 25.10% 71.30% 31.00% 33.60% 40.10% 42.20% 34.60% 51.90% 48.50% 
22 Odd looks 74.60% 69.10% 72.20% 69.20% 74.10% 43.00% 65.60% 51.40% 71.50% 60.30% 54.10% 43.60% 63.40% 62.30% 
24 Thought withdrawal 48.10% 64.70% 56.20% 45.00% 42.20% 9.00% 16.50% 16.10% 16.00% 23.10% 5.40% 17.20% 32.90% 27.90% 
26 Thought insertion 47.00% 59.90% 43.80% 38.10% 39.00% 9.40% 38.40% 19.60% 19.50% 28.20% 9.50% 12.90% 32.90% 28.50% 
28 Thought broadcasting 63.80% 68.20% 54.60% 54.00% 51.90% 13.10% 42.20% 22.00% 24.50% 29.20% 10.30% 15.40% 39.40% 35.00% 
30 Thought echo 78.40% 74.90% 67.10% 72.30% 66.50% 11.90% 34.50% 31.40% 25.80% 39.00% 14.00% 13.20% 44.00% 39.90% 
31 External control 65.90% 63.30% 42.80% 38.20% 30.90% 4.60% 18.60% 21.60% 19.80% 27.10% 9.70% 11.90% 31.50% 26.20% 
33 Verbal hallucinations 44.90% 51.00% 47.50% 42.20% 38.10% 4.90% 17.20% 15.00% 13.30% 21.40% 5.30% 5.40% 27.80% 23.10% 
34 Voices conversing 34.60% 45.60% 38.00% 30.30% 27.70% 2.00% 8.60% 10.20% 8.60% 15.90% 1.20% 1.80% 27.80% 16.80% 
41 Capgras 42.20% 49.50% 28.70% 24.10% 22.70% 4.60% 5.40% 9.80% 10.20% 14.80% 1.90% 3.30% 25.50% 16.00% 

 42 Visual hallucinations 23.80% 38.90% 32.60% 32.60% 32.90% 2.30% 10.30% 15.30% 11.80% 18.50% 7.60% 5.20% 26.40% 18.00% 

 

 

 

NEG  

 

 

 

              
3 Not very animated 55.10% 66.70% 79.40% 71.30% 79.80% 57.10% 60.30% 63.90% 69.70% 65.20% 70.20% 76.60% 60.20% 68.90% 
4 Not talkative 77.30% 78.80% 86.10% 75.30% 80.00% 67.30% 71.20% 74.10% 80.40% 76.80% 84.10% 80.20% 75.00% 77.80% 
8 No emotion 80.00% 78.30% 84.90% 77.80% 78.20% 42.20% 47.60% 55.30% 59.30% 56.30% 59.10% 51.30% 62.50% 62.60% 
16 No interest in others 69.20% 68.50% 71.50% 78.10% 82.30% 50.60% 55.40% 72.50% 83.60% 73.30% 92.20% 78.70% 73.10% 73.70% 
18 Lack of motivation 82.70% 82.30% 74.60% 84.30% 85.30% 86.80% 92.80% 84.30% 94.10% 85.20% 94.80% 93.00% 80.60% 87.80% 

 21 No energy 77.30% 83.40% 88.90% 88.50% 91.20% 85.00% 92.80% 87.50% 94.40% 87.40% 94.20% 92.60% 85.60% 89.90% 
23 Empty mind 42.70% 59.90% 69.90% 51.60% 47.40% 16.70% 47.30% 31.00% 70.30% 35.70% 54.90% 56.70% 39.40% 51.80% 
25 Lack of activity 79.50% 77.80% 77.10% 80.60% 85.30% 72.20% 78.90% 59.20% 84.70% 65.30% 73.60% 58.90% 70.80% 75.50% 
27 Emotions lack 

intensity 

68.60% 75.60% 70.10% 70.30% 70.10% 33.00% 51.20% 49.80% 54.00% 52.70% 60.40% 42.20% 56.00% 56.70% 
29 Lack of spontaneity 61.60% 75.80% 83.50% 79.40% 74.40% 56.80% 64.30% 60.80% 74.70% 62.80% 79.10% 76.00% 69.00% 72.20% 
32 Blunted emotions 63.80% 71.10% 70.10% 67.20% 64.20% 35.00% 43.70% 51.40% 59.20% 52.30% 61.50% 52.90% 50.50% 57.10% 
35 Lack of hygiene 67.60% 76.70% 76.80% 82.50% 81.00% 55.20% 38.00% 48.60% 45.40% 59.90% 37.50% 46.80% 62.00% 57.80% 
36 Unable to terminate 57.30% 71.10% 77.30% 82.70% 84.30% 70.50% 74.20% 75.70% 78.90% 73.60% 81.20% 79.00% 74.50% 76.90% 

  
Total average 63.70% 66.70% 69.90% 66.70% 63.70% 53.20% 48.40% 50.50% 43.20% 35.00% 44.30% 44.90% 54.80% 53.10% 
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eTable 2. Linear regression of symptom distress by frequency and country type for all items 

 

Items by symptom factor 

  

Intercept 

 

Frequency 

Country type  

(from LAMIC to HIC) 

 

 n b SE T b SE T b SE T R² 

Bizarre experience            

Messages from TV 2252 0.31*** 0.02 15.24 0.33*** 0.03 12.21 0.01 0.03 0.28 0.06 

Influenced by devices 2611 0.40*** 0.02 16.62 0.31*** 0.02 13.37 0.21*** 0.04 6.08 0.07 

Thought withdrawal 1884 0.60*** 0.03 22.44 0.34*** 0.03 10.26 0.35*** 0.04 8.42 0.08 

Thought insertion 1874 0.65*** 0.03 22.35 0.36*** 0.03 10.35 0.36*** 0.04 8.82 0.08 

Thought broadcasting 2277 0.56*** 0.02 23.06 0.47*** 0.03 16.49 0.23*** 0.03 6.64 0.12 

Thought echo 2.623 0.43*** 0.02 19.54 0.46*** 0.02 18.69 0.11*** 0.03 3.44 0.12 

External control 1695 0.76*** 0.03 24.24 0.26*** 0.04 7.29 0.19*** 0.05 3.99 0.04 

Hallucination            

Verbal hallucinations 1541 0.56*** 0.03 19.07 0.35*** 0.04 9.06 0.29*** 0.05 5.75 0.07 

Voices conversing 1154 0.55*** 0.03 16.67 0.27*** 0.04 6.94 0.25*** 0.06 4.33 0.06 

Capgras 1073 0.63*** 0.04 17.92 0.24*** 0.04 5.86 0.38*** 0.06 6.32 0.07 

Visual hallucinations 1209 0.42*** 0.03 13.13 0.35*** 0.04 9.33 0.23*** 0.05 4.72 0.09 

Paranoia            

Double meaning 4657 0.60*** 0.02 28.67 0.46*** 0.02 20.62 0.31*** 0.03 12.20 0.09 

False appearance 5517 0.59*** 0.02 26.38 0.44*** 0.02 23.91 0.17*** 0.02 7.10 0.09 

Being persecuted 2301 0.84*** 0.03 31.67 0.29*** 0.03 8.81 0.33*** 0.04 9.06 0.06 

Conspiracy 2093 0.89*** 0.03 32.08 0.32*** 0.04 9.08 0.39*** 0.04 9.27 0.07 
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Odd looks 3735 0.62*** 0.02 27.18 0.54*** 0.02 24.09 0.21*** 0.03 7.32 0.14 

Grandiosity            

Being important 3556 0.27*** 0.02 13.54 0.11*** 0.02 6.99 0.05* 0.03 2.12 0.01 

Being special 4123 0.26*** 0.02 14.31 0.12*** 0.01 8.10 0.06** 0.02 3.01 0.02 

Magical thinking            

Telepathy 3179 0.24*** 0.02 14.46 0.16*** 0.02 10.80 -0.06** 0.02 -2.94 0.04 

Voodoo 3132 0.46*** 0.02 20.46 0.20*** 0.02 9.85 -0.10*** 0.03 -3.39 0.03 

 

Avolition            

No motivation 5330 0.84*** 0.02 38.56 0.66*** 0.02 34.78 0.17*** 0.02 7.07 0.19 

No energy 5467 0.78*** 0.02 38.45 0.66*** 0.03 35.72 0.17*** 0.03 7.13 0.19 

Empty mind 2970 0.69*** 0.03 26.20 0.57*** 0.03 18.36 0.18*** 0.03 5.39 0.10 

Lack of activity 4544 0.88*** 0.02 36.37 0.62*** 0.02 29.16 0.08** 0.03 2.72 0.16 

Lack of hygiene 3694 0.75*** 0.02 32.48 0.56*** 0.03 22.15 0.14*** 0.03 4.59 0.12 

Unable to terminate 4691 1.06*** 0.02 47.91 0.62*** 0.02 28.38 0.13*** 0.03 5.30 0.15 

Lack of interests 3783 0.54*** 0.02 24.75 0.47*** 0.02 24.31 0.23*** 0.03 9.76 0.15 

Social withdrawal            

Lack of enthusiasm 4235 0.58*** 0.02 27.70 0.33*** 0.02 16.15 0.17*** 0.03 6.63 0.06 

Not talkative 4747 0.51*** 0.02 24.18 0.43*** 0.02 24.82 0.27*** 0.02 11.51 0.13 

No interest in others 4420 0.52*** 0.02 25.70 0.35*** 0.02 17.97 -0.08*** 0.02 -3.49 0.08 

Lack of spontaneity 4420 0.58*** 0.02 29.56 0.61*** 0.02 30.26 0.19*** 0.02 8.14 0.17 

Affective flattening            
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No emotion 3905 0.55*** 0.02 25.70 0.24*** 0.02 10.50 0.30*** 0.03 10.97 0.05 

Blunted feelings 3529 0.55*** 0.02 26.10 0.50*** 0.02 21.19 0.29*** 0.03 10.80 0.13 

Blunted emotions 3511 0.67*** 0.02 31.20 0.51*** 0.02 20.96 0.14*** 0.03 5.21 0.11 

Lack of interests 3783 0.54*** 0.02 24.75 0.47*** 0.02 24.31 0.23*** 0.03 9.76 0.15 

Abbreviations: LAMIC = low- and middle-income countries; HIC = high-income countries.  

The mean scores of the frequency items were calculated. The corresponding distress scores were the mean scores of the respective items with an answer on distress. If an item was 

rated as absent, the participant was not included in the distress analysis.  

Green colored estimates denote significant results in line with the global hypotheses (higher average distress in HIC vs LAMIC); Red colored estimates denote significant results 

contrary to the hypotheses. 

+p < 0.10; *p < 0.05; ** p < 0.01; ***p < 0.001. 
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eTable3. Mean and SD of each CAPE item by LAMIC and HIC sample 

 

Items by symptom factor 

LAMIC 

M 

LAMIC 

SD 

LAMIC 

N 

HIC 

M 

HIC 

SD 

HIC 

N 

Bizarre experiences       

Q5. Messages from the TV 1.66 0.76 2472 1.28 2.61 4669 

Q17. Influenced by devices 2.23 0.95 2472 1.22 2.16 4664 

Q24. Thought withdrawal 1.71 0.81 2472 1.15 2.13 4665 

Q26. Thought insertation 1.62 0.81 2472 1.20 2.15 4665 

Q28. Thought broadcasting 1.81 0.84 2472 1.25 2.16 4663 

Q30. Thought echo 2.04 0.87 2472 1.25 2.16 4668 

Q31. External control 1.64 0.83 2472 1.17 2.15 4663 

Hallucination       

Q33. Voice Hearing 1.60 0.77 2472 1.06 2.97 4664 

Q34. Voices Conversing 1.49 0.77 2472 1.04 2.57 4664 

Q41. Capgras 1.45 0.74 2472 1.07 2.12 4662 

Q42. Visual Hallucinations 1.46 0.75 2472 1.07 2.58 4659 

Paranoia       

Q2. Double meaning 2.20 0.81 2472 1.86 2.19 4666 

Q6. False Appearances 2.61 0.82 2472 2.21 2.21 4662 

Q7. Being persecuted 1.68 0.78 2472 1.29 2.16 4662 

Q10. Conspiracy 1.72 0.79 2472 1.22 2.15 4659 

Q22. Odd looks 2.04 0.87 2472 1.70 2.22 4665 

Grandiosity       

Q11. Being important 2.60 0.98 2472 1.50 2.22 4663 

Q13. Being special 2.46 0.92 2472 1.79 2.25 4664 

Magical Thinking       

Q15. Telepathy 1.93 0.86 2472 1.50 2.20 4664 

Q20. Voodoo 1.98 0.94 2472 1.52 2.24 4659 

Social Withdrawal       

Q3. Lack of enthusiams 2.05 0.85 2472 1.81 2.67 4664 

Q4. Not talkative 2.26 0.90 2472 2.01 2.69 4662 

Q16. No interest in others 2.10 0.87 2472 1.88 2.21 4661 

Q29. Lack of spontaneity 2.11 0.83 2472 1.83 2.21 4658 

Affective flattening       

Q8. No emotion 2.17 0.82 2472 1.63 2.21 4663 
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Q27. Blunted feelings 2.00 0.83 2472 1.56 2.20 4663 

Q32. Blunted emotions 1.92 0.81 2472 1.59 2.20 4659 

Avolition       

Q18. Lack of motivation 2.25 0.86 2472 2.19 2.20 4662 

Q21. No energy 2.29 0.80 2472 2.20 2.20 4664 

Q23. Empty mind 1.76 0.81 2472 1.55 2.19 4663 

Q25. Lack of activity 2.26 0.90 2472 1.92 2.22 4660 

Q35. Lack of hygiene 2.14 0.84 2472 1.51 2.19 4648 

Q36. Unable to terminate 2.09 0.82 2472 1.95 2.21 4661 

Q37. Lack of hobby 2.01 0.85 2472 1.76 2.26 4661 

Depression       

Q1. Sad 2.26 0.66 2472 2.21 2.17 4658 

Q9. Pessimism 2.02 0.77 2472 1.89 2.22 4662 

Q12. No future 1.82 0.85 2472 1.51 2.20 4661 

Q14. Not worth living 1.58 0.79 2472 1.40 2.18 4663 

Q19. Frequently cry 1.68 0.80 2472 1.57 2.20 4661 

Q38. Guilty 2.10 0.76 2472 2.09 2.20 4660 

Q39. Failure 1.99 0.85 2472 1.86 2.23 4660 

Q40. Feeling tense 2.30 0.74 2472 2.23 2.21 4660 

Note. LAMIC = low- and middle-income countries; HIC = high-income countries. 
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Paranoia 

Magical Thinking 
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Node Meaning 

Bz1 Messages from TV 

Bz2 Influenced by devices 

Bz3 Thought withdrawal 

Bz4 Thought insertion 

Bz5 Thought broadcasting 

Bz6 Thought echo 

Bz7 External control 

Gr1 Being important 

Gr2 Being special 

Hl1 Hearing voices 

Hl2 Conversing voices 

Hl3 Capgras 

Hl4 Visual hallucinations 

Mg1 Telepathy 

Mg2 Voodoo 

Pr1 Double meaning 

Pr2 False appearance 

Pr3 Being persecuted 

Pr4 Conspiracy 

Pr5 Odd looks 

Network models based on equal sample sizes (n = 2742) 

Note.  

The associations  between 

symptoms can be either 

positive (highlighted in green) 

or negative (highlighted in red) 

Figure 1a. Network from LAMIC sample 

Figure 1b. Network from HIC sample 
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eFigure2. Centrality measures (LAMIC) 
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eFigure3. Centrality measures (HIC) 
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eFigure4. Average correlations between centrality indices of networks sampled with persons dropped and the 

original LAMIC-sample network  
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eFigure5. Average correlations between centrality indices of networks sampled with persons dropped and the 

original HIC-sample network  
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eAppendix. Detailed methods and results of the correlation stability (CS) analyses 

 

Methods 

To test the stability of the centrality indices, correlation stability coefficients for the three indices node 

strength, node closeness, and node betweenness were calculated for the LAMIC and HIC network. Using 

the R package bootnet (Epskamp, Borsboom,  & Fried, 2017), for each network 5000 subsamples were 

bootstrapped, with subsamples ranging from 75% to 5% of the original sample size (with k=25 different 

subsample sizes drawn). The node centrality indices (strength, closeness, and betweenness) were then 

correlated with the respective node centrality indices of the original sample, resulting in a 95% 

confidence interval for each of the k=25 subsample sizes (see eFigure4 and eFigure5). Based on these 

interval, the CS-coefficient was extracted and denotes the maximum drop proportion (range 5% to 75%) 

for which at represent the maximum proportion of cases that can be dropped, such that with 95%-

confidence interval exceeds a strong correlation with the original samples node centrality indices  

(r=0.7), indicating a high probability that the correlation between original centrality indices and 

centrality of networks based on subsets is at least large by established rules of thumb (Cohen, 1977).  

Based on a simulation study, Epskamp and colleagues  (2017) concluded that “under a model in which 

centralities do not differ the CS-coefficient remains stable as sample size increases and stays mostly 

below .5, and roughly 75 % stays below 0.25”. Hence, they recommended that to interpret differences 

in centrality, the corresponding CS coefficient should not fall below the threshold of 0.25 (i.e., minimum 

stability threshold). A more reliable interpretation of centrality differences, however, can be expected 

with a CS coefficient above the threshold of 0.50 (i.e., sufficient stability threshold) in a simulation study 

below showed that to interpret centrality differences the CS-coefficient should not be below 0.25, and 

preferably above 0.5.  

 

Results and conclusion 

In the LAMIC network, the CS coefficients were sufficiently stable for node strength (CSstrength=0.75), 

but fell between the minimum stability and sufficient stability thresholds for closeness (CScloseness=0.46) 

and betweenness (CSbetweenness=0.34), with the CS-coefficient falling considerably closer to the sufficient 

stability threshold than the CS-coefficient for betweenness. Regarding the HIC networkm both node 

strength and node closeness were shown to be sufficiently stable (CSstrength=0.69 and CScloseness=0.60, 

respectively), yet the CS-coefficient for betweenness was only above the minimum stability threshold 

(CSbetweenness=0.34) with comparable absolute values for both networks. Detailed results on the 95%-

confidence intervals for all 6 node strengths are shown in eFigure4 (for the LAMIC network) and 

eFigure5 (for the HIC network). 

Consequently, some caution is warranted when interpreting the betweenness indices in both networks 

(and, albeit to a lesser degree, the closeness indices in the LAMIC network). Differences in node 

betweenness may not always reflect the true differences in the respective populations. For node strength, 

the network stability analyses provide considerably evidence that the differences between nodes reflect 

stable differences in the population. 
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