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Um die Darstellung in der vorliegenden Arbeit méglichst einfach und verstandlich zu halten, wird im
Folgenden bei Personenbenennungen durchgéngig die ménnliche Form verwendet, gemeint sind
jedoch jeweils alle Geschlechter.



Glossar

Begriff Definition und Erlauterung

Familidre Umweltfaktoren Verhaltenskomponente (Diskriminierung)
Expressed Emotion (d. h. Kritik und emotionale Uberinvolvierung)
Familienunterstltzung
Kognitive Komponente (Stereotype)
Geféahrlichkeit, Stabilitat, Verantwortlichkeit
Kontrolle
Affektive Komponente (Emotionen)
Waut, Angst
Mitleid, Mitgefihl

Anmerkung: Der Begriff familidre Umweltfaktoren bezieht sich

sowohl auf Risikofaktoren (Expressed Emotion, Gefahrlichkeit, Stabilitat,
Verantwortlichkeit, Wut, Angst) als auch auf protektive Faktoren
(Familienunterstutzung, Kontrolle, Mitleid, Mitgefuhl). Basierend auf der
Literatur wird das Fehlen von Risikofaktoren als protektiv betrachtet (vgl.
Bengel & Lyssenko, 2012).

Lander mit hohem Fir die gewdhlten Begrifflichkeiten bzgl. der Landergruppeneinteilung nach
Einkommen (High-income HIC vs. LAMIC gibt es eine Vielzahl Synonyme, wie Industrielander vs.
countries; HIC) Entwicklungslénder, Globaler Norden vs. Globaler Stiden oder westliche
VS. Lander vs. nicht-westliche Lander. Diese Begriffe sind teilweise umstritten.
Lénder mit niedrigem bis Um Verwirrung zu verhindern, verwende ich in der vorliegenden Arbeit

mittlerem Einkommen (Low-  ausschliellich die Begriffe HIC und LAMIC, die sich gemal der Weltbank
and middle-income countries;  an der Einteilung nach Pro-Kopf Einkommen orientieren (World Bank,
LAMIC) 2016) und sich in der Literatur in den letzten Jahren etabliert haben.

Psychotische Erfahrungen Der Begriff psychotische Erfahrungen bezieht sich im Allgemeinen auf
Ph&nomene (meist Halluzinationen und Wahn), die den diagnostischen
Schwellenwert einer psychischen Stérung unterschreiten (Yung & Lin,
2016).

Dieser Begriff wird jedoch inkonsistent verwendet und bezieht sich
manchmal auch auf psychotische Symptome (d. h. Phdnomene, die den
diagnostischen Schwellenwert Gberschreiten) oder auch auf psychotische
Erfahrungen und psychotische Symptome zusammen. In der vorliegenden
Arbeit wird keine Differenzierung vorgenommen und der Begriff
psychotische Erfahrungen wird einheitlich fur psychotische Erfahrungen
und psychotische Symptome verwendet, um eine bessere Lesbarkeit zu
gewabhrleisten.

(Sozio-)kulturelle Faktoren Makroebene (Gesellschaft bzw. Kultur)
Kollektivismus vs. Individualismus (L&ndergruppenebene)
Interdependentes Selbstbild (Personenebene)
Familienstruktur (L&andergruppenebene)
Familiengroe und Zusammenleben mit Familienmitgliedern
(Personenebene)
Mikroebene (Familie)
Familidre Umweltfaktoren
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Zusammenfassung

Die Debatte tber Risikofaktoren, die die Entstehung und die Aufrechterhaltung der
Schizophrenie bedingen, wird durch berichtete Unterschiede zwischen Landern mit hohem
Einkommen (High-income countries; HIC) und L&ndern mit niedrigem bis mittlerem
Einkommen (Low- and middle-income countries; LAMIC) angeregt. Insbesondere die
geringeren Pravalenzraten sowie die bessere Prognose der Schizophrenie in LAMIC im
Vergleich zu HIC werden seit Jahrzehnten diskutiert. Eine mdgliche Ursache flr diese
Unterschiede wird in (sozio-)kulturellen Faktoren, insbesondere hinsichtlich glnstigerer bzw.
weniger stigmatisierender familidrer Umweltfaktoren (z. B. mehr Familienunterstiitzung und
weniger Kritik seitens der Familie) in LAMIC, vermutet. Demnach sollte sich zeitgeméRe
Forschung verstérkt insbesondere der Untersuchung psychotischer Erfahrungen und ihrer
assoziierten Risikofaktoren in verschiedenen kulturellen Léndergruppen widmen, dessen
Erforschung dabei helfen konnte, zu einem besseren Verstdndnis der Schizophrenie
beizutragen.

Ziel der vorliegenden Dissertation war es, interkulturelle Vergleichsstudien durch-
zuflihren, um zu untersuchen, ob sich familidare Umweltfaktoren (Stereotype, Emotionen und
diskriminierendes Verhalten) und psychotische Erfahrungen zwischen HIC und LAMIC
unterscheiden sowie miteinander interagieren. Fur die in dieser Arbeit vorgestellten
interkulturellen Studien wurden zwei Landergruppen 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 familidren Umweltfaktoren (Risikofaktoren und protektive Faktoren) zwischen den
Landergruppen verglichen: Diese wurden sowohl in einer Fragebogenerhebung aus Sicht der
Betroffenen (Studie 1) als auch in einem experimentellen Vignettendesign aus Sicht der
Familienmitglieder (Studie Il) erhoben. Zudem wurde der Zusammenhang zwischen familiaren
Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen untersucht (Studie I). In Studie Il wurde
dartber hinaus eine mogliche Ursache fir die kulturell variierenden familidren Umweltfaktoren
untersucht, indem der Einfluss des westlich gebréuchlichen Etikettierungsansatzes der
Schizophrenie (die Benennung von Symptomen als ,,Schizophrenie bzw. ,,psychische
Krankheit™) auf familidre Umweltfaktoren im Landergruppenvergleich untersucht wurde.
AbschlieBend ging es in Studie 111 um die Replikation und Erweiterung der Befundlage zu
psychotischen Erfahrungen entlang des Psychosekontinuums. Die Folgen kultureller Variation

wurden untersucht, indem die interkulturellen Prévalenzraten von psychotischen Erfahrungen
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verglichen und die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen in den zwei
Landergruppen betrachtet wurde. Dafur wurden die mit den psychotischen Erfahrungen
assoziierte Belastung in den beiden Landergruppen untersucht sowie die Verbindungen der
psychotischen Erfahrungen untereinander anhand von Symptomnetzwerken interkulturell
verglichen.

Insgesamt konnte in den Studien bestatigt werden, dass sich familidre Umweltfaktoren
und psychotische Erfahrungen zwischen individualistischen HIC und Kkollektivistischen
LAMIC unterscheiden. In LAMIC konnten weniger stigmatisierende familidare Umweltfaktoren
als in HIC gefunden werden (Studie | und Il). Bei ndherer Betrachtung waren Menschen aus
LAMIC zwar nicht ausschliellich durch glnstigere familidre Umweltfaktoren bevorteilt.
Familiare Kritik war jedoch besonders in kollektivistischen LAMIC mit mehr psychotischen
Erfahrungen assoziiert (Studie 11). Das Benennen der Symptome als ,,Schizophrenie* zeigte
eine Verstarkung der stigmatisierenden familidaren Umweltfaktoren in beiden L&ndergruppen,
wobei der Zusammenhang stérker in HIC ausfiel, d. h. in den L&ndern, in denen bereits mehr
Stigmatisierung innerhalb des Familienkontextes gefunden wurde (Studie II). Dies machte
deutlich, dass es komplexe, landergruppenspezifische Zusammenhange zwischen familidren
Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen zu geben scheint, die Gber den etablierten
Kontext von HIC hinausgehen. Die Unterschiede zwischen den L&ndergruppen zeigten sich
darliber hinaus in einer zwar hoheren 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 111). Es konnte ein Beitrag zu einem besseren Verstandnis
hinsichtlich (sozio-)kultureller Faktoren in Bezug auf psychotische Erfahrungen geleistet
werden. Die Erkenntnisse kdnnen genutzt werden, um langfristig (effektivere) Behandlungs-
interventionen zu entwickeln, die insbesondere in LAMIC aber auch in HIC angewandt werden

kdnnen, indem die Kultur sowie der Familienkontext berticksichtigt 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 I1). 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 Il. 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 I11 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
I1). 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 I1). 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 I1). 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 I11). 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

Zunachst wird einleitend auf die Definition der Schizophrenie, ausgewahlte epidemio-
logische Befunde, das Psychosekontinuum und den Verlauf der Schizophrenie eingegangen.
Daran anschlieBend werden soziale Umweltfaktoren als Risikofaktoren der Schizophrenie
vorgestellt, zu denen u.a. die familidren Umweltfaktoren z&hlen. Da diesen Faktoren
gemeinsam ist, dass sie eine soziale Benachteiligung bzw. gesellschaftliche Diskriminierung
der Betroffenen darstellen, wird im Folgenden der Stigmatisierungsprozess (einschlielRlich
Etikettierungsansatz) von Menschen mit Schizophrenie in der Gesellschaft (Makroebene) und
dessen Folgen dargestellt. Daran anschlieRend werden Befunde zu dem Einfluss familiarer
Umweltfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie préasentiert
(Mikroebene). Im letzten Teil der Einleitung wird die Bedeutung der interkulturellen
Schizophrenieforschung betont. Es werden u. a. Ergebnisse interkultureller Studien in Bezug
auf die Pravalenzraten sowie die Prognose der Schizophrenie vorgestellt. Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, familiare Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen im
Landergruppenvergleich (HIC vs. LAMIC) zu untersuchen, da die bisherige Forschung
groRtenteils auf Stichproben aus HIC basiert. Da angenommen wird, dass (sozio-)kulturelle
Faktoren und insbesondere familiare Umweltfaktoren die bisher gefundenen interkulturellen
Unterschiede der Schizophrenie erkléren konnten, wurden diese auf der Makroebene sowohl
auf Landerebene (Familienstruktur, Kollektivismus vs. Individualismus) als auch
Personenebene  erhoben  (Zusammenleben mit  Familienmitgliedern/Familiengrolie,
interdependente Werte). Auf der Mikroebene wurden die familidren Umweltfaktoren erfasst
(Studie I und I1). Der Einfluss des westlich gebréuchlichen Etikettierungsansatzes der
Schizophrenie auf familidre Umweltfaktoren wurde in Studie Il zwischen den L&ndergruppen
verglichen, um eine mogliche Ursache der kulturell variierenden familidren Umweltfaktoren zu
untersuchen. Abschliessend wurden die Folgen kultureller Variation in Studie I11 untersucht,
indem sowohl die Frequenz als auch die klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen
zwischen den L&ndergruppen verglichen wurden. Nach der Zusammenfassung der drei Studien
werden die Ergebnisse dieser Arbeit zusammenfassend diskutiert und interpretiert, um daraus
Klinische Implikationen ableiten zu konnen. Darlber hinaus wird aufgezeigt welchen

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

1.1  Schizophrenie und psychotische Erfahrungen

Psychosen ist ein Uberbegriff fir verschiedene psychische Stérungen, bei denen die
Betroffenen die Realitat verandert wahrnehmen oder interpretieren (Arciniegas, 2015). Die
Kernmerkmale von Psychosen sind Wahn (d.h. ,eine feste Uberzeugung, die trotz
gegenteiliger Evidenz nicht verandert werden kann‘; American Psychiatric Association, 2018,
S. 117 £.) und Halluzinationen (d. h. eine Erfahrung einer realen Wahrnehmung, ohne dass
jedoch ein angemessener Reiz vorliegt, der diese Wahrnehmung begriindet; Arciniegas, 2015).
Psychotische Erfahrungen (psychotic experiences) manifestieren sich in einer Vielzahl
psychischer Storungen, wie z. B. den affektiven Stoérungen (Yung et al., 2006). Meist werden
sie jedoch mit einem der am haufigsten vorkommenden psychotischen Stérungsbilder, der
Schizophrenie, assoziiert (Appelbaum, Robbins & Roth, 1999). Im Folgenden wird kurz auf
die Definition der Schizophrenie, ausgewahlte 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 gebréuchliche
Terminus der Schizophrenie (von griechisch schizein = abspalten, phren = Zwerchfell, Seele)
wurde von dem deutschen Psychiater Eugen Bleuler (1911) eingefiihrt und ersetzte rasch den
von Emil Kraepelin gepragten Begriff der Dementia praecox (vorzeitige Demenz; McGlashan,
2011).

Aktuell ist, gemall den Kriterien des Diagnostischen und Statistischen Manuals
Psychischer Stérungen (DSM-5; American Psychiatric Association, 2018), die Vergabe der
Diagnose einer Schizophrenie gerechtfertigt, wenn mindestens zwei der finf Leitsymptome
psychotischer Stérungen vorliegen, die flr einen Zeitraum von mindestens einem Monat
bestehen: 1. Wahn, 2. Halluzinationen, 3. Desorganisiertes Denken und Sprechen, 4. Grob
desorganisiertes Verhalten oder gestorte 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 Storungsbildes (einschliellich
Prodromal- und Residualphase) mindestens sechs Monate andauern (American Psychiatric
Association, 2018). Der Begriff der Schizophrenie beschreibt dementsprechend stark
heterogene Storungsbilder.
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1.1.2 Epidemiologische Befunde der Schizophrenie. Die Lebenszeitpravalenz der
Schizophrenie betragt weltweit etwa 4 % (Saha, Chant, Welham & McGrath, 2005). Die
Inzidenzrate der Schizophrenie liegt zwischen 0.01 % bis 0.02 %, d. h. jahrlich 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
Storungen einschlieBlich 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, beschrénkte Entitaten
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 bezilglich der Frequenz,
Uberzeugungsstarke sowie der Beschaftigungszeit mit den psychotischen Phanomenen bei
Patienten mit Schizophrenie gefunden wurden. Bis zur Halfte aller berichteter Phdnomene
konnten von den Psychiatern nicht eindeutig als klinisch relevante Halluzination oder Wahn
kategorisiert werden (Strauss, 1969). Aktuellere Studien stutzen diese Sichtweise. Die
Préavalenzrate von psychotischen Erfahrungen in der Allgemeinbevolkerung 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 Allgemeinbevaélkerung nicht selten,
eine klare Grenze zwischen gesund und behandlungsbedrftig ist zudem nur schwer zu ziehen
(van Os etal., 2009). Dementsprechend wird zunehmend von einem Psychosekontinuum
ausgegangen. Dieses erstreckt sich zwischen Personen ohne jegliche psychotische Erfahrungen
uber Personen mit voriibergehenden und anhaltenden psychotischen Erfahrungen unterhalb der
diagnostischen Schwelle fur psychische Stérungen bis hin zu Personen, die die
Diagnosekriterien einer psychischen Storung erfiillen (van Os et al., 2009; van Os, Hanssen,
Bijl & Ravelli, 2000).

Eine Metaanalyse ergab, dass in etwa 80 % der Félle diese Erfahrungen voriibergehend
sind, in etwa 20 % bleiben sie bestehen und in etwa 7 % fuhren sie zum Ausbruch einer
psychotischen Stoérung (Linscott & van Os, 2013). Darlber hinaus wurde gezeigt, dass
psychotische Erfahrungen und psychotische Stérungen durch &hnliche &tiologische
Risikofaktoren bedingt sind (van Os & Linscott, 2012; van Os et al., 2009). Dementsprechend
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wird von einer Psychoseanfélligkeit bzw. einem erweiterten Psychosephé&notyp in der
Allgemeinbevolkerung gesprochen (Mark & Toulopoulou, 2016; van Os & Linscott, 2012). Die
Untersuchung von Personen aus der Allgemeinbevolkerung, die psychotische Erfahrungen
erleben, scheint demnach vielversprechend. Die Entstehungs- und Aufrechterhaltungsfaktoren,
die die Schizophrenie bedingen, kdnnten so besser verstanden werden, da grofiere sowie
représentativere Stichproben erfasst werden koénnen und Menschen aus der Allgemein-
bevolkerung u. a. frei von Storfaktoren, wie z. B. von Medikamenten sind (van Os & Linscott,
2012; van Os etal., 2009). Ein besonderes Interesse im Hinblick auf Prdvention und

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

1.1.4 Verlauf der Schizophrenie. Trotz einer relativ geringen Prévalenzrate gilt die
Schizophrenie als eine der schwerwiegendsten psychischen Stérungen. Das liegt an dem friihen
Erkrankungsalter, verbunden mit einem oft unglinstigen Langzeitverlauf (Klosterkotter, 2008).
Die erste akute Krankheitsepisode manifestiert sich meist zwischen dem 18. und 35. Lebensjahr
(Ochoa, Usall, Cobo, Labad & Kulkarni, 2012). Manner erkranken h&ufig zwischen dem 21.
und 25. Lebensjahr, wohingegen Frauen im Schnitt im Alter von 25 bis 30 Jahren erstmals
erkranken (McCarthy-Jones, Waegeli & Watkins, 2013). Wéhrend bei weniger als einem
Viertel der Betroffenen nur eine Krankheitsepisode auftritt (Hafner, Maurer & An Der Heiden,
2013), kommt es bei der Mehrzahl der Patienten nach der Erstmanifestation zu erneuten
Krankheitsepisoden (Jaaskeldinen et al., 2013; Robinson, Woerner, McMeniman, Mendelowitz
& Bilder, 2004). Die Mehrheit der Patienten bleibt somit wiederholt oder auch anhaltend
behandlungsbediirftig. Wiederkehrende oder chronifizierte Symptome verursachen nicht nur
eine grolRe Beeintrachtigung und Belastung bei Betroffenen und ihren Angehoérigen (Awad &
Voruganti, 2008), sondern auch entsprechend hohe Kosten fiir das Gesundheitswesen (Marcus
& Olfson, 2008). Die Erforschung der Mechanismen zur Entstehung- und Aufrechterhaltung

der Schizophrenie ist dementsprechend von groler gesellschaftlicher Relevanz.

1.2 Atiologie der Schizophrenie: Soziale Umweltfaktoren

Die Ursachen der Schizophrenie scheinen ebenso komplex wie das Stérungsbild selbst.
Obwohl in den letzten Jahren die Erforschung der Schizophrenie grof3e Fortschritte gemacht
hat, ist nach dem derzeitigen Stand die Atiologie noch nicht vollstandig geklart. 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 EXxistenz
genetischer Faktoren belegt. Andererseits lasst die gleich hohe Rate der Nicht-
Ubereinstimmung bei eineiigen Zwillingen (54 %) auf die Bedeutung von Umweltfaktoren bei
der Ausbildung des Phanotyps der Schizophrenie schlieRen (Héafner, 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 kénnen. Neben Faktoren, wie z. B. kritischen
Lebensereignissen und Kindheitstraumata, ist auch die Rolle alltdglicher Stressoren (z. B.
Migration, stadtische Ballung, Mobbingerfahrung in der Kindheit, geringe soziale
Unterstutzung) gut dokumentiert (vgl. Dean & Murray, 2005). Auch familidre Umweltfaktoren,
auf die sich die vorliegende Arbeit fokussiert, haben sich als bedeutende alltagliche soziale
Stressoren fur 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 néher eingegangen, der meist jedoch nur in Bezug auf die Aufrechterhaltung
der Schizophrenie untersucht wird. In Abschnitt 1.2.1 wird zunédchst naher auf die Definition
von Stigma eingegangen, um dann den Stigmatisierungsprozess von Menschen mit
Schizophrenie in der Gesellschaft (Makroebene) und dessen Folgen darzustellen. Daran
anschlieBend werden in Abschnitt 1.2.2 die Befunde zum Einfluss der Familie als
Stigmatisierungsinstanz (familidare Umweltfaktoren) sowohl auf die Entstehung als auch auf

den Verlauf der Schizophrenie présentiert (Mikroebene).

1.2.1 Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie. Die Stigmatisierung von
Menschen mit Schizophrenie stellt ein h&ufiges Phanomen dar (Angermeyer, Buyantugs,
Kenzine & Matschinger, 2004). Die Definition des Begriffs Stigma andert sich je nach Disziplin
und Perspektive, aus der Forschung Uber Stigmatisierung betrieben wird. Eine gangige
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,
Uberzeugungen oder Stereotype, wie die Geféahrlichkeit des Betroffenen. Stereotype sind
Wissensstrukturen, die den meisten Mitgliedern einer sozialen Gruppe bekannt sind. Sie
beinhalten kollektive Meinungen uber Personengruppen. Beispielsweise gaben 36.2 % in einer
Studie aus Deutschland an, dass Personen mit Schizophrenie eine groRe Gefahr fiir kleine
Kinder darstellen (Angermeyer et al., 2004). Insgesamt werden Menschen mit Schizophrenie
haufig als gefahrlich, fur ithren 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 gefdhrlich®), diese Zustimmung ldsst wiederum
Emotionen entstehen. Die zweite Komponente ist demnach eine affektive Komponente, z. B.
Emotionen wie Angst und Wut (,,Sie machen mir alle Angst®). Vorurteile fuhren in der Folge
zu einer Diskriminierung. Die dritte ist demnach die Verhaltenskomponente, z.B.
Diskriminierungen, wie das Zurtickhalten von Hilfe oder feindliches Verhalten (Corrigan et al.,
2005).

Link und Kollegen (2001) beschreiben Stigmatisierung dartber 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 Stérung verkniipft, die tiber diese Stérung (z. B. Schizophrenie) in der Gesellschaft
herrschen (Stereotypisierung). Diese Aktivierung von meistens negativen Stereotypen fiihrt zur
Kategorisierung des Betroffenen. Es findet eine Trennung zwischen der Kategorisierung des
Betroffenen und der eigenen statt, d. h. es kommt zur Abgrenzung gegeniiber dem Tréger 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 Uber die Symptomatik hinaus der
Prozess der Etikettierung Stigmatisierung auslost (Link, Cullen, Struening, Shrout &
Dohrenwend, 1989). Es konnten bereits mehrere empirische Belege fiir 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) fiihrte zu einer starkeren Wahrnehmung von Geféahrlichkeit
ausgehend von der etikettierten Person, mehr Angst gegenuber dieser, weniger erwarteten
Heilungschancen und mehr Verlangen nach sozialer Distanz und Zuriickweisung der
etikettierten Person (Angermeyer & Matschinger, 2005; Imhoff, 2016; Read, Haslam, Sayce &
Davies, 2006). Der Etikettierungsansatz wurde bisher jedoch noch nicht im familiaren 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 Selbstwertgefiihl, weniger Hoffnung (Livingston & Boyd, 2010), einer geringeren
Behandlungsadhéarenz (Fung et al., 2008) sowie mit einer geringeren Lebensqualitit (Mosanya,
Adelufosi, Adebowale, Ogunwale & Adebayo, 2014) assoziiert. Betroffene nehmen die
Stigmatisierung haufig als schlimmer wahr als die Stérung 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 fiir 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
familidre Umweltfaktoren als Risikofaktoren bzw. auf glinstige familidre Umweltfaktoren als

protektive Faktoren der Schizophrenie ndher eingegangen.

1.2.2 Familiare Umweltfaktoren. Tienari, Wynne und Sorri (2004) konnten zeigen,
dass das Risiko, eine Schizophrenie zu entwickeln, unter adoptierten Kindern mit genetischer
Prédisposition deutlich hoher ausfallt, wenn diese in einem problematischen familidren Umfeld
(gepragt durch ,Kritik“, ,,Beeintrachtigungen und ,,instabile familidre Beziehungen®)
aufwuchsen (36,8 % vs. 5,8 % in einem ,,gesunden® Familienumfeld). In einem ,,gesunden*
Familienumfeld (d. h. mit niedriger Auspragung auf den drei benannten Faktoren) erkrankten
Kinder mit genetischer Pradisposition dartiber hinaus kaum haufiger als Kinder von gesunden
Eltern (5,8 % vs. 4,8 %; Tienari, Wynne & Sorri, 2004). Ein giinstiges Familienumfeld scheint
demnach einen schutzenden Effekt auf die Entstehung der Schizophrenie zu haben, sogar bei
einem erhohten genetischen Risiko.



12 CAROLINE WUSTEN — DISSERTATION

Mehrere Studien konnten den Einfluss von familiaren Umweltfaktoren auch auf den
Verlauf der Storung darstellen. Es konnte in Studien mit Adoleszenten mit Prodromalphase
gezeigt werden, dass ein positives Umfeld (,,Warme*, ,positive Kommentare* und
,,Familieninvolvierung“) eine Abnahme der psychotischen Symptomatik nach drei Monaten
(O’Brien etal., 2006) sowie nach sechs Monaten (Schlosser etal., 2010) vorhersagte,
wohingegen ein negatives Umfeld (,,Kritik*) zu einer Verschlechterung der Symptomatik
filhrte (Schlosser et al., 2010). Kavanagh (1992) stellte in einer Ubersichtsarbeit fest, dass nach
neun Monaten 48 % aller Patienten, die in ein unginstiges Familienklima mit viel Kritik,
feindseliger Ablehnung und/oder Uberbehiitung (bezeichnet als high Expressed Emotion (high
EE)) zuruckkehrten, einen Ruckfall erlitten. Im Vergleich dazu hatten nur 21 % der Betroffenen
einen Rickfall, wenn sie in ein gunstiges Familienklima mit wenig Kritik, keiner feindseligen
Ablehnung und/oder Uberbehiitung (low EE) zuriickkehrten. Eine Metaanalyse ergab eine
Effektstarke von r = .31 und es konnte gezeigt werden, dass die erwartete Ruckfallrate bei
Patienten mit Familien mit high EE bei durchschnittlich 65 % lag (Butzlaff & Hooley, 1998).
Insbesondere die Kritikkomponente des EE hat sich Uber die Jahre als einer der starksten
Prédiktoren fur Rickfalle etabliert (Brown, Birley & Wing, 1972; Cechnicki, Bielanska,
Hanuszkiewicz & Daren, 2013; Hooley, 2007). Es konnte zudem gezeigt werden, dass es einen
Zusammenhang zwischen Kritik, die durch die Familie geduRert wurde, und einer hoheren Rate
an Wiederaufnahmen und langeren Krankenhausaufenthalten flr 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
verOffentlich wurden, basieren zu 96 % auf homogenen Stichproben aus westlichen,
bildungsnahen, industrialisierten, reichen und demokratischen Gesellschaften, die
hauptsachlich in Nordamerika und Europa erhoben wurden und nur 12 % der Weltbevolkerung
reprasentieren (Henrich, Heine & Norenzayan, 2010). Folglich sind die Befunde
psychologischer Forschung eventuell nur eingeschrankt auf die Ubrigen 80 bis 90 % der
Weltbevdlkerung generalisierbar (Henrich et al., 2010). Es gilt daher in Folge, die Bedeutung
der interkulturellen Schizophrenieforschung herauszustreichen. Zuerst wird ein kurzer
geschichtlicher Uberblick interkultureller epidemiologischer Studien geboten. Im Folgenden

werden die Ergebnisse interkultureller Studien in Bezug auf den Verlauf der Schizophrenie und
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die Pravalenzraten psychotischer Erfahrungen in der Allgemeinbevolkerung néher dargestellt.
Zudem wird auf (sozio-)kulturelle Faktoren als Risikofaktoren der Schizophrenie eingegangen.
AbschlieBend wird der Einfluss des westlich gebréuchlichen Etikettierungsansatzes der
Schizophrenie auf familidare Umweltfaktoren in Landern 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 ubiquitar vorkommende Schizophreniesymptomatik die Aussage weltweiter
Universalitat der Schizophrenie untermauert hat, betonten die ersten kulturvergleichenden
Studien bereits stark die Unterschiede zwischen den L&ndern. Bereits in den 1950er Jahren
wurde von Arzten in Afrika die Ubertragbarkeit von westlichen Diagnosekonzepten auf
Betroffene aus Stammesgesellschaften in Frage gestellt (Lambo, 1955). Hervorgehoben wurde,
dass Psychosen in afrikanischen Landern nur selten einen chronischen Verlauf nahmen. Diese
Untersuchungen bereiteten den Weg fir 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 Malstdben der Gegenwartsforschung
gerecht wurden und an der 30 Untersuchungszentren aus 19 L&ndern teilnahmen. Ziel dieser
Studien war es, Messinstrumente fur die Diagnostik von psychotischen Stérungen Uber
verschiedene Sprachen und kulturelle Bedingungen hinweg zu evaluieren. Zudem wurde
untersucht, ob sich Symptomatik, Inzidenz und Verlauf der Schizophrenie zwischen den
Landern unterscheiden. Die WHO-Studien setzten den MaRstab fur alle zukunftigen
kulturvergleichenden epidemiologischen Untersuchungen. In den WHO-Studien, sowie in
weiteren Studien unabhangiger internationaler Kooperationen, zeigte sich auch einerseits eine
ubiquitdr vorkommende Kernsymptomatik. Andererseits wurde die Kulturvarianz des
Storungsbildes in Hinblick auf interkulturelle Unterschiede in der Pravalenz und dem Verlauf
der Schizophrenie deutlich (Bhugra, 2006; Harrison etal., 2001; Jablensky etal., 1992;
Kirmayer & Ryder, 2016; WHO, 1979). Insbesondere die bessere Prognose der Schizophrenie
in LAMIC im Vergleich zu L&ndern mit hohem Einkommen (High-income countries; HIC) hat
sich als Axiom in der Literatur verankert. Aktuelle Studien, die Pravalenzraten psychotischer
Erfahrungen in der Allgemeinbevolkerung untersuchten, zeigten zudem bereits
behandlungsunabhéngige interkulturelle Unterschiede in Bezug auf héhere Prévalenzraten in
der Allgemeinbevoélkerung 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 konnten, 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 erganzend bzw.
im direkten Vergleich zu Ergebnissen aus HIC, um so zu einem besseren Verstandnis 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 Verlaufe zu zeigen als Patienten aus HIC. Eine erste Evidenz zeigte die internationale
Pilotstudie Gber 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 beztglich ihres klinischen Profils
und des Funktionalitatsniveaus als auch bessere Verlaufe im Vergleich zu Patienten aus HIC
(China, Dé&nemark, Russland, Tschechien, USA und Grol3britannien). 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
Beeintrachtigung) und auf einer Skala von eins (am besten) bis sieben (am schlechtesten)
klassifiziert. Bei der Nachuntersuchung nach funf Jahren konnten Patienten aus Indien den
grolRten Erfolg erzielen: 42 % der Patienten erreichten die besten Ergebnisse, gefolgt von
Nigeria mit 33 % der Félle. Im Gegensatz dazu erzielten die Patienten aus HIC schlechtere
Ergebnisse: Nur 17 % der Falle aus den USA, 6 % aus D&nemark und 5 % aus Grol3britannien
konnten die Kategorie der besten Ergebnisse erreichen (Craig et al., 1997; WHO, 1979).

Beginnend in den friihen 1980er Jahren folgte die Studie Gber Determinanten schwerer
psychischer Stérungen (Determinants of Outcome of Severe Mental Disorder; DOSMeD) der
WHO, die Inzidenz, Pravalenz und den Verlauf von Schizophrenie in zehn Landern (den IPSS-
Landern plus Irland) untersuchte (Jablensky et al., 1992). Im Gegensatz zur vorherigen Studie,
in der die Stichprobe aus Psychiatrieaufnahmen bestand, wurde die Reprasentativitat der
Stichprobe erhdht, indem eine Stichprobe bestehend aus Neuerkrankungen in unterschiedlichen
Behandlungszentren (inklusive Polizei, traditionelle und religidse Heiler) rekrutiert wurde. Die
1379 Patienten wurden in eine von neun Kategorien eingeteilt, die von einer vollstandigen

Remission bis hin zu einer anhaltenden Stérung reichten. Die Studie ergab, dass Patienten aus
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LAMIC eine hohere Rate an vollstandiger Genesung aufweisen, d. h. durchschnittlich 37 %
gegentiber 15,5% in HIC. Patienten aus LAMIC hatten zudem l&ngere Zeitrdume ohne
Beeintréchtigung der sozialen Funktionsfahigkeit 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
oOfter mit traditionellen Heilern. Demnach hatten Patienten aus LAMIC, bei dort seltenerer
Antipsychotikamedikation, insgesamt deutlich weniger psychotische Episoden und mehr
vollstandige Remissionen als Patienten aus HIC (Jablensky et al., 1992).

Die Internationale Studie tber Schizophrenie (International Study of Schizophrenia),
eine Uber 15-25 Jahre angelegte Follow-up-Erhebung der WHO, deren Stichprobe
hauptsachlich aus den IPSS- und DOSMeD-Studien und zwei weiteren Stichproben aus Hong
Kong und Madras stammte, konnte zeigen, dass die Storungsverlaufe auch langfristig konstant
guinstiger fir LAMIC als fur HIC ausfielen (Harrison et al., 2001; Hopper & Wanderling, 2000).

Obwohl die Ergebnisse der WHO in der Folge fir viel Kontroverse sorgten (z. B. Kritik
beziiglich der eingeschrankten Auswahl an LAMIC, der Rekrutierungsmethode und der
teilweise nicht erhobenen Mortalitatsquote) (Cohen, Patel, Thara & Gureje, 2008; Patel, Cohen,
Thara & Gureje, 2006) konnten weitere, von der WHO unabhéngige, internationale
Replikationen die besseren Behandlungsergebnisse und Stérungsverlaufe der Schizophrenie in
LAMIC im Vergleich zu HIC bestatigen (Novick et al., 2012; Ohaeri, 1993; Thara, 2004). Auch
Reviews und Metaanalysen haben diese Ergebnisse belegt (Isaac, Chand & Murthy, 2013;
Jaéskelainen 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 tiber mégliche Variablen, die

diese Unterschiede erklaren kénnten.

1.3.3 Psychotische Erfahrungen im interkulturellen Vergleich. Die Pravalenzraten
der Schizophrenie unterscheiden sich weltweit, mit hoheren Pravalenzraten in HIC (3.3 pro
1000 Einwohner) als in LAMIC (2.6 pro 1000 Einwohner) (Saha et al., 2005). Es gibt erste
Hinweise dafiir, dass auch die Prdvalenzraten von psychotischen Erfahrungen und ihre
Korrelate in der Allgemeinbevélkerung weltweit stark variieren. Nuevo und Kollegen (2012)
fanden hohere Pravalenzraten fur Menschen aus LAMIC, als jene, die aus HIC-Stichproben
berichtet wurden. Insbesondere innerhalb der LAMIC schwankten die Pravalenzraten 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 Minoritatenstudie aus Grof3britannien eine hohere
Prévalenzrate von Halluzinationen in einer karibischen Substichprobe im Vergleich zu einer
,weilen“ Stichprobe (9.8% vs. 4 %) innerhalb der Allgemeinbevolkerung fanden. Die
Epidemiologie scheint demnach differenzierter als bisher gedacht (McGrath et al., 2015).

Es wurde spekuliert, dass héhere Prévalenzraten psychotischer Erfahrungen in LAMIC
entweder realitatsgetreu eine tatsachlich hohere Pravalenz in diesen L&ndern widerspiegeln
oder aber darauf schlieRen lassen, dass psychotische Erfahrungen nicht universell mit Belastung
assoziiert sind (DeVylder & Koyanagi, 2018). Hohere Pravalenzraten von psychotischen
Erfahrungen in LAMIC bei gleichzeitig einer niedrigeren Prévalenzrate der Schizophrenie
(Saha et al., 2005) sowie besseren Storungsverlaufen in diesen Landern (Harrison et al., 2001)
flihren 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 Landergruppen konnten sich auf die Bewertung der
Symptome auswirken. Erste Hinweise dazu finden sich in Patientenstichproben. Patienten aus
HIC betrachteten psychotische Phanomene eher als Symptome von psychischen Stérungen,
Patienten aus LAMIC hingegen nahmen Halluzinationen oftmals als spirituelle Gaben oder als
Versuch, einen Kontakt zur geistigen Welt aufzubauen wahr (al-1ssa, 1995a; Largi 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 Haufigkeit, aber auch in
ihrer wahrgenommenen Bedeutung zu variieren, was dazu fuhren kdnnte, dass psychotische
Erfahrungen in bestimmten Landern trotz hoherer Frequenz als weniger belastend empfunden
werden und demnach von geringerer klinischer Relevanz sein konnten (Largi et al., 2014;
Luhrmann, 2017).

Sollten psychotische Erfahrungen von geringerer klinischer Relevanz in LAMIC sein,
konnte dies wichtige Hinweise in Bezug auf die Psychoseanfalligkeit bieten und
dementsprechend Auswirkungen auf die Erhebung wvon 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 konnte
eine kulturelle Diversitat 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 Verlaufe in LAMIC erklaren konnten. Dabei erscheint eine
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Untersuchung in der Allgemeinbevolkerung hier vielversprechend, da so auch einige der
logistischen Schwierigkeiten flr die Erhebung einer Stichprobe aus LAMIC, z. B. durch den
Mangel an Psychiatern, Psychologen und Forschungsgeldern (Aluisio et al., 2019), umgangen

werden kdnnen.

1.3.4 (Sozio-)kulturelle Faktoren. Die zitierten WHO-Studien (Jablensky et al., 1992,
Harrison etal., 2001; WHO, 1979) haben Fragen in Bezug auf die Entstehung und die
Determinanten der Variationen bzgl. der Behandlungsergebnisse ergeben, die bisher noch keine
ausreichende Bertcksichtigung 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 Uberlegenheit in
diesen Landern im Hinblick auf nachhaltigere protektive Faktoren (z. B. gunstigere
Krankheitskonzepte und ein stérkerer familidrer 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 Uberzeugungen und
Werte) bzw. das soziale Umfeld, in dem Patienten leben, die gefundenen Unterschiede erklaren
kdnnten (Isaac et al., 2007; Kohn, 2011; Padma, 2014; Pescosolido et al., 2015; Rosen, 2006).
Insbesondere eine bessere Unterstitzung und weniger Stigmatisierung innerhalb des

Familienkontextes werden diskutiert.

Familienstruktur. In LAMIC fand man eine generell hohere Tendenz als in HIC, mit mehr
Familienmitgliedern zusammen zu wohnen, d. h. in GroRfamilien zu leben (Social Trends
Institute, 2015), und hdufiger 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
Storungen mit ihrer Familie, in HIC sind es nur knapp die Hélfte (Fikreyesus, Soboka &
Feyissa, 2016; Stanhope, 2002; Thara, 2004). Familien aus LAMIC sind dementsprechend
mehr in Behandlungs- und Genesungsprozesse involviert. Die aktive Involvierung der Familie
kdnnte 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 L&ndern zustande kommen (Padma, 2014).

Kollektivismus vs. Individualismus. Die meisten LAMIC gelten als kollektivistische
Kulturen (Fernandez, Paez & Gonzélez, 2005; Hofstede, 2010). In kollektivistischen Kulturen
werden das Wohlergehen der Gruppe, Kohésion und Interdependenz (ber die individuelle
Autonomie gestellt (Triandis, 2007, 2018). Kollektivismus ist ein kultureller Wert, bei dem die
GroRfamilie das zentrale Konzept darstellt und die Bedurfnisse eines einzelnen Familien-
mitglieds einem Gefuhl der familidaren Verantwortung und Unterstlitzung untergeordnet sind
(Fernandez etal., 2005). Menschen aus Kkollektivistischen Léandern haben demnach ein
Verstandnis der eigenen Person, das von der Zugehorigkeit zu anderen abhangt — 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). Fir Menschen aus kollektivistischen Landern ist das Streben nach
Harmonie in zwischenmenschlichen Beziehungen und die Verbundenheit zur Gemeinschaft
von groBer Bedeutung (Triandis, 2018). Die meisten HIC reprasentieren hingegen
individualistische Kulturen. Die individualistischen Kulturen betonen das Individuum, die
kollektive Unterstiitzung und Verantwortung wird durch individuelle Ldsungen ersetzt
(Hofstede, 2010; Triandis, 2018). Menschen aus individualistischen Landern haben demnach
ein Verstandnis 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).

Familiare Umweltfaktoren. Diese kulturabhdngigen Konstruktionen des Selbstbildes
scheinen einen starken Einfluss auf das Denken, Fiihlen 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
Zugehorigkeit zu anderen abhéngt, das Verhalten der Familienmitglieder in Bezug auf ihre
Angehorigen mit Schizophrenie in LAMIC unterstiitzender ausfallen konnte 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 kénnten demnach
toleranter fur Unterschiede und fir odd behavior (d. h. merkwirdiges Verhalten) sein, um die
Gruppenharmonie aufrechtzuerhalten. Zudem wird angenommen, dass sie hilfsbereiter sowie
weniger wertend, kritisch oder feindlich ihren betroffenen Familienmitgliedern gegentber sind,
um so die Solidaritat der Familie zu wahren (Isaac et al., 2007; Padma, 2014). Die individuelle

vs. kollektive Verantwortung, Vorurteile vs. Toleranz, Diskriminierung vs. Inklusivitat 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 stdrkere Eingebundenheit in
GroRfamilien, eine groRere Akzeptanz gegeniiber Betroffenen wund 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 familiére
Umweltfaktoren zwischen den L&ndergruppen unterscheiden (Bhugra & McKenzie, 2003).
Erste Hinweise finden sich auch in Minoritatenstudien aus den USA, die zeigten, dass Familien
mexikanischer Herkunft niedrigere EE-Raten aufwiesen als anglo-amerikanische Familien
(Weisman, Lépez, Karno & Jenkins, 1993). Insbesondere kritisches Verhalten seitens der
Familie wihrend eines Problemgespriachs wurde von angloamerikanischen Patienten haufiger
berichtet als von Afroamerikanern (Rosenfarb, Bellack & Aziz, 2006). Zudem tendierten
Lateinamerikaner, die langer 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 Minoritatenstudien aus den USA weisen zudem darauf hin, dass
familidare Umweltfaktoren in unterschiedlichen Ethnien in ihrer Zusammenhangsstarke mit
Schizophreniesymptomen variieren (Kopelowicz et al., 2002; Rosenfarb etal., 2006). Der
Zusammenhang zwischen Kritik und Ruckfall war fiir Betroffene mexikanischer Herkunft nicht
nachweisbar (Kopelowicz et al., 2002). Lopez und Kollegen (2004) fanden jedoch, dass das
Fehlen familiarer Warme Ruickfalle fiir Betroffene mexikanischer Herkunft vorhersagte. Der
Zusammenhang zwischen familiaren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen konnte
demnach, je nach Kulturzugehorigkeit, anders ausfallen.

Aufgrund der bereits benannten logistischen Herausforderungen, die die Erhebung in
LAMIC mit sich bringt, wurden die postulierten Griinde flr die bessere Prognose in LAMIC
jedoch Uberwiegend noch nicht empirisch untersucht. Da die bisherigen Studien fast
ausschlieBlich auf Minoritatengruppen aus den USA basieren, bleibt weiterhin spekulativ, ob
sich die familiaren Umweltfaktoren zwischen Landern mit unterschiedlichen kollektivistischen
Werten und unterschiedlicher Familienstruktur unterscheiden. Sollten sich familidre Umwelt-
faktoren zwischen den Lé&ndergruppen unterscheiden und diese in Zusammenhang mit
psychotischen Erfahrungen stehen, kdnnte dies Aufschluss tber mogliche protektive Faktoren

fur die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie geben. Giinstigere bzw. weniger
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stigmatisierende familidre Umweltfaktoren in LAMIC konnten einen wichtigen Faktor
darstellen, der dem Befund eines besseren Verlaufs der Schizophrenie in diesen Landern
zugrunde liegt. Eine entsprechende Beruicksichtigung von familidren Umweltfaktoren kénnte

demnach auch in HIC naheliegend und vielversprechend sein.

1.3.5 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familidre 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 fir 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 fuhrt (vgl. Pescosolido et al., 2015). Die etikettierte Person
wird dann nach ihrer Rickkehr in die Familie separiert, was sowohl innerhalb als auch
auflerhalb des Behandlungssystems zu Stigmatisierung fiihrt (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 Kkritisiert. Es wird angenommen, dass durch die Einfuhrung des
Etikettierungsansatzes in LAMIC die alternativen Heilungsmodalitdten bzw. protektiven
Faktoren (z. B. Familienunterstttzung) nicht nur marginalisiert werden kénnten, sondern auch
mehr Stigmatisierung (z. B. Kiritik) entsteht (Malmgren, Radovic, Thorén & Haglund, 2014;
Timimi, 2014).

Langjahrige ethnologische Forschung konnte bereits zeigen, dass Menschen mit
Halluzinationen in Tansania nicht als krank angesehen wurden, sondern als von &uf3eren
Kraften befallen (McGruder, 2010). Anstatt sie zu stigmatisieren, boten ihre Gemeinden und
Familien ihnen Unterstiitzung an. Aufgrund dessen, dass die Symptome als vorubergehend und
durch daullere Kréafte verursacht angesehen wurden, wurden die Symptome mit Hoffnung auf
Heilung assoziiert. Erst durch die Einfiihrung biologischer Erklarungen fur 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 (Ubernatiirlichen Kraften) oder psychosozialen Ursachen
zuschrieben, wohingegen Familien aus HIC eher von biologischen Ursachenannahmen
ausgingen (Jenkins, 1988; McCabe & Priebe, 2004). Menschen aus LAMIC wahlten zudem
eher alternative Begrifflichkeiten (z. B. exzessives Denken) zur Beschreibung der
psychotischen Erfahrungen ihrer Familienmitglieder (Yang et al., 2010), wahrend Menschen
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aus HIC kategorische Begriffe verwendeten, die auf eine psychische Storung hinweisen
(Jenkins, 1988; Luhrmann, 2015). Da in HIC eine Etikettierung der Symptomatik als
,,Schizophrenie“ dazu flhrte, dass eher von einer biologischen als von einer psychosozialen
(z. B. familiare 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 fihrt.

Zusammengenommen ist es wichtig, die kulturellen Unterschiede bezuglich familiarer
Umweltfaktoren besser zu verstehen und zu untersuchen, ob eine Etikettierung der
Symptomatik mit den familidren Umweltfaktoren sowohl in HIC als auch LAMIC in
Zusammenhang steht. Ein besseres Verstandnis konnte langfristig dazu beitragen, das Ausmaf

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

Die bisherige Forschung der Psychologie basiert hauptsachlich auf Stichproben aus HIC
und die Ubertragung der Ergebnisse auf die tibrigen 80 % der Weltbevolkerung, die in LAMIC
leben, scheint nicht uneingeschrankt maglich zu sein (Henrich et al., 2010). Die Relevanz ergibt
sich aus der Kontroverse um die weltweite Universalitat von Schizophrenie einerseits sowie der
Kulturgebundenheit der Stérung andererseits. Obwohl die Kernsymptomatik der Schizophrenie
sowohl in LAMIC als auch HIC gefunden wurde und somit ein weltweites Phanomen darstellt
(WHO, 1979), zeigte sich die Kulturinvarianz des Stoérungsbildes in Hinblick auf
Landergruppenunterschiede u. a. in der Pravalenz und dem Verlauf der Stérung (vgl. Saha
etal., 2005; Hopper & Wanderling, 2000). Aber auch das Psychosekontinuum scheint ein
Faktor, der behandlungsunabhéngig interkulturelle Unterschiede aufweist: So wurden in der
Allgemeinbevdlkerung héhere Pravalenzraten von psychotischen Erfahrungen in LAMIC als
in HIC gefunden (Nuevo et al., 2012). Diese Unterschiede scheinen so bedeutsam, dass sie fur
die klinische Diagnostik und Behandlung von Menschen mit Schizophrenie aus LAMIC
unmittelbar relevant sind. Wahrend vor allem die Erkenntnisse tber die glinstigere Prognose
von Schizophrenie in LAMIC Uberzeugend in einer Vielzahl von Studien bestatigt wurden
(Hopper & Wanderling, 2000), ist das Wissen tber mdgliche Erklarungen dafiir meist nur
hypothetischer Natur. Die Notwendigkeit fur weitere Arbeiten ist demnach offensichtlich. Es
wird angenommen, dass (sozio-)kulturelle Faktoren die Heterogenitidt der Schizophrenie
zwischen den Landergruppen erklaren konnen (Isaac, Chand & Murthy, 2007; Kulhara et al.,
2009; Padma, 2014). Insbesondere Unterschiede in Bezug auf familidre Umweltfaktoren
scheinen hierbei noch unzureichend untersucht, obwohl diese erwiesenermafen eine zentrale
Rolle fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schizophrenie spielen (Kavanagh, 1992).
Sollten sich familiare Umweltfaktoren zwischen den L&ndergruppen unterscheiden und diese
in Zusammenhang mit psychotischen Erfahrungen stehen, kdnnte dies Hinweise auf mogliche
protektive Faktoren fir die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie geben. Zudem wird
im Rahmen der Debatte um die bessere Prognose in LAMIC die Ubertragung 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 Unterstiitzung 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 familidre Umweltfaktoren
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insbesondere in LAMIC zu untersuchen, um zu eruieren, inwieweit die Ubertragung des
westlichen klassifikatorischen Ansatzes risikobehaftet sein kann. Ein besseres Verstandnis
konnte langfristig dazu beitragen, das Ausmal der Stigmatisierung innerhalb des familidren
Kontextes zu verringern und die Prognose der Schizophrenie zu verbessern. Zudem kénnte eine
kulturelle Diversitat 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, kdnnte dies Hinweise auf weitere Faktoren
geben, die auch die besseren Verlaufe in LAMIC erklaren konnten. Die Untersuchung
familidrer Umweltfaktoren und psychotischer Erfahrungen in LAMIC erganzend bzw. im
direkten Vergleich zu Ergebnissen aus HIC kdnnte demnach zu einem besseren Verstandnis der
Schizophrenie beitragen. Diese Informationen koénnen genutzt werden, um langfristig
effizientere und effektivere Behandlungsinterventionen zu entwickeln, die insbesondere in
LAMIC, aber auch in HIC angewandt werden kdénnen.
Ziel der vorliegenden Promotion war es, relevante Gemeinsamkeiten und Unterschiede
von Probanden aus verschiedenen Landergruppen (HIC vs. LAMIC) beziglich ihrer familidren
Umweltfaktoren (Risikofaktoren) und psychotischen Erfahrungen zu erheben. Basierend auf
der Literatur (vgl. Pescosolido, 2015) wird die HIC/LAMIC Dichotomie als Landergruppen-
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 familiare Umweltfaktoren zwischen den Landergruppen (HIC vs.
LAMIC)? Da familidre Umweltfaktoren zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Schizophrenie beitragen, ist es wichtig zu untersuchen, ob diese sich in den L&ndergruppen
unterscheiden. Aufgrund der besseren Prognose von Schizophrenie in LAMIC, ist davon
auszugehen, dass in diesen Landern die familiaren Umweltfaktoren gunstiger bzw. weniger
stigmatisierend ausfallen. Fir ein umfassenderes Verstandnis ist es wichtig, sowohl die
Sicht der Betroffenen (Studie I) als auch die Sicht der Familienmitglieder zu erheben
(Studie II). Sollten LAMIC uber gunstigere bzw. weniger stigmatisierende familiare
Umweltfaktoren verfligen, konnte dieser Befund Hinweise auf mdogliche protektive
Faktoren der Schizophrenie bieten.

2) In welchem Zusammenhang stehen familiare Umweltfaktoren mit psychotischen
Erfahrungen in den verschiedenen Landergruppen (HIC vs. LAMIC)? Da familiére
Umweltfaktoren mit der Entstehung und Aufrechterhaltung der Schizophrenie

zusammenhangen und von einem Psychosekontinuum ausgegangen wird, sollte sich dieser
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3)

4)

Zusammenhang auch in der Allgemeinbevdélkerung zeigen (Studie I). Den Zusammenhang
zwischen familidren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen uber die HIC hinaus
zu Uberprifen ist wichtig, um Ansatzpunkte fiir Interventionen zu erhalten, die auch
auflerhalb der HIC Anwendung finden kénnen. Zudem kann diese Untersuchung weitere
Ansatzpunkte flr Interventionen bieten, die auch in HIC zur Anwendung kommen konnten.
Inwiefern beeinflusst die Verwendung des Etikettierungsansatzes der Schizophrenie die
familiaren Umweltfaktoren in den unterschiedlichen Landergruppen (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 familiare Umweltfaktoren in beiden
Landergruppen durch eine Etikettierung intensiviert werden (Studie I1). Sollten familiare
Umweltfaktoren in LAMIC glnstiger ausfallen, der Etikettierungsansatz jedoch einen
negativen Einfluss auf die familidren Umweltfaktoren haben, wiirde dies die Ubertragung
der westlichen Etikettierungspraxis auf LAMIC in Frage stellen und Hinweise auf mogliche
protektive Faktoren in LAMIC geben.

Unterscheiden sich psychotische Erfahrungen beziglich ihrer klinischen Relevanz im
Landergruppenvergleich (HIC vs. LAMIC)? Die Folgen kultureller Variation wurden
bereits in Bezug auf unterschiedliche Pravalenzraten psychotischer Erfahrungen zwischen
den Landergruppen festgestellt. Um die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen zu
uberprifen, ist es relevant, sowohl die mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte
Belastung in der Allgemeinbevélkerung als auch die Verbindungen der pychotischen
Erfahrungen untereinander anhand von Symptomnetzwerken zu untersuchen (Studie IlI).
Sollte sich die Kklinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen zwischen den
Landergruppen unterscheiden, wiirde dies wichtige Implikationen in Bezug auf die globale
Erforschung des Psychosekontinuums und fir die Erfassung des Psychoserisikos in

verschiedenen Landern mit sich bringen.
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3. Studie I: Familidre Umweltfaktoren und psychotische

Erfahrungen im Landergruppenvergleich

Wausten, 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.

Hintergrund und Hypothesen. Basierend auf der Annahme, dass (sozio-)kulturelle
Faktoren und insbesondere familidre Umweltfaktoren (vgl. Isaac et al., 2007) die bessere
Prognose von Schizophrenie in Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LAMIC) im
Vergleich zu Patienten aus Landern mit hohem Einkommen (HIC; vgl. Hopper & Wanderling,
2000) erkléaren konnten, untersuchten wir familiare Umweltfaktoren (Familienunterstiitzung,
Zufriedenheit mit der Familienunterstitzung und Kritik gegenlber den Betroffenen) in den
verschiedenen Landergruppen (HIC vs. LAMIC). Indirekt wurde die Annahme glnstigerer
familidrer Umweltfaktoren in LAMIC durch Studien bestatigt, die zeigten, dass Menschen aus
LAMIC eher in Grof3familien leben (Social Trends Institute, 2015) und kollektivistischer
ausgerichtet sind (d. h. ein starker ausgepragtes interdependentes Selbstbild besitzen) und sich
dieses Wertesystem durch hohe Loyalitat, Verantwortung und Hilfsbereitschaft auszeichnet
(Triandis, 2018).

Innerhalb der HIC konnte die Wichtigkeit von familiaren 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 Minoritatenstudien aus den USA gibt, die zeigten, dass familiére
Umweltfaktoren sowie deren Zusammenhang mit psychotischen Erfahrungen zwischen den
Kulturgruppen variieren (Aguilera, LoOpez, Breitborde, Kopelowicz & Zarate, 2010;
Kopelowicz et al., 2006; Rosenfarb et al., 2006), erscheint es notwendig, den Zusammenhang
zwischen familidren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen in den verschiedenen
Landergruppen (HIC vs. LAMIC) zu untersuchen. Es erscheint intuitiv anzunehmen, dass der
Zusammenhang zwischen familidren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen in
kollektivistischen LAMIC starker ausféllt als in individualistischen HIC. In LAMIC scheint die
familidre Unterstltzung einen groReren Stellenwert einzunehmen als in HIC (Triandis, 2018;
Padam, 2014). Dementsprechend konnte auch deren Einfluss auf psychotische Erfahrungen

stérker ausfallen. Dies bedeutet jedoch auch, dass Individuen aus LAMIC sensibler in Bezug
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auf familidre Kritik reagieren konnten, da diese eine Gefahr der geschétzten Gruppenharmonie
bedeutet. Ein besseres Verstandnis bezliglich des Zusammenhangs zwischen familidren
Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen, je nach Kulturzugehdrigkeit, ist relevant fur
die Entwicklung von Praventions- und Interventionsstrategien weltweit und konnte Aufschluss
uber mogliche protektive Faktoren bieten.

Ausgehend von der Annahme eines Psychosekontinuums bietet die Untersuchung von
Risikofaktoren in der Allgemeinbevolkerung eine gute Grundlage, um die Atiologie der
Schizophrenie zu untersuchen (vgl. van Os & Linscott, 2012). Die Untersuchung entlang des
Kontinuums bietet den Vorteil, grolRe heterogene Stichproben zu rekrutieren und
Einflussfaktoren, wie z.B. Medikation, die oft auf klinische Stichproben wirken,
auszuschlielen.

Ziel war es deshalb zu untersuchen, ob sich der Zusammenhang zwischen familiéren
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 familiare
Umweltfaktoren im Allgemeinen und Kritik im Besonderen mit psychotischen Erfahrungen
assoziiert sind. Zudem erwarteten wir, dass mehr familidre Unterstlitzung, mehr Zufriedenheit
mit der Familienunterstiitzung und weniger Kritik in LAMIC im Vergleich zu HIC
wahrgenommen wird. Im Spezifischen erwarteten wir, dass die Zusammenhange zwischen
familiéren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen durch die
Landergruppenzugehdrigkeit (kollektivistische LAMIC vs. individualistische HIC) moderiert

wird und zwar dahingehend, dass die Zusammenhange in LAMIC starker ausgeprégt sind.

Methode. Die Einschlusskriterien fir die Gruppe der LAMIC waren ein hoher Wert auf
der Kaollektivismusskala (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
Volkszahlungsdaten jedes Landes) und ein niedriges bis mittleres Einkommensniveau geman
der Weltbankkriterien (World Bank, 2016; < 12.23 US-Dollar (Bruttonationaleinkommen
(BNE) pro Kopf)). Die Einschlusskriterien fur die HIC-Gruppe waren ein niedriger Wert auf
der Kollektivismusskala (Uber 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-mindtigen Online-Umfrage teilzunehmen, die
familidre Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen erhob und zwecks Manipulations-
check fir die Gruppeneinteilung (HIC vs. LAMIC) zusétzlich Fragebdgen zur FamiliengréRRe
und zum interdependenten Selbstbild enthielt. Die psychotischen Erfahrungen wurden mittels
Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE; Stefanis et al., 2002) erhoben und die
Familienunterstltzung, Zufriedenheit mit der Familienunterstitzung und Kritik mit géangigen
Messinstrumenten erfasst. Im Anschluss an die Erhebung wurden die Probanden gebeten,
soziodemographische Daten (Geschlecht, Alter und soziobkonomischer Status) anzugeben. Die
finale Stichprobe bestand aus N =1317 Teilnehmern der Allgemeinbevélkerung 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 soziékonomischer 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; ANCOVASs), Korrelationen und (moderierten) hierarchischen Regressions-

analysen Uberprdft.

Hauptergebnisse. Da sich die soziodemographischen Daten (Geschlecht und Alter)
signifikant zwischen den Gruppen unterschieden, wurden diese als Kontrollvariablen
aufgenommen. Die apriori angenommene Gruppenkategorisierung wurde bestétigt, da
Teilnehmer aus Kkollektivistischen LAMIC signifikant hohere interdependente Werte angaben
und berichteten, mit mehr Familienmitgliedern zusammenzuwohnen als Teilnehmer aus
individualistischen HIC (siehe Tabelle 1). Erwartungsgemal wurden signifikante Unterschiede
zwischen den Landergruppen bezuglich aller familidren Umweltfaktoren gefunden (siehe
Tabelle 1). Wie erwartet, nahmen Teilnehmer aus LAMIC mehr familidre Unterstiitzung wahr
und waren zufriedener mit der Familienunterstiitzung 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 — erwartungsgemal — eine hohere Frequenz der
psychotischen Erfahrungen mit einer geringeren wahrgenommenen familidren Unterstlitzung
(r =-.116, p < .01), weniger Zufriedenheit mit der Unterstltzung (r = - .487, p < .01) und mehr
wahrgenommener familidrer Kritik (r=.425, p<.01). Die kombinierten familidren
Umweltfaktoren erklarten in der Gesamtstichprobe weitere 28 % der Varianz der psychotischen
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Erfahrungen ber die soziodemographischen Kovariaten hinaus auf. Insbesondere die
Zufriedenheit mit der Familienunterstutzung (R = - 0.345, p <.01) und die wahrgenommene
Kritik (8=0.333, p<.01) erwiesen sich als wichtige Préadiktoren fur die Haufigkeit
psychotischer Erfahrungen. Entgegen unserer Hypothese war die Familienunterstiitzung,
gemessen an der Anzahl der unterstutzenden Familienmitglieder (Quantitat), kein signifikanter
Indikator fir die Haufigkeit psychotischer Erfahrungen (8 =0.019, p=.25). Von den
Interaktionseffekten wurde nur der Interaktionseffekt Kritik x Landergruppenzugehdrigkeit in
der Vorhersage von der Haufigkeit psychotischer Erfahrungen signifikant. Die
Zusammenhangsstérke fiel fir LAMIC stérker aus (8 = 0.343, p <.01) als fir HIC (B =0.148,
p <.01).

Tabelle 1.

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

LAMIC HIC
Chile  Kolumbien Indonesien Deutschland  USA LAMIC HIC Gruppen-
(n=399) (n=486) (n=115) (n=174) (n=143) (n=1000) (n=317) vergleich
(LAMIC vs.
HIC)

Soziodemographisch
Geschlecht; mannlich  54.60 65.40 60.00 57.40 32.10 60.60 46.00 y*>=20.713**
(%)
Alter in Jahren 30.53 28.14 26.44 40.75 36.93 27.73 39.03 F =287.864**
(7.63) (9.92) (8.24) (13.83) 12.70) (9.11) (13.45) df=1

Soziodkonomischer 9.19 9.71 12.69 10.18 8.88 9.59 9.77 F2=0.520
Status® (4.05) (3.69) (3.00) (4.00) (3.37) (3.78) (3.86) df=1

(Sozio-)kulturell

Interdependenz 4.60 4.50 4.68 4.39 4.40 4.56 4.39 F? = 15.94**
(0.96) (0.99) (0.78) (0.68) (0.78) (0.95) (0.73) df=1
Familienmitglieder zu  3.91 3.82 3.93 2.59 2.87 3.86 2.72 F? = 26.94**
Hause (1.47) (2.15) (4.13) (1.25) (1.48) (2.24) (2.37) df=1
Familienunterstitzung ~ 2.42 2.71 2.31 1.74 1.91 2.54 1.81 F? = 42.64**
(1.87) (2.00) (1.39) (1.36) (1.38) (1.89) (2.37) df=1
Familienzufriedenheit  2.36 2.36 2.37 2.35 2.15 2.36 2.26 F? = 19.95**
(0.58) (0.59) (0.55) (0.60) (0.73) (0.59) (0.67) df=1
Kritik 2.27 2.20 2.01 1.74 1.76 2.20 1.74 F? = 43.84**
(2.00) (1.02) (0.98) (0.79) (0.90) (0.99) (0.84) df=1

Anmerkung. HIC = High-income countries (Lander mit hohem Einkommen), LAMIC = Low- and middle-
income countries (L&nder mit niedrigem bis mittlerem Einkommen), USA = United States of America
(Vereinigte Staaten von Amerika). F = ANOVA, F2=ANCOVA, >~ Chi-quadrat.

Index wird berechnet, indem die Punktzahl fir Bildung (1-7), Haushaltseinkommen (1-7) und Arbeitsstelle (1-
7) summiert wird (Gesamtpunktzahl zwischen 3 und 21), 2kontrolliert fir Geschlecht und Alter.

*p < 0.05.

**p < 0.01.
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Diskussion. Der Zusammenhang zwischen familidren Umweltfaktoren und psychotischen
Erfahrungen zeigte sich bereits subklinisch und dies l&ndertibergreifend. Die Uberraschend
grolRe Varianz (28 %) von psychotischen Erfahrungen, die durch familidre Umweltfaktoren
(Uber die soziodemographischen Kovariaten hinaus) erklart wurde, hebt den Einfluss hervor,
den Familien auf die Entwicklung von psychotischen Erfahrungen oder deren Préavention haben
konnten. Menschen aus LAMIC waren zwar nicht ausschlieBlich durch gunstigere familidre
Umweltfaktoren bevorteilt, jedoch scheint familidare Kritik besonders in den L&ndern zur
Entstehung von psychotischen Erfahrungen beizutragen, die kollektivistisch orientiert sind.
Dies spricht zwar nicht unmittelbar dafiir, dass sich die bessere Prognose in LAMIC durch
familidre Umweltfaktoren erklart, aber unterstreicht das Potenzial, das Familieninterventionen
besonders in diesen L&ndern haben konnten. Interkulturelle L&ngsschnittstudien 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 I1: Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiare

Umweltfaktoren im Landergruppenvergleich

Wasten, 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.

Hintergrund und Hypothesen. Die meisten Menschen mit der Diagnose einer psychischen
Storung, insbesondere der Schizophrenie, erleben eine Form von Stigmatisierung (Thornicroft,
Brohan, Rose, Sartorius & Leese, 2009). Das mit der Schizophrenie verbundene Stigma stellt
ein Haupthindernis fur 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 familiaren Umweltfaktoren (z. B. Kritik und emotionale Uberinvolvierung (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 Uberwiegend auf Stichproben aus Landern mit hohem Einkommen
(HIC).

Es wird vermutet, dass die Stigmatisierung (Stereotype, negative Emotionen und
diskriminierendes Verhalten) gegeniber Familienmitgliedern mit Schizophrenie in
kollektivistischen Landern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen (LAMIC) im Vergleich zu
individualistischen HIC weniger stark ausgeprégt ist (Isaac et al., 2007; Padma, 2014). Dariber
hinaus haben Studien in HIC gezeigt, dass die Etikettierung von Symptomen als
»Schizophrenie“ (psychische Krankheit) das gesellschaftliche Stigma erhéht (Angermeyer &
Matschinger, 2005; Imhoff, 2015). Die Ubertragung westlicher psychiatrischer Konzepte
(einschlieBlich der psychiatrischen Etikettierung von Schizophrenie) auf nicht westliche
LAMIC wird demnach in Frage gestellt, da dadurch alternative Heilungsmodalitaten (z. B. eine
bessere Familienunterstiitzung) in LAMIC marginalisiert werden kdnnten und die Etikettierung
auch dort zu erhdhter Stigmatisierung innerhalb des Familienkontextes fiihren konnte (Isaac
et al., 2007; Malmgren et al., 2014; Timimi, 2014). Langjéhrige ethnologische Untersuchungen
in Tansania zeigten bereits, dass erst die Einfiihrung biologischer Erkl&rungen fir psychotische
Erfahrungen zur Entstehung von high EE fuhrte, das zuvor in diesem kulturellen Kontext nicht

beobachtet worden war (McGruder, 2010). Nach unserem Kenntnisstand gibt es bisher jedoch
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keine interkulturelle Vergleichsstudie, in der die Auswirkungen der Etikettierung der
Symptomatik als Schizophrenie auf die Stigmatisierung im familidren Kontext untersucht
wurden.

Es ist demnach wichtig, die interkulturellen Unterschiede der familidaren 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 familidre Umweltfaktoren in
individualistischen HIC starker vorhanden sind als in kollektivistischen LAMIC, (2) ob
stigmatisierende familidre Umweltfaktoren intensiviert werden, wenn Symptome als
Schizophrenie (psychische Erkrankung) etikettiert werden, und (3) ob dieser Effekt in beiden
Landergruppen (d. h. HIC und LAMIC) auftritt.

Methode. Die Einschlusskriterien entsprachen denen der Studie | (siehe Abschnitt 3). Die
Teilnehmer wurden auf der Plattform Crowdflower rekrutiert und in die zwei L&ndergruppen
als individualistische HIC (GrofR3britannien 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 fullte daraufhin einen Online-
Umfragebogen aus, der aus drei Teilen bestand: a) Fragen in Bezug auf die familidren
Umweltfaktoren (Geféahrlichkeit, Stabilitat, Verantwortlichkeit, Kontrolle, Arger, Angst,
Mitleid, Mitgefiihl, Kritik, emotionale Uberinvolvierung und Familienunterstiitzung), b) sozio-
demografische Daten (Geschlecht, Alter, Familienstand, Bildungsstand, Einkommen, Wohnort
(urban/semi-urban/landlich) 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
zusatzlichen 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 familiaren Umweltfaktoren wurden
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anhand verschiedener gut etablierter Skalen und Items erhoben, die die drei Stigma-
komponenten reprasentieren sollten: Stereotype (kognitive Komponente; wahrgenommene
Gefahrlichkeit, Stabilitdt der Symptomatik, Verantwortlichkeit und Kontrolle (ber die
Symptomatik), Emotionen (affektive Komponente; Arger, Angst, Mitgefiihl, Mitleid) und
Diskriminierung (Verhaltenskomponente; EE und Familienunterstutzung). Die Auswirkungen
des Etiketts auf familidre Umweltfaktoren wurden mithilfe einer multivariaten
Kovarianzanalyse (multivariate analysis of covariance; MANCOVA) mit Landergruppe (d. h.
HIC vs. LAMIC) wund Label-Bedingung (d.h. Label vs. kein Label) als
Zwischensubjektfaktoren und mit potenziellen Kovariaten analysiert.

Hauptergebnisse. Wie erwartet, berichteten Teilnehmer aus LAMIC signifikant hohere
interdependente Werte (M =4.39, SD =.70) als Teilnehmer aus HIC (M =4.16; SD = .68;
F(1.7)=7.97, p=<.01, n?=0.014, d = 0.33). Dariiber hinaus lebten 53.2 % der Teilnehmer
mit Familienangehorigen in HIC, wohingegen in LAMIC 78.8 % der Teilnehmer mit ihren
Familienangehdrigen lebten. Da sich die soziodemographischen Daten (Geschlecht, Alter,
Bildungsstand und Wohnort) einschlieBlich Schizophrenie-Wissen signifikant zwischen den
Gruppen unterschieden, wurden diese als Kontrollvariablen aufgenommen. Die MANCOVA
zeigte einen signifikanten Haupteffekt der L&ndergruppenzugehorigkeit auf die Kombination
aller familidren Umweltfaktoren (F (11.1453) = 26.69, Pillais-Spur = 0.193, p = .00, partielles
n?=.174); Teilnehmer aus HIC zeigten deutlich mehr stigmatisierende familiare
Umweltfaktoren als Teilnehmer aus LAMIC. Zudem wurde ein signifikanter Haupteffekt des
Labels auf die Kombination aller familidaren Umweltfaktoren festgestellt (F (11.1453) = 3.52,
Pillais-Spur = 0.031, p=.00, partielles n?=.031); die Teilnehmer stigmatisierten ihr
Familienmitglied starker, wenn der Zustand des Familienmitglieds als psychische Erkrankung
namens Schizophrenie etikettiert wurde. Daruber hinaus zeigte die MANCOVA einen
signifikanten Interaktionseffekt zwischen Label x Landergruppenzugehorigkeit auf die
kombinierten familidaren Umweltfaktoren (F (11.1455) = 1.91, Pillais-Spur = 0.016, p = .03,
partielles n? = .014); der Zusammenhang zwischen Label und familiaren Umweltfaktoren fiel
far HIC starker aus als fir LAMIC. Beim Vergleich der Label-Bedingungen innerhalb der
einzelnen Landergruppen hatte das Label einen signifikanten Einfluss auf die Kombination aller
familidren Umweltfaktoren in beiden Landergruppen (LAMIC: F (11.747) = 2.07, Pillais-
Spur =.030, p = 0.02, partielles n? =.03; HIC: F (1.695) = 4.81, Pillais-Spur = .071, p = .00,
partielles n? =.07). Bei niherer Betrachtung hatte das Label einen signifikanten Einfluss auf die
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Bestdtigung der Stereotype Stabilitat und Verantwortlichkeit in HIC, in LAMIC hingegen
wurde kein signifikanter Einfluss festgestellt.

Diskussion. Obwohl unsere Analysen eine universell auftretende Stigmatisierung im
familidren Kontext in allen untersuchten L&ndern zeigte, war die Stigmatisierung in HIC stérker
ausgepragt als in LAMIC. Die Teilnehmer beider Landergruppen (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 familiaren
Umweltfaktoren fiel jedoch starker in HIC als in LAMIC aus. Bei genauerer Betrachtung fiel
auf, dass ein signifikanter Einfluss des Etiketts auf die Stereotype Stabilitat und Verantwortung
nur in HIC festgestellt werden konnte.

Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass Anti-Stigma-Interventionen von der
Berlicksichtigung kultureller Kontexte profitieren konnten. Die Ubertragung westlicher
Konzepte der Schizophrenie — mit starkem Schwerpunkt auf biologischen Krankheitsmodellen
und Diagnosen — konnte die protektiven Faktoren des familidren Umfeldes in Landern mit
unterschiedlichen kulturellen Werten beeintrachtigen. Der westliche psychiatrische
Klassifikationsansatz sollte Gberdacht werden, zumal die Etikettierung auch innerhalb der HIC
schadlich ist.



34 CAROLINE WUSTEN — DISSERTATION

5. Studie I11: Psychotische Erfahrungen im
Landergruppenvergleich: Gibt es weltweite Unterschiede in der

klinischen Relevanz?

Wausten, 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,

Hintergrund und Hypothesen. Psychotische Erfahrungen sind in der Allgemein-
bevolkerung keine Seltenheit (van Os etal., 2010). Obwohl psychotische Erfahrungen als
Risikofaktoren fur die Entstehung der Schizophrenie angesehen werden, sind sie nicht
notwendigerweise krankheitspradiktiv, 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 Pravalenzraten von psychotischen Erfahrungen
und ihre Korrelate weltweit unterscheiden (McGrath et al., 2015).

Hohere Pravalenzraten von psychotischen Erfahrungen in L&ndern mit niedrigem bis
mittlerem Einkommen (LAMIC) bei gleichzeitig einer niedrigeren Pravalenzrate der
Schizophrenie (Saha etal., 2005) sowie besseren Storungsverlaufen in diesen Lé&ndern
(Harrison et al., 2001) fuhren zu der Vermutung, dass der mit den psychotischen Erfahrungen
einhergehende Leidensdruck in LAMIC niedriger zu sein scheint als in Landern 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 Haufigkeit der psychotischen Erfahrungen an sich, sondern eher die damit verbundene
Belastung zur Entstehung von psychotischen Stoérungen beitrug (Rapado-Castro, McGorry,
Yung, Calvo & Nelson, 2015; Rekhi, Rapisarda & Lee, 2019). LAMIC werden oft als
kollektivistische Kulturen beschrieben (Luhrmann etal., 2015), deren Selbstbild eine zu
anderen abhangige und verbundene Einheit darstellt, wahrend HIC als individualistische
Kulturen kategorisiert werden, deren Selbstbild die individuelle Identitét priorisiert (Markus &
Kitayama, 2010). Es wird angenommen, dass sich diese kulturellen Selbstbilder auf die
Bewertung von psychotischen Erfahrungen auswirken konnten und psychotische Erfahrungen
demnach in kollektivistischen LAMIC von geringerer klinischer Relevanz sein kdnnten im
Vergleich zu individualistischen HIC (Largi etal., 2014; Luhrmann etal., 2015). Erste



5. STUDIE I11: DIE KLIINISCHE RELEVANZ PSYCHOTISCHER ERFAHRUNGEN 35

Hinweise dieser Annahme finden sich bereits in Patientenstudien, die zeigten, dass Patienten
aus LAMIC ihre Stimmen (d. h. akustische Halluzinationen) eher als niitzliche Wegweiser oder
Freunde beschrieben im Vergleich zu Patienten aus LAMIC, die ihre Stimmen eher als negativ,
intrusiv und beangstigend 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 konnen durch Netzwerkmodelle dargestellt werden, die in der
Psychologieforschung relativ neu sind. Diese ermdglichen eine Visualisierung und
Abschatzung dessen, wie stark unterschiedliche Variablen (Symptome) miteinander verbunden
sind (Borsboom, 2017; Murphy, McBride, Fried & Shevlin, 2017). Wenn angenommen wird,
dass psychotische Erfahrungen weniger belastend fir Menschen aus LAMIC als fiir 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, wirde dies wichtige Implikationen in Bezug auf die globale Erforschung des
Psychosekontinuums und fir die Erfassung des Psychoserisikos in verschiedenen Landern 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 groflen Datenpool aus der Allgemein-
bevolkerung (N =7141). Datensatze aus (a) bereits vertffentlichter Forschung wurden mit
(b) neuen Datensédtzen kombiniert, mit dem Ziel, weitere Lander mit unterschiedlichem
Einkommen (niedrig—mittel vs. hohes Einkommen) — gemal den Kriterien der Weltbank (HIC:
> 12.23 USD (Bruttonationaleinkommen pro Kopf); World Bank, 2016) — mit einzuschlie3en.
Acht Datensdtze konnten von externen Forschern zur Verfiigung 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. GroRbritannien, 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 Haufigkeit 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 Landergruppen bzgl. der Prozentsatze der
Hé&ufigkeit von psychotischen Erfahrungen und von Negativsymptomen wurde ein Chi-
Quadrat-Differenztest verwendet. Um auf Unterschiede bei symptombezogener Belastung zu
prufen, berechneten wir lineare Regressionsmodelle fur die Symptombelastung (abhangige
Variable) mit Haufigkeit und L&ndergruppenzugehorigkeit als unabhéngige Variablen. Die
Zusammenhangsstarke 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
Verbindungsstarke und die globale Dichte zu testen. Die Post-hoc-Tests der 190 Verbindungen
wurden nach Holm-Bonferroni korrigiert, um das mehrfache Testen zu berucksichtigen. Um
weiterhin auszuschlielen, dass eventuell festgestellte Unterschiede auf falsch positiven
Ergebnissen beruhen, wurde aufgrund unterschiedlicher Stichproben der NCT mit den
Gesamtstichproben sowie mit einer zufalligen HIC-Unterstichprobe, die mit der LAMIC-
StichprobengréRe (n =2742) vergleichbar ist, durchgefiihrt. Des Weiteren wurden die drei
Zentralitatsindizes der Netzwerkanalyse fur alle Knoten bereitgestellt: Knotengrad,

Knotennéhe und Knotenzwischenzentralitat.

Hauptergebnisse. Psychotische Erfahrungen wurden signifikant haufiger von Probanden
aus LAMIC als aus HIC berichtet (y*> = 1772.87, p < .01, ®cramer = .50). Ein ahnliches Muster
wurde fur die Negativsymptome gefunden (3> = 371.91, p < .01, ®cramer = 0.23). Eine erhohte
Frequenz der psychotischen Erfahrungen war signifikant mit mehr Symptombelastung
assoziiert (b=0.41, SE=0.02, T=14.51, p<.001). Auch eine erhohte Frequenz der
Negativsymptome war signifikant mit mehr Symptombelastung assoziiert (b = 0.57; SE = 0.01;
T=239.72; p<.001). In Einklang mit der Hypothese fiel die wahrgenommene Belastung in
Bezug auf psychotische Erfahrungen, bei Kontrolle von Haufigkeit, in HIC signifikant stérker
aus alsin LAMIC (R2=.11,b =0.26, SE =0.01, T = 17.68, p < .001). Dariiber hinaus fiel auch
die wahrgenommene Negativsymptombelastung in HIC signifikant starker 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) unverandert (LAMIC: Mstrength = 8.57, HIC:
Mstrength = 8.93, S=0.36, p<.05). Weitere Unterschiede beziehen sich auf die drei
Zentralititsindizes. Im LAMIC-Netzwerk erreichte der Knoten Capgras® den hochsten Wert
flr alle Zentralitatsindizes (siehe Abbildung 2). Der Knoten Stimmen héren hatte den hochsten
Wert fir alle Zentralitatsindizes im HIC-Netzwerk (siehe Abbildung 2).

Abbildung 1la. Netzwerk der LAMIC Stichprobe

Knoten Bedeutung

Bzl Nachrichten via TV

Bz2 Beeinflussung durch
Geréate

Bz3 Gedankenentzug

Bz4 Gedankeneingebung

Bz5 Gedankentbertragung

Bz6 Gedankenecho

Bz7 Externale Kontrolle

Grl Wichtig sein

Gr2 AufBergewdhnlich sein

HI1 Stimmen horen

HI2 Sich unterhaltende
Stimmen

HI3 Capgras

Hi4 Visuelle

Halluzinationen
Mgl Telepathie
Mg2 Voodoo
Pr1 Doppelte Bedeutung
Pr2 Falsche Erscheinung
Pr3 Verfolgt werden
Pra Verschwérung

Pr5 Komische Blicke

Bizarre Wahrnehmungen
Halluzinationen
Verfolgungswahn
Magisches Denken
GroRBenwahn

e @ @ o o

Anmerkung.

Die Assoziationen zwischen den
Symptomen konnen entweder
positiv (griin hervorgehoben)
oder negativ (rot
hervorgehoben) sein.

Cutoff: 0.08 Maxcimum: 1

Abbildung 1. (1a) Netzwerk der LAMIC Stichprobe. (1b) Netzwerk der HIC Stichprobe.

! Der Glaube, nahestehende Bezugspersonen seien durch Doppelgéanger ausgetauscht worden.
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Abbildung 2. Zentralitatsindizes LAMIC (links) und Zentralitatsindizes HIC (rechts).

Diskussion. Obwohl psychotische Erfahrungen universell auftraten und im Allgemeinen
als belastender empfunden wurden, je haufiger sie auftraten, wurden die meisten psychotischen
Erfahrungen, bei Kontrolle von Haufigkeit, in LAMIC als weniger belastend empfunden als in
HIC. Eine hohere Symptombelastung wurde in HIC fir alle Symptomfaktoren, aulRer fur
magisches Denken, gefunden. Die Befunde bestitigen 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 starker verbundenes Netzwerk
in HIC als in LAMIC zeigte. Die universelle Anwendung der aktuell gebréuchlichen Kriterien
fir die Erfassung von Hoch-Risiko-Populationen scheint dementsprechend — ohne
Berucksichtigung der klinischen Relevanz (z. B. Vernetzung und wahrgenommene Belastung
der psychotischen Erfahrungen) und des kulturellen Kontextes (z. B. Kollektivismus/Individua-
lismus) — nicht moglich zu sein. Langsschnittuntersuchungen sowie erweiterte Netzwerk-

analysen werden benétigt, um den Entwicklungsverlauf von belastenden psychotischen
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Erfahrungen und ihrer Assoziation mit der Entstehung- und Aufrechterhaltung von

Schizophrenie in verschiedenen L&ndern zu untersuchen.
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6. Allgemeine Diskussion

Im Rahmen der hier vorliegenden publikationsbasierten Dissertation wurden familiére
Umweltfaktoren und psychotische Erfahrungen in zwei Landergruppen (HIC vs. LAMIC)
untersucht, die sich hinsichtlich ihrer kollektivistischen Werte und Familienstruktur
unterscheiden. In Anbetracht der Heterogenitat der Schizophrenie im Landergruppenvergleich
erschien es &ulerst relevant, die (sozio-)kulturellen Faktoren der Schizophrenie néher zu
untersuchen, um so zu ihrem besseren Verstandnis beizutragen. Die bisher offenen Fragen

werden nun nachfolgend im Hinblick auf die dargestellten Ergebnisse diskutiert.

6.1 (Sozio-)kulturelle Faktoren und familidre Umweltfaktoren im

Landergruppenvergleich

(Sozio)-kulturelle Faktoren. Die ausgewihlten LAMIC (Studie I: Chile2, Kolumbien,
Indonesien; Studie Il: Ghana, Indien, Kolumbien, Mexiko; Studie Ill: Ghana, Indien,
Indonesien, Kolumbien, Mexiko) aus allen drei Studien reprasentierten gemaR der Rangliste
zum Individualismus vs. Kollektivismus nach Hofstede kollektivistische Lander und die
ausgewahlten HIC (Studie I: Deutschland, USA; Studie Il: GroR3britannien, USA; Studie IlI:
Spanien, Frankreich, GroRbritannien, Deutschland, Kanada, Niederlande/Belgien, Schweden,
USA) aller drei Studien reprasentierten im Gegensatz dazu die individualistischen Lander
(Hofstede, 2010). Die L&ndergruppenkategorisierung bestatigte sich zudem, indem Individuen
aus LAMIC in Studie I und Il signifikant hohere Werte bezlglich 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 ausgewahlten LAMIC leben zudem durchschnittlich drei oder mehr Familien-
mitglieder in einem Haushalt, wohingegen in den ausgewahlten HIC durchschnittlich weniger
als drei Familienmitglieder in einem Haushalt leben (gemé&ll Zensusdaten des jeweiligen
Landes). Die a priori vorgenommene Gruppenkategorisierung bestétigte 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 gemaB der Welthank als LAMIC anderte 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 I1). 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
Familienangehdrigen zusammenlebt, ist mit 53.2 % in der HIC-Stichprobe deutlich geringer
(Studie I1).

Familiare Umweltfaktoren. In Studie I und 1l fielen nahezu alle untersuchten familiaren
Umweltfaktoren in LAMIC ginstiger aus als in HIC. Bei naherer Betrachtung zeigten unsere
Teilnehmer aus LAMIC, wie erwartet, ihren Familienmitgliedern gegenuber weniger Kritik
(Studie I1) und boten mehr Unterstltzung an (Verhaltenskomponente) als Teilnehmer aus HIC
(Studie I und I1). Dartiber hinaus sahen Familienmitglieder aus LAMIC im Vergleich zu
Familienmitgliedern aus HIC das betroffene Familienmitglied auch als weniger geféhrlich an,
schrieben der Symptomatik eine geringere Stabilitdt zu und nahmen dariiber hinaus an, dass ihr
Familienmitglied mehr Kontrolle tber seinen Zustand hat (kognitive Komponente) im
Vergleich zu Familienmitgliedern aus HIC. Unsere Ergebnisse aus Studie Il beflirworten
demnach die Vermutung friiherer 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
Minoritatenstichproben aus HIC, die u. a. fanden, dass Patienten mexikanischer Herkunft
weniger Kritik innerhalb der Familie ausgesetzt sind als anglo-amerikanische Patienten (vgl.
Rosenfarb etal., 2006). In Studie | berichteten auch die LAMIC-Probanden aus der
Allgemeinbevolkerung, wie erwartet, von mehr Familienmitgliedern Unterstutzung zu erhalten
und zufriedener mit der Familienunterstiitzung zu sein (Verhaltenskomponente) als Probanden
aus HIC. Die Familienunterstiitzung scheint demnach sowohl aus Sicht der Betroffenen in der
Normalbevolkerung als auch seitens der Angehoérigen ginstiger in LAMIC als in HIC
auszufallen. Insofern untermauern unsere Ergebnisse die bisherigen Annahmen in Bezug auf
gunstigere bzw. weniger stigmatisierende familiare Umweltfaktoren in Léandern mit
GrolRfamilien und einer héheren Relevanz kollektivistischer Werte (Kurihara, Kato, Reverger
& Yagi, 2000; Thornicroft et al., 2009).

Unsere Befunde schlief3en sich dartiber hinaus Ergebnissen anderer Studien an, die das
sogenannte Attributionsmodell Uberprift haben. Das Attributionsmodell geht davon aus, dass
vor allem die Attributionsprozesse der Angehorigen bezlglich der Symptomatik des
Familienmitgliedes das familidre Klima und das Hilfeverhalten bestimmen (L6pez et al., 2004;
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Weiner, 1980). Familienmitglieder boten ihren Angehdrigen mit Schizophrenie weniger Hilfe
an, wenn sie diese als gefahrlich einschatzten (Wasserman, de Mamani & Suro, 2012).
Barrowclough und Kollegen (2001) fanden zudem heraus, dass die Annahme einer stabilen,
unveranderlichen Krankheit zu hé&ufigerer Kritik und Ablehnung von Patienten mit
Schizophrenie flihrte im Vergleich zur Annahme einer temporaren Zustandsverédnderung.
Werden Verhaltensweisen bzw. Symptome als stabil eingeschatzt, so fuhrte 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 zukiinftiger interkultureller Forschung
weiter untersucht werden.

In Studie | berichteten die Teilnehmer der Allgemeinbevilkerung aus LAMIC
interessanterweise nicht nur von ginstigeren familidren 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 Kontakthaufigkeit mit Familienmitgliedern bei Afroamerikanern sowohl mit mehr
emotionaler Unterstitzung als auch mit einer héheren Frequenz an negativen Interaktionen
assoziiert war (Lincoln, K. D., Taylor & Chatters, 2013). Unser Befund in Bezug auf die
Kritikkomponente widerspricht jedoch bisherigen Minoritatenstudien aus HIC sowie unseren
Befunden aus Studie 11, die zeigten, dass gegeniiber einem Familienmitglied mit Schizophrenie
weniger Kritik in LAMIC als in HIC gezeigt wurde. Demnach sollte zwar einerseits
bertcksichtigt werden, dass die GroRfamilie ein héheres Risiko negativer Interaktionen birgt —
als unvermeidliche Folge des mit ihr einhergehenden hoher 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
Geféahrdung starker wird, sobald ein Familienmitglied erkrankt bzw. die Symptome belastender
werden. Diese Hypothese misste in L&ngsschnittuntersuchungen, die auch auf Kontakt-
héaufigkeit kontrolliert, Gberprift werden.

Der Effekt der Landergruppe auf familidre Umweltfaktoren fiel in unserer Stichprobe
grol? aus (Studie Il). Es stellt sich jedoch die Frage, ob sich unsere Ergebnisse gunstigerer
familidrer Umweltfaktoren (Studie I und 1) in LAMIC im Vergleich zu HIC auch in Zukunft
replizieren lassen. Patel und Kollegen (2006) weisen auf die notwendige Beriicksichtigung hin,
dass Migration, Urbanisierung, Werteveradnderung, Veranderungen in der Familienstruktur

sowie der Anstieg der wirtschaftlichen Unsicherheit und die dadurch zunehmende soziale
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Ungleichheit insbesondere in LAMIC Einzug hélt. Obwohl die von uns gefundene GroRe der
Gruppenunterschiede beziglich der interdependenten Werte mit friiheren Studienergebnissen
aus anderen interkulturellen Studien vergleichbar ist (Kolstad & Horpestad, 2009; Weisman de
Mamani, Kymalainen, Rosales & Armesto, 2007), konnte der zwar signifikante Gruppen-
unterschied, aber minimale Mittelwertsunterschied der interdependenten Werte bereits auf eine
Anndherung der kulturellen Werte in LAMIC an die Werte in HIC hinweisen. Sollte die
Annahme zutreffend sein, dass sich die (sozio-)kulturellen Faktoren in LAMIC veréndern,
kdnnte dies auch zu Teilen erklaren, weshalb in den letzten Jahren eine Zunahme psychischer
Stérungen in LAMIC verzeichnet worden ist (Murray & Lopez, 2013). Es stellt sich demnach
die Frage, ob wertvolle Ressourcen, die z. B. in Form von protektiven familidren Umwelt-
faktoren in LAMIC gefunden werden konnten, aufgrund der rasch voranschreitenden
Globalisierung unentdeckt bleiben (Patel et al., 2006; Rosen, 2006).

6.2 Der Zusammenhang zwischen familidren Umweltfaktoren und

psychotischen Erfahrungen im Landergruppenvergleich

Unsere Befunde aus Studie | betonen den landertibergreifenden Einfluss, den Familien
auf die Entwicklung von psychotischen Erfahrungen oder deren Prévention haben kdnnten.
Dies zeigt sich in der Gberraschend groRen Varianz (28 %) der psychotischen Erfahrungen, die
durch familidfre Umweltfaktoren erklart wird. Dementsprechend scheint sich ein
Zusammenhang zwischen familidren Umweltfaktoren und psychotischen Erfahrungen schon in
der Allgemeinbevdlkerung zu finden. Unsere Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von
Hoch-Risikopopulationen und Patientenstichproben Uberein, die zeigen konnten, dass die
familidfren Umweltfaktoren relevant sind fir die Entwicklung der psychotischen
Symptombildung (O’Brien et al., 2006; Schlosser et al., 2010) sowie einen Risikofaktor flr
Riickfélle darstellen (vgl. Hooley, 2007).

Demzufolge passen unsere Ergebnisse gut zu den Studien, die den Zusammenhang
zwischen sozialen Umweltfaktoren wie Mobbingerfahrungen oder einer geringen sozialen
Unterstitzung 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 Anpassungsstérungen an den sozialen Kontext verstanden werden
(van Os et al., 2010; Scheepers, de Mul, Boer & Hoogendijk, 2018).

Unsere Ergebnisse aus Studie Il weisen darauf hin, dass landeribergreifend
insbesondere die (fehlende) Zufriedenheit mit der Familienunterstitzung (Qualitat der
Familienunterstltzung) sowie die wahrgenommene Kritik sich als wichtige Pradiktoren der
Entstehung von psychotischen Erfahrungen erweisen konnten. Dies entspricht zum einen
bisherigen Befunden, die insbesondere Kritik seitens der Familie als Einflussfaktor fir die
Entstehung sowie Aufrechterhaltung psychotischer Erfahrungen aufzeigen konnten (Hooley,
2007; Schlosser et al., 2010). Andererseits schlieRen sich unsere Befunde weiteren Studien an,
die dartber hinaus die Relevanz fir die Untersuchung protektiver Faktoren herausstellt, wie
z. B. von Familienunterstutzung (Gonzalez-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. Zukiinftige Langsschnittuntersuchungen sollten
uberprifen, ob sich Familienunterstiitzung und Kritik als protektive bzw. Risikofaktoren der
Schizophrenie in beiden Landergruppen darstellen lassen.

Entgegen unserer Hypothese war die (fehlende) Familienunterstiitzung jedoch,
gemessen an der Anzahl der unterstltzenden Familienmitglieder, kein signifikanter Indikator
fur die Entstehung von psychotischen Erfahrungen (Studiel). Die Qualitat der
Familienunterstitzung konnte demnach eine groRere Rolle als Entstehungsfaktor der
Schizophrenie spielen als die Quantitat der Familienunterstutzung. Entgegen friiherer
Annahmen (Padma, 2014) wiirde dies bedeuten, dass eine glinstige Familienatmosphare — im
Sinne von mehr Zufriedenheit mit der Familienunterstitzung — nicht nur in Grol3familien
herstellbar wére, sondern auch in Familien mit weniger Mitgliedern, wie sie in HIC typisch
sind. Diese Annahme sollte in L&ngsschnittstudien n&her untersucht werden.

Unsere Hypothese aus Studie | bestatigend, fiel der Zusammenhang zwischen Kritik
und psychotischen Erfahrungen starker in LAMIC als in HIC aus. Unsere Ergebnisse gehen mit
der Vermutung einher, dass die Familie in kollektivistischen L&ndern eine wichtigere Rolle
einnimmt (Kurihara etal., 2000) und daher eine Gefédhrdung der Familienharmonie eine
groRere Auswirkung auf die Symptomentstehung haben kénnte. Eine hohe Interdependenz
(Abhéngigkeit voneinander) konnte die Sensibilitat des Einzelnen fir Familienkritik erhdhen,
da diese als Bedrohung fir die stark geschatzte Gruppenharmonie angesehen werden kdnnte

(Fernandez et al., 2005). Unsere Ergebnisse schlieBen sich zudem den Befunden aus einer
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Metaanalyse an, die zeigen konnte, dass sich die Riickfallwahrscheinlichkeit fir Menschen mit
Schizophrenie nochmals erhohte, wenn zusatzlich 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 Verstandnis beziiglich der familidren Umweltfaktoren scheint wichtig,
um eine Verbesserung der psychischen Gesundheit (z. B. weniger psychotische Erfahrungen)
in verschiedenen Landern zu erreichen.

Wie unsere Ergebnisse aus Studie Ill zeigten, wurde in LAMIC zwar eine hohere
Frequenz jedoch geringere klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen als in HIC gefunden.
Demnach liegt die Annahme nahe, dass Kritik innerhalb der Familie zwar mit einer hoheren
Frequenz der psychotischen Erfahrungen in LAMIC zusammenhangt (Studie Il), dieser
Zusammenhang jedoch nicht zwingend auf die Entwicklung einer Kklinisch 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 Haufigkeit der psychotischen Erfahrungen an sich, sondern eher die damit verbundene
Belastung zur Entstehung von psychotischen Stérungen bei (Rapado-Castro et al., 2015; Rekhi
etal., 2019). Zudem war die mit Wahnvorstellungen verbundene Belastung der beste
Diskriminator zwischen klinischen und nicht-klinischen Probanden und dies uber die Anzahl
der Wahnvorstellungen hinaus (Lincoln, 2007). Dementsprechend bedarf es
Langsschnittuntersuchungen, die den Einfluss familidrer Umweltfaktoren auf die Entwicklung
Klinisch relevanter Erfahrungen im Landergruppenvergleich untersuchen.

Zusammenfassend bekraftigen unsere Ergebnisse die Annahme, dass der (sozio-
)kulturelle Kontext den Zusammenhang zwischen familidren Umweltfaktoren und

psychotischen Erfahrungen beeinflussen kdnnte (Lopez et al., 2004).

6.3 Der Einfluss des Etikettierungsansatzes auf familiare

Umweltfaktoren im Landergruppenvergleich

Eswurde in beiden Landergruppen mehr Stigmatisierung im familidren Kontext gezeigt,
wenn die Symptome des Familienmitglieds als ,,Schizophrenie bzw. ,,psychische Krankheit*
etikettiert wurden im Vergleich zu keiner Etikettierung der Symptomatik (Studie I1). Unsere
Befunde untermauern demnach die Annahme des Etikettierungsansatzes (vgl. Link et al., 1989)
im familidren Kontext und dies auch Uber den etablierten HIC-Kontext hinaus. Dieser geht

davon aus, dass der Prozess der Etikettierung — Giber die Symptomatik hinaus — Stigmatisierung
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auslost (Link etal., 1989). Personen, die als psychisch krank eingestuft werden, scheinen
demnach einem deutlich htheren 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 | und II), sich auch die
Etikettierung negativer auswirkt. Dies zeigte sich in einem starkeren Zusammenhang zwischen
Etikettierung und Stigmatisierung in HIC im Vergleich zu LAMIC (Studie Il). Wie bereits
erwéhnt, sind in der Gesellschaft bestimmte negative Attribute beziglich verschiedener
Normabweichungen verinnerlicht, die unbewusst schon in friher 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 verknupft ist, werden diese negativen
Attribute verstarkt aktiviert (Swanson, 1969). So kdnnte z. B. eine erhdhte negative mediale
Prasenz der Schizophrenie zum starkeren Zusammenhang zwischen Etikettierung und
Stigmatisierung in der Familie in HIC beitragen. Fir HIC wurde zum Beispiel gezeigt, dass
Patienten mit Schizophrenie in den Medien als gefahrlich und kriminell beschrieben wurden
und dort auch verstéarkt 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 starkeren negativen Einfluss in HIC hat, da die Tendenz
zur Stigmatisierung hier bereits starker vorhanden ist als in LAMIC (Studie 1 und 11).

Die genauere Betrachtung der Auswirkung der Etikettierung auf die einzelnen
familidaren Umweltfaktoren innerhalb der verschiedenen Landergruppen ergab einen
signifikanten Einfluss der Etikettierung auf die familiaren Umweltfaktoren innerhalb der HIC-
Gruppe nur flr die Attribute Stabilitdt und Verantwortung (Studie I1). Dieser Effekt schlief3t
sich bisherigen Studien aus HIC an, die bereits mehrfach gezeigt haben, dass eine Etikettierung
der Symptomatik als Schizophrenie eher zu einer biologischen Ursachenannahme fihrt als zu
einer psychosozialen Ursachenannahme, z. B. aufgrund von familidren Umweltfaktoren (Read
et al., 2006). Die biologische Ursachenannahme korreliert bzw. 16st insbesondere Attribute der
Stabilitat und Verantwortung aus (Schlier, Schmick & Lincoln, 2014; Read et al., 2006). Dass
der Etikettierungsansatz innerhalb von LAMIC in Bezug auf die einzelnen familidren
Umweltfaktoren nicht signifikant wurde, unterstreicht die Komplexitat 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
Erklarungsmodelle gleichzeitig aufrecht, wohingegen Menschen aus HIC meist nur ein
Erklarungsmodell fur die psychotische Symptomatik berichteten (McCabe & Priebe, 2004).
Dementsprechend konnte spekuliert werden, dass trotz Etikettierung der Symptomatik als
Schizophrenie in LAMIC alternative Erklarungsmodelle beibehalten werden, die schiitzend auf
die familiaren Umweltfaktoren wirken konnten. Die komplexen Zusammenhénge zwischen den
einzelnen Stigmakomponenten (inklusive Etikettierung), Ursachenzuschreibungen und
psychotischen Erfahrungen sollten in zukinftigen Studien untersucht werden, damit der
Stigmatisierungsprozess besser verstanden wird.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse aus Studie Il darauf hin, dass der westliche
Etikettierungsansatz der Schizophrenie sowohl in HIC als auch in LAMIC negative
Auswirkungen auf die Familienatmosphédre (mehr stigmatisierende und weniger glnstige

familidre Umweltfaktoren) haben konnte.

6.4 Die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen im

Landergruppenvergleich

Psychotische Erfahrungen wurden generell als belastender erlebt, je haufiger sie
auftraten (Studie I11). Unsere Ergebnisse unterstiitzen demnach die Generalisierbarkeit des
Zusammenhangs zwischen der Symptomhé&ufigkeit und der erlebten Belastung (DeVylder &
Koyanagi, 2018). Obwohl psychotische Erfahrungen in LAMIC signifikant haufiger berichtet
wurden als in HIC, wurden psychotische Erfahrungen jedoch, bei Kontrolle von Haufigkeit, als
weniger belastend in LAMIC als in HIC erlebt (Studie I11). Unsere Ergebnisse unterstreichen
demnach Befunde bisheriger interkultureller Forschung, die zeigen konnten, dass sich
Manifestationen schizotyper Merkmale, die auch auf eine Psychoseanfalligkeit hinweisen,
zwischen verschiedenen Landern 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 tatsachlich zwischen den

Landergruppen unterscheiden konnte. Jedoch sollten Langsschnittuntersuchungen den Einfluss
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belastender psychotischer Erfahrungen auf die Schizophrenieentstehung und -
aufrechterhaltung in den verschiedenen Landergruppen untersuchen.

(Sozio-)kulturelle Faktoren (wie z.B. Kollektivismus) konnten die gefundenen
Landergruppenunterschiede in Bezug auf die mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte
Belastung erklaren, indem sie zu einer Normalisierung bzw. Pathologisierung der
psychotischen Erfahrungen beitragen. Schwierigkeiten in der Unterscheidung zwischen realen
und imaginaren Erfahrungen scheinen fur Individuen aus individualistischen Kulturen eher als
Realitatsverlust zu gelten und demnach eher als pathologisch bewertet zu werden, als dies bei
Menschen aus kollektivistischen Kulturen der Fall ist (al-lssa, 1995). Als Erklarung wird
angefuhrt, dass Menschen aus individualistischen HIC dazu neigen, sich als Individuen zu
verstehen, die durch ein Gefuhl der Selbstidentitdt 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 (Fernandez, Paez & Gonzélez, 2005;
Luhrmann et al., 2015). Dementsprechend koénnten psychotische Erfahrungen in HIC als
Bedrohung der eigenen priorisierten individuellen Identitdt wahrgenommen werden,
wohingegen sie in LAMIC von geringerer Belastung sind, da diese in einer zusammen-
héangenden Welt mehr Sinn ergeben konnten und demnach weniger bedrohlich sein kénnten
(Luhrmann et al., 2015). Spirituelle Erkl&rungsansatze, die haufiger in LAMIC als in HIC
gefunden wurden (McCabe & Priebe, 2004), scheinen ebenso zu einer Normalisierung der
Symptome zu fuhren (Bassett, LIoyd & Tse, 2014; McGruder, 2010).

Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass eine geringere Belastung von
psychotischen Erfahrungen durch eine starker wahrgenommene soziale Unterstlitzung seitens
der Familie und Freunde vorhergesagt wird (Bret etal., 2014). Eine bessere familidre
Unterstitzung in LAMIC im Vergleich zu HIC wurde in den Studien | und Il bestatigt. Daraus
wird geschlussfolgert, dass die geringere Stigmatisierung in LAMIC-Familien mit einer
geringeren Selbststigmatisierung der Betroffenen in Zusammenhang stehen kénnte (Fung et al.,
2008). Psychotische Erfahrungen kdnnten 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 fur die Symptombelastung sein koénnte, wird auch indirekt durch den in HIC
entwickelten Normalisierungsansatz unterstltzt. 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 kdrzlich durchgefiihrte Studie zudem herausfand, griffen Teilnehmer mit
persistierenden psychotischen Erfahrungen ohne Behandlungsbedarf eher auf normalisierende
und spirituelle Erklarungen zurick als Teilnehmer mit persistierenden psychotischen
Erfahrungen mit Behandlungsbedarf (Peters et al., 2017).

Die Interpretation einer geringeren Kklinischen 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 I11). Ein enger verkniipftes Symptomnetzwerk scheint eine
hohere Vulnerabilitdt anzugeben, an psychischen Stérungen zu erkranken (Borsboom, 2017).
Das sogenannte Hystereseprinzip der Netzwerktheorie impliziert, dass die selbstverstarkende
Natur der Symptomaktivierung eher in stark verbundenen Netzwerken stattfindet. Mehrere
Studien haben diese Interpretation bestatigt: 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
etal., 2015).

Die Zentralitatsindizes der Netzwerkanalyse lassen zudem vermuten, dass Paranoia
sowie Halluzinationen die zentralsten Symptome des erweiterten Psychosephanotyps in beiden
Landergruppen darstellen (Studie I11). 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 schlief3t sich dieser
Befund der Annahme an, dass Paranoia und Halluzinationen eher zur Entstehung von
Schizophrenie beitragen als magisches Denken oder Grandiositat (Yung et al, 2006). Solche
Symptome mit hoher Zentralitat (z. B. Kovariation mit vielen anderen Symptomen in einem
Netzwerkmodell) sind moglicherweise vielversprechende Interventionsziele, da sie viele
andere Symptome beeinflussen konnen (Borsboom, 2017). Daruber hinaus waren magisches
Denken und Grandiositat innerhalb ihrer Faktoren sowie mit anderen Symptomfaktoren in
LAMIC weniger stark verbunden als in HIC (Studie IIl). Moglicherweise stellen diese
Erfahrungen eine kulturelle Diversitat in Bezug auf das Psychosekontinuum in LAMIC dar
(Luhrmann, 2017).

Diese Annahme einer kulturellen Diversitat in Bezug auf das Psychosekontinuum in
LAMIC zeigt sich auch in der hoheren Frequenz der berichteten psychotischen Erfahrungen im
Vergleich zu HIC (Studie I11). Eine Erklarung wére, dass die Schwelle fir solche Erfahrungen
in LAMIC reduziert sein konnte, da die Grenze zwischen Realitdt und Fantasie in

kollektivistischen Landern flexibler zu sein scheint als in individualistischen L&ndern (al-Issa,
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1995). Wie demnach angenommen wird, sind sich Menschen in individualistischen HIC solcher
Erfahrungen maoglicherweise weniger bewusst. Dartber hinaus besteht ein Teil spiritueller
Praktiken darin, erweiterte Bewusstseinszustande herzustellen, die u. a. zu Halluzinationen
fuihren (Luhrmann, 2017). Spirituelle Praktiken werden hdaufiger in LAMIC als in HIC
durchgefuhrt (Luhrmann, 2017). Dies konnte erkldaren, warum die Unterschiede besonders stark
bei perzeptuellen Erfahrungen, wie bizarre Erfahrungen oder Halluzinationen auftraten, aber
weniger fiir Paranoia oder Negativsymptome gefunden wurden (Studie Ill). Eine hohere
Frequenz psychotischer Erfahrungen in LAMIC kdnnte demnach auch nur einen Hinweis auf
eine Variation von akzeptierten (nicht belastenden) Erfahrungen innerhalb dieser Lander geben,
die keine Kklinisch relevante Symptomatik entstehen lassen.

6.5 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit sind einige Limitationen zu
bertcksichtigen, die nachfolgend zuerst studientibergreifend und im Anschluss fur die
einzelnen Studien separat diskutiert werden. Die Limitationen beziehen sich vor allem auf die
eingesetzten Messinstrumente und die Stichproben.

Erstens basieren die vorliegenden Untersuchungen ausschlieRlich auf selbstberichteten
Daten oder Selbstbeurteilungsinstrumenten. Insbesondere durch soziale Erwiinschtheit konnte
dies zu verzerrten Antworten gefuhrt haben, welche in LAMIC starker ausgepréagt scheint als
in HIC (Lalwani, Shavitt & Johnson, 2006). Andererseits kdnnte die Angst vor Stigmatisierung,
die in HIC starker ausgepragt zu sein scheint, auch dort zu verzerrten Antworten gefiihrt haben
(Luhrmann et al., 2015). Zudem sind Verzerrungen durch Retrospektionseffekte (d.h. im
Rickblick systematisch verénderte, positivere oder negativere Beurteilungen) denkbar.
Zukinftige Studien sollten zusatzliche Operationalisierungen insbesondere zur Erhebung der
familidren Umweltfaktoren einsetzen, z. B. implizite Assoziationstests, Fremdbeurteilungen
oder Verhaltensbeobachtungen. Aber auch Methoden aus dem Bereich des ambulanten
Assessments (Ecological Momentary Assessment) konnten den Vorteil bieten, retrospektive
Verzerrungen insbesondere in Bezug auf die Erhebung der psychotischen Erfahrungen zu
vermeiden (Shiffman, Stone & Hufford, 2008). Insgesamt bleibt jedoch aufgrund 6konomischer
Uberlegungen abzuwigen, ob der im Vergleich zu Selbstberichtsdaten deutlich héhere
Aufwand fir die Durchfiihrung und Auswertung die zusatzlich zu gewinnende Validitat
rechtfertigt, da beispielsweise im Bereich der Psychoseforschung bereits eine gute Validitat der
Selbstberichte im Vergleich zum Interviewverfahren gefunden wurde (Lincoln, Ziegler,
Lallmann, Miiller & Rief, 2010).
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Zweitens sind mogliche Grenzen der Generalisierbarkeit der Befunde zu beachten. So
konnen Selektionseffekte aufgrund der Rekrutierungsmethode und der Auswahl der Probanden
in der vorliegenden Arbeit nicht ausgeschlossen werden. Eine Einschrankung besteht
beispielsweise darin, dass die Rekrutierungsmethode nur Menschen mit Internetzugang
einschloss. Laut der Weltbank (World Bank, 2015) variiert der Internetzugang jedoch erheblich
zwischen den L&ndern. 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 jinger 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 Bevolkerung der
untersuchten Lénder Ubertragbar sind, da bestimmte Gruppen (z. B. in landlichen Gebieten
lebende Menschen, altere Menschen, weniger privilegierte Menschen) wahrscheinlich
unterreprasentiert sind. Der Bias in Bezug auf den Internetzugang gilt, so wurde angenommen,
starker fur LAMIC als fiur HIC. Diese Annahme konnte zu einer Unterschatzung der
Unterschiede zwischen den Landern geflihrt haben. Ebenso konnte die interne Validitat
aufgrund des bestehenden Simulationsrisikos (u. a. Beantwortung der Fragen, ohne die Frage
gelesen zu haben) bei Onlineumfragen beeintréchtigt sein (Crowston, 2012). Wir haben das
Risiko jedoch auf ein Minimum reduziert, indem wir empfohlene Ansatze (z. B. die Kontrolle
der Zeit zum Ausfillen des Bogens und des Antwortmusters) verwendet haben, um potenzielle
Simulationen zu erkennen (Mason & Suri, 2012). Vorherige Studien haben zudem bereits
zeigen konnen, dass die Erhebung von psychischen Erfahrungen tber das Internet reliabel ist
(vgl. Moritz, Van Quaquebeke, Lincoln, Kéther & Andreou, 2013) und dass die Rekrutierung
von Teilnehmern Gber Crowdsourcing-Seiten heterogene Stichproben in Bezug auf
demographische Daten erbringt (vgl. Shapiro, Chandler & Mueller, 2013).

Zudem konnte die Messinvarianz der Messinstrumente nicht vollstandig gewéhrleistet
sein. Obwohl wir den empfohlenen Richtlinien transkultureller Ubersetzungsprozesse folgten
(Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 2000), die Ubersetzungsprozesse demnach
professionell durchgefiihrt wurden und zudem Pilottests unterzogen wurden, kann in
interkulturellen Studien nie komplett ausgeschlossen werden, dass Teilnehmer aus
verschiedenen L&ndern Umfragefragen unterschiedlich beantworten (He & Vijver, 2012).
Ebenso kann in interkulturellen Studien ein Instrumentenbias vorliegen, da ein
unterschiedliches Mal} an Vertrautheit mit dem Reizmaterial und den Antwortmodi in den

verschiedenen Landern gegeben sein konnte. Insbesondere die Konstruktvaliditat der CAPE
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wurde jedoch bereits durch multinationale Stichproben nachgewiesen (vgl. Jaya & Lincoln,
2016).

Die ausgewéhlten Lander kdnnten in vielerlei Hinsicht sogar innerhalb der jeweiligen
Landergruppen (HIC vs. LAMIC) heterogen ausfallen. Dies ist wahrscheinlich besonders
innerhalb der Gruppe von LAMIC der Fall, da sich die Lander in weiteren kulturellen oder
sozial-0konomischen Faktoren unterscheiden konnten (Patel et al., 2006). Die Interpretation
der Ergebnisse ware eindeutiger bei homogener ausgewahlten Landergruppen oder einer
Untersuchung auf Landerebene. Trotz der Heterogenitét der Lander reprasentieren diese jedoch
nicht das gesamte Spektrum der LAMIC und HIC. Insbesondere in Studie | war dies der Fall,
z. B. wurden afrikanische oder europaische Mittelmeerlander nicht eingeschlossen und die
Ergebnisse der LAMIC-Gruppe aus Studie I konnten dementsprechend insbesondere in
Richtung Stidamerika verzerrt sein.

Die Vignettenmethode in Studie Il kdnnte die Validitat der Antworten einschranken. Da
keine tatsachliche Stichprobe von Personen, die ein Familienmitglied mit Schizophrenie haben,
erhoben wurde, kann nicht uneingeschrankt davon ausgegangen werden, dass die gemessenen
familidren Umweltfaktoren das tatsédchliche Verhalten darstellen. Frihere Forschung konnte
jedoch eine bestehende signifikante Konkordanz zwischen hypothetisch berichteten
Verhaltensintentionen und tatsachlichem Verhalten zeigen (Evans et al., 2015; Peabody et al.,
2004).

Bezuglich der Studie 111 ist die Zusammenfiihrung der Stichprobe aus mehreren Studien
hervorzuheben, dementsprechend bestehen heterogene Rekrutierungsmethoden und
unterschiedliche Datenerfassungspunkte. Wir kdnnen deshalb nicht vollstdndig ausschlieRen,
dass die Unterschiede zwischen den Landern teilweise aufgrund dieser Unterschiede bestehen
(Largi etal., 2014; Vleeschouwer etal., 2014). Eine weitere Kiritik betrifft die
Reproduzierbarkeit von Netzwerken, wonach die Verwendung von Querschnittsdaten in
unserer (Studie Ill) wie auch in bisherigen Studien (Fonseca-Pedrero, Ortufio-Sierra &
Debbane, 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 gewahrleisten,
scheint es wichtig Interventionen zu entwickeln, die die kulturellen Hintergriinde bei der

Behandlung von Menschen mit Schizophrenie berticksichtigen. Die Herausforderung besteht
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darin, ein Behandlungssetting herzustellen, in dem sich Patienten kongruent zur bestehenden
kulturellen Herkunft und ihren Werten bestmdglich unterstutzt fuhlen. So sind Menschen aus
kollektivistisch orientierten Gesellschaften viel starker in soziale Gruppen eingebunden, welche
auch malgeblich ihr Handeln als Einzelpersonen bestimmen kénnen (Fernandez et al., 2005).
Die Ergebnisse aus Studie | unterstiitzen die Annahme, dass die Familie und demnach
interpersonelle Konflikte eine besonders starke Rolle fur Menschen aus LAMIC spielen.
Demnach konnten Familieninterventionen bei Psychosen in Landern mit kollektivistischen
Werten wichtiger sein als die starker individualisierten Behandlungsansétze wie die kognitive
Verhaltenstherapie. Westliche Behandelnde aus HIC sollten die Patienten deshalb nicht mit
einem allzu ausgepréagten Appell an die individuelle Autonomie iiberfordern (Erim & Borcsa,
2010; Rathod, Kingdon, Phiri & Gobbi, 2010; Rathod, Kingdon, Pinninti, Turkington & Phiri,
2015). Neuere Studien aus den USA ergaben, dass Patienten unterschiedlicher ethnischer
Zugehorigkeit, die einer familienfokussierten, kulturell adaptierten Therapie zugeordnet
wurden, eine weniger stark ausgepragte 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 ,,vollstdndige 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 Bericksichtigung (sozio-
)kultureller Faktoren konnte den Umgang mit psychotischen Erfahrungen bzw. der
Schizophrenie demnach langfristig glinstig beeinflussen.

Nicht nur aufgrund (sozio-)kultureller Unterschiede in Bezug auf psychotische
Erfahrungen (Studie I-111), sondern auch aufgrund der gegebenen limitierten Ressourcen in
LAMIC scheint eine Ubertragung der gédngigen evidenzbasierten Interventionen aus HIC
fraglich. Gemal dem Mental Health Atlas (2017) befinden sich mehr als 90 % der globalen
Ressourcen fur psychische Gesundheit in HIC. Die durchschnittliche Anzahl von qualifiziertem
Fachpersonal in HIC betragt 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 ausschliel3lich auf die Familie angewiesen ist (Thara, 2004). Die
Entwicklung und  Anwendung  kosteneffizienter ~ Familieninterventionen  scheint
dementsprechend besonders wichtig fir LAMIC. Es wird empfohlen, Behandlungsangebote zu
schaffen, die unter Supervision auch von nicht-spezialisiertem Gesundheitspersonal

durchgefuhrt werden kénnen (Patel et al., 2007).
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Die geringere klinische Relevanz von psychotischen Erfahrungen (Studie I111) und die
gunstigeren familidren Umweltfaktoren in LAMIC (Studie I und 1I) im Vergleich zu HIC
kdnnten — auch vor dem Hintergrund weiterer interkultureller Studienergebnisse (vgl. Myers,
2011) — darauf hinweisen, dass es fur Patienten aus HIC vielversprechend zu sein scheint, sich
an alternativen Interventionen aus LAMIC zu orientieren. Die evidenzbasierten Ansétze aus
HIC (z.B. kognitive Interventionen mit dem Ziel der Belastungsreduzierung und
Normalisierung der Symptome) kdnnten mit den alltglichen Praktiken aus LAMIC kombiniert
werden (z. B. Einbindung der Familie und Aufbau eines Unterstltzungsnetzwerks) (vgl. Rosen,
2006).

Unsere Ergebnisse aus Studie | und Il schlie3en sich zudem weiteren Befunden an, die
darauf hinweisen, dass auch Anti-Stigma-Interventionen von der Berticksichtigung kultureller
Kontexte profitieren konnten. Die Ubertragung westlicher Konzepte der Schizophrenie — mit
starkem Schwerpunkt auf biologischen Krankheitsmodellen und Diagnosen — konnte eine
unglnstige Auswirkung auf protektive Faktoren (z. B. Familienunterstiitzung) haben und zu
mehr Stigmatisierung in LAMIC fuhren (Myers, 2011; Timimi, 2014). Der westliche
Etikettierungsansatz der Schizophrenie sollte demnach Uberdacht werden, zumal die
Etikettierung und biologische Erkldrungsmodelle auch innerhalb der HIC schédlich sind (vgl.
van Os, 2016). Der schédliche Einfluss zeigte sich auch bereits in der Anwendung der
Strategien bisheriger groBer Anti-Stigma-Kampagnen in HIC, die darin bestand, biologische
Erklarungsmodelle in den VVordergrund 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 stigmaverstéarkend erwiesen (Schlier
et al., 2014). Daruber hinaus wurde bereits gezeigt, dass eine Etikettierung der Symptomatik zu
einer Verringerung des Selbstwertes (Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen & Phelan,
2001), einem Verlust an Lebensqualitat (Sibitz et al., 2011) und einer geringeren Genesungsrate
(Wahl, 2012) fiihrte. Zusammenfassend scheint eine Etikettierung mit einhergehender
(familidrer) Stigmatisierung zu dem Gegenteil zu flhren, was ein Gesundheitssystem —
landerunabhéngig — beabsichtigen sollte. Es kdnnte vielversprechend sein, sich in HIC an
alternativen Erklarungsansatzen bzw. Begrifflichkeiten aus LAMIC zu orientieren. Wie bereits
in friheren Studien gezeigt werden konnte, scheinen insbesondere spirituelle
Ursachenannahmen Hoffnung auf Heilung zu geben (Bassett etal., 2014). Alternative
Begrifflichkeiten (wie z. B. exzessives Denken) konnten 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 gewaéhrleisten, indem ein Kontinuumsansatz vermittelt wird. Dies steht im
Kontrast zum Etikettierungsansatz der Symptomatik als psychische Krankheit und der damit
assoziierten Exklusion. Dementsprechend schlieen sich unsere Ergebnisse aus Studie Il
aktueller HIC-Forschung an, die das Potenzial der Vermittlung des Kontinuumsansatzes
gegenuber 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) starker reduziert werden (Wiesjahn,
Jung, Kremser, Rief & Lincoln, 2015).

Wenn sich psychotische Erfahrungen auf der ganzen Welt auf unterschiedliche Weise
manifestieren, konnte auch die Einordnung von gangigen Klassifikationssystemen zur
Diagnosestellung, die auf westlichen Normalitatsannahmen 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 etal., 2010).
Dementsprechend basieren die Kriterien der Schizophrenie auch nicht auf physiologischen
Daten, sondern auf subjektiven kulturabhangigen Kriterien. Eine Normabweichung wird von
der Gesellschaft konstruiert und unterscheidet sich dementsprechend auch zwischen den
jeweiligen Landergruppen (Giosan, Glovsky & Haslam, 2001; Subudhi, 2011). Dies
verdeutlicht eine landervergleichende Studie. In dieser schéatzten weniger als ein Drittel der
Menschen aus Brasilien (LAMIC) die Beschreibung etablierter Stérungsbilder aus dem DSM-
IV als pathologisch ein, wohingegen 70 % der Personen aus den USA (HIC) die Stérungsbilder
als pathologisch einordneten (Giosan etal., 2001). Die Ubertragung westlicher
Storungskonzepte auf LAMIC scheint demnach fraglich.

Unsere Ergebnisse aus Studie 111 unterstreichen dariiber hinaus die Annahme, dass es
von grofl3er Wichtigkeit ist, den kulturellen Kontext zu berlcksichtigen, wenn es darum, geht
die klinische Relevanz von Symptomen einzuordnen (Largi et al., 2014; Luhrmann, 2016). Die
gefundenen Unterschiede in Bezug auf die klinische Relevanz psychotischer Erfahrungen
(Studie I11) lassen vermuten, dass die aktuellen Hochrisikokriterien fiir eine Psychose nicht
universell anwendbar sind. Bei Menschen aus LAMIC sollte verstéarkt darauf geachtet werden,
psychotische Erfahrungen nicht vorschnell mit einer krankheitswertigen Schizophrenie zu
assoziieren (Laroi etal., 2014). Die mit den Symptomen assoziierte Belastung sowie die
Vernetzung der einzelnen Symptome untereinander stellen relevante Indikatoren flr einen
Ubergang in eine Psychose dar (Rekhi et al., 2019; Smeets et al., 2012) und sollten aufgrund
der signifikanten Unterschiede zwischen den Lé&ndergruppen vor allem in LAMIC

mitberlcksichtigt werden (Studie I11).
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Die psychopathologische Bewertung psychotischer Erfanrungen scheint nicht nur durch
Messinstrumente, sondern auch durch das kulturelle Wertesystem der Behandelnden erheblich
erschwert zu sein. Mehrere Studien aus HIC zeigten eine deutlich héhere Inzidenz- und
Prévalenzrate innerhalb von Migrantengruppen im Vergleich zu Einheimischen (Dein, 2017;
Myers, 2011). In den USA wurde z.B. bei Afroamerikanern mit funfmal hoherer
Wahrscheinlichkeit eine paranoide Schizophrenie diagnostiziert als bei ,,weien* Amerikanern
(Barnes, 2003, 2008), auch marokkanische Migranten zeigten eine héhere Diagnoserate als
einheimische Niederlander, jedoch verschwand diese Differenz durch den Einsatz eines
kultursensitiven Messinstruments (Zandi et al., 2008). Es wird gemutmaft, dass die kulturellen
Missverstandnisse im Diagnostikprozess die hohen Inzidenzraten von Schizophrenie bei
Migranten erklaren kénnten (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 gewahrleisten (Studie I11). Unsere
Ergebnisse unterstiitzen zudem die Annahme, dass eine differenzierte Herangehensweise —
unter Annahme eines erweiterten Kontinuums zwischen spirituellen und psychotischen
Erfahrungen — besonders relevant sein konnte bei der Diagnosestellung bei Menschen aus
LAMIC (Luhrmann, 2017). Die Differenzierung zwischen psychotischen Erfahrungen und
z. B. spirituellem Glauben muss im kulturellen Kontext, unter Umstanden unter Zuhilfenahme
fremdanamnestischer Daten erfolgen. Ein Vergleich mit der Vorstellungswelt der Angehérigen
konnte daher forderlich sein (Barnes, 2008). Zudem konnte auch das psychosoziale
Funktionsniveau der Betroffenen bei der Beurteilung beriicksichtigt werden (Rekhi et al.,
2019). Des Weiteren gehen die Ergebnisse (Studie I11) mit der Annahme einher, dass eine
Fokussierung auf belastende Erfahrungen aus den Dimensionen Halluzinationen und Paranoia
effizienter zu sein scheint als das gesamte Spektrum fir die Erhebung eines
kulturunabhéngigen, generalisierbaren Psychoserisikostatus zu nutzen (Therman & Ziermans,
2016).

6.7 Fazit und Ausblick

Zusammenfassend schlief3t sich unsere Forschung an die aktuellen Debatten tber die
kulturelle Angemessenheit der Ubertragung westlicher HIC-Forschungsergebnisse auf LAMIC
an (Henrich et al., 2010). Insgesamt konnte in unseren Studien bestétigt werden, dass sich
familidre 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 fur
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,»die restlichen” 80 % der Weltbevolkerung ausmachen, die in diesen L&ndern leben. Des
Weiteren erscheint die Durchfiihrung von Forschung in LAMIC vielversprechend, da
protektive Faktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung von Schizophrenie entdeckt
werden konnten. Die Beriicksichtigung (sozio-)kultureller Faktoren in Bezug auf psychotische
Erfahrungen ist wichtig, um langfristig Praventions- und Behandlungsmoglichkeiten zu
entwickeln, mit denen Menschen weltweit (effektiver) behandelt werden kdnnten.

Zukinftige Forschung, in der der Entwicklungsverlauf psychotischer Erfahrungen
untersucht wird, muss nun in L&ngsschnittuntersuchungen kléren, welche familidren
Umweltfaktoren (z. B. Kiritik und Familienunterstiitzung) sich als Risikofaktoren bzw.
protektive Faktoren in den einzelnen L&ndergruppen bzw. L&ndern erweisen. Zudem scheint
eine reine Fokussierung auf psychotische Erfahrungen nicht zweckmaéRig, vielmehr sollten die
mit den psychotischen Erfahrungen assoziierte Belastung, deren bedeutungsmafiige
Einordnung (z. B. spiritueller Natur) bzw. das soziale Funktionieren bei zukunftiger Forschung
starker in den Fokus geruckt werden (Luhrmann, 2017). Zudem sollten die familidren
Umweltfaktoren im Hinblick auf Unterschiede zwischen klinischen und gesunden Stichproben,
Betroffenensicht und Angehdrigensicht sowie unter Kontrolle von Kontakthaufigkeit mit den
Familienmitgliedern weiter untersucht werden.

Eine interkulturelle Validierung der gangigen Instrumente zur Erfassung wvon
Hochrisikopopulationen sowie deren Verfeinerung (z. B. Erhebung des Belastungsempfindens,
kulturelle Werte) konnten die Erfassung von Kklinisch relevanten Symptomen weltweit
verbessern (DeVylder and Koyanagi, 2018). Das aktuelle Verstdndnis psychischer Stérungen
in den verschiedenen Landern sollte zudem im interkulturellen Vergleich weiter Gberpruft
werden.

Die Erklarung der Landergruppenunterschiede in Bezug auf die Kklinische Relevanz
psychotischer Erfahrungen koénnte sich in der Tat auf (sozio-)kulturelle Faktoren wie
Kollektivismus vs. Individualismus und insbesondere familidre Umweltfaktoren beziehen.
Bisher wissen wir jedoch nur, dass sich familidre Umweltfaktoren und psychotische
Erfahrungen zwischen den L&ndergruppen (HIC vs. LAMIC), die nach ihrem Stand der
wirtschaftlichen Entwicklung und des Kulturtyps eingeteilt wurden, unterscheiden. Zukiinftige
Forschung sollte Mediatoranalysen anschliefen, um die genauen Wirkmechanismen zu
untersuchen.

Darliber hinaus sollte zukiunftige Forschung die Komplexitit 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 Verstdndnis des Stigmatisierungsprozesses wird
langfristig dabei helfen, geeignete Anti-Stigma-Interventionen zu entwickeln, die weltweit
eingesetzt werden kénnen.

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, starker verbunden
(Isvoranu, Borsboom, van Os & Guloksuz, 2016). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass
familidfre Umweltfaktoren mit der wahrgenommenen Belastung von psychotischen
Erfahrungen zusammenhéngen (Lopez et al., 2004). Demnach erscheint es sinnvoll, Netzwerke
zu erstellen, die neben den psychotischen Erfahrungen (moderierende) (sozio-)kulturelle
Faktoren miteinbeziehen (z. B. Kollektivismus/Individualismus, familidre Umweltfaktoren,
soziale Ausgrenzung). So kdnnten wertvolle Einblicke in mégliche Unterschiede zwischen den
Landern in Bezug auf die Psychoseanfalligkeit und den Verlauf von psychotischen Erfahrungen
bzw. der Schizophrenie gewonnen werden. Die weitere Erforschung kénnte Aufschluss tber
protektive bzw. Risikofaktoren geben.

Unsere Studienergebnisse betonen dartiber hinaus die Wichtigkeit, die L&ndergruppen-
kategorisierung zu Uberdenken und eine detaillierte Betrachtung von Forschungsergebnissen
auf Landerebene vorzunehmen (Marusi¢, 2004). Die Erklarung der Landergruppenunterschiede
kann sich auch auf unerforschte Faktoren wie z. B. soziale Ungleichheit, Minoritatenstatus oder
Immigration beziehen. Weitere Studie haben bereits gezeigt, dass beispielsweise eine groliere
Einkommensungleichheit (DeVylder & Koyanagi, 2018) oder Migration (Selten, Van Der Ven
& Termorshuizen, 2019) mit erhohten Inzidenzraten der Schizophrenie assoziiert war. Da
Erstgenanntes eher in LAMIC der Fall sein wird und Letzteres in HIC, sollte zukinftige
Forschung diese Variablen beriicksichtigen. Die meisten unserer Teilnehmer lebten zudem in
Grolstadten mit kultureller Diversitat, in denen die Anpassung an westliche Lebensstile und -
werte und die sozial-6konomische Veranderung im Allgemeinen starker ist als in landlichen
Gebieten (Hassi & Storti, 2012). Eine Kategorisierung der Landergruppen als entweder
individualistische HIC oder kollektivistische LAMIC in Zeiten der zunehmend globalisierten
Gesellschaften konnte dementsprechend zu kurz greifen. Daher erscheint es sinnvoll,
zukiinftige Forschung anhand représentativerer Stichproben durchzufiihren, die auch
Probanden aus kleineren Stadten bzw. landlicheren Gebieten miteinschlielen und diese mit

einer einheitlicheren und umfangreicheren Datenerhebungsmethode rekrutieren. In diesen
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Stichproben ist ein noch groRerer Gruppenunterschied zu erwarten und zusatzliche protektive
Faktoren wie auch Risikofaktoren konnten entdeckt werden. Zukinftige Forschung sollte
zudem Kultur eher als komplexe, mehrdimensionale Struktur und nicht als einfache kategoriale
Variable betrachten und das Konzept des Individualismus vs. Kollektivismus tiberdenken. Eine
differenziertere Betrachtung kdnnte Aufschluss tiber neu entstehende Werte sowie den sozialen
Wandel geben, die die Richtung widerspiegeln, in die sich die jeweilige Kultur &ndert.

Es ist zudem wichtig, andere kulturelle und traditionellere Methoden fir das
Verstandnis und den Umgang mit psychotischen Erfahrungen in Betracht zu ziehen.
Interdisziplindre Teams, die u. a. zusétzlich aus Ethnographen bestehen, kénnten beispielsweise
potenziell schitzende lokal relevante kulturelle Uberzeugungen, Praktiken und Rituale
ausfindig machen, um ihr Potenzial als relevante protektive Faktoren zu testen (Luhrmann,
2017; Rosen, 2006). In Zukunft konnte diese Art der interdisziplindren Forschung es
ermoglichen, Menschen mit psychotischen Erfahrungen die bestmdogliche 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 erklédren vermag (Rosen, 2006). Die (sozio-
)kulturellen Faktoren, einschliellich der Mikrokultur der Familie, sollten Eingang in gangige
Erklarungsmodelle 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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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: For decades, researchers have attributed the better prognosis of psychosis in developing countries to a host of
Family environment socio-cultural factors, including family functioning. Nevertheless, it is unknown whether family functioning and
Criticiam its association with symptoms differ across countries. This study assessed family functioning (support,
Family support satisfaction with family relations, and criticism) and psychosis proneness in community samples from Chile
Inferdependenca (n = 399), Colombia (n = 486), Indonesia (n = 115), Germany (n = 174) and the USA (n = 143). Family
Cross-cultural research S % 2 & 7 i A g

Schizophrenia functioning was compared between prototypical developing countries (Chile, Columbia, Indonesia) and highly

industrialized countries (Germany, USA). Hierarchical regression analysis was used to test for the moderating
effect of country on the associations between family functioning and psychosis proneness. Participants from
developing countries perceived more support and felt more satisfied. However, they also perceived more
criticism than participants from highly industrialized countries. Criticism and family satisfaction were
significantly associated with psychosis proneness. Moreover, the relationship between criticism and psychosis
proneness was significantly stronger in developing countries compared to highly industrialized countries.
Generally, family satisfaction and criticism appear to be more relevant to psychosis proneness than the quantity
of family support. Moreover, criticism seems to be more closely related to psychosis proneness in developing

countries.

1. Introduction

A heated international debate began when several studies from the
World Health Organization (WHO) found a more favorable course and
better outcome for schizophrenia in developing compared to indus-
trialized countries (Harrison et al., 2001; Jablensky et al., 1992; WHO,
1979). This surprising discovery became psychiatric lore over the years
and corresponding results have been replicated independently
(Kulhara et al., 2009; Novick et al., 2012; Verghese et al., 1990). The
paradoxical finding that despite a lack of affordable psychopharmaco-
logical treatment and limited resources in developing countries (Isaac
et al., 2007), recovery was more likely there than in wealthy indus-
trialized countries, calls for explanations. These have been predomi-
nantly sought for in socio-cultural factors and especially in family
related factors, such as family support, satisfaction with family
relationships, and patterns of familial communication (Isaac et al,
2007; Naheed et al., 2012; Padma, 2014), which will be referred to in
the following as family functioning.

Indirect support for the notion that family functioning differs
between developing and highly industrialized countries stems from

research findings on cultural value orientation and family structures.
Individuals from developing countries are characterized by a higher
availability of an extended family (Social Trends Institute, 2015) and
endorse interdependent values more strongly (i.e. emphasis on con-
nectedness and relations) than individuals from industrialized coun-
tries (Markus and Kitayama, 1991; Singelis, 1994; Weisman de
Mamani et al., 2007). Individuals with higher interdependent values
have also been found to be less conflictual and more attentive to
maintaining group cohesion (Kim et al., 2001). This has led researchers
to speculate that patients in developing countries benefit from more
family support and less criticism (Kurihara et al., 2000; Padma, 2014).
Research on Expressed Emotion (EE; manifested as e.g. criticism,
hostility) supports this assumption by showing that both patients from
developing countries and minority groups in the US are exposed less to
criticism, within the family, than patients who stem from industrialized
countries (Aguilera et al., 2010; Bhugra, 2003; Weisman de Mamani
et al, 2007). Nevertheless, there is a lack of research that directly
compares different components of family functioning between devel-
oping and highly industrialized countries that differ in cultural values
and family structures. Moreover, even if family functioning was found
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to be better in developing countries, it is still unclear whether it is
associated with psychotic psychopathology and has the potential to
contribute to explaining the better prognosis in some countries relative
to others.

Within highly industrialized countries, such as the USA and
European member states, family functioning has been shown to be
relevant to both etiology (O'Brien et al., 2006; Schlosser et al., 2010;
Tienari et al., 2004) and maintenance of psychosis (Brown et al., 1972;
Cechnicki et al., 2013; Koutra et al., 2015). For example, Tienari et al.
(2004) reported that the risk of developing psychosis in adopted
children with a genetic predisposition for schizophrenia depended on
the presence of an unfavorable family atmosphere (e.g. criticism) in the
adoptive family and that a positive family environment (e.g. less
criticism) had a protective effect on at-risk individuals. Moreover,
criticism is one of the strongest predictors for relapse (Brown et al.,
1972; Cechnicki et al., 2013; Hooley, 2007) whereas warm and
optimally involved family environments have been associated with
fewer self-reported symptoms and better functioning (O'Brien et al.,
2006; Schlosser et al., 2010).

Studies on minority groups in the USA, however, have found the
association between criticism/warmth and psychotic symptomatology
to depend upon the patients’ ethnicity (Guada et al., 2011; Tsai et al.,
2014). Thus, the findings cited above from the USA and Europe cannot
automatically be generalized to the so-called developing countries
which have a different family culture that includes larger families,
more closely knit family structures (i.e. more family members and
generations living in the same house) and higher interdependent value
orientation (Isaac et al., 2007; Kolstad and Horpestad, 2009; Markus
and Kitayama, 1991).

It appears intuitive to expect that the associations between family
functioning and symptoms or course of disorder might even be
stronger for developing countries than for highly industrialized coun-
tries because positive family functioning is likely to be more salient in
the former type of countries and therefore have a greater impact on
psychotic symptoms. Moreover, high interdependence is likely to lead
families to provide more support for their family members and thereby
prevent symptom formation or deterioration. At the same time, high
interdependence might also make individuals more sensitive towards
family criticism, which could be perceived as a threat to the strongly
valued group harmony.

Taken together, it seems that (1) family functioning (i.e. family
support, satisfaction with family relations, and criticism) is better in
developing countries characterized by higher interdependence and
more family members at home than in highly industrialized countries
characterized by lower interdependence and less family members at
home; (2) family functioning in general, and criticism in particular, are
associated with the extent and course of psychotic symptomatology;
and (3) the association between family functioning and psychotic
symptoms is likely to be stronger in developing than in highly
industrialized countries. A better understanding of how the associa-
tions between family functioning and psychosis varies across countries
is relevant to the understanding of the outcome paradox and to
developing early intervention and prevention strategies worldwide.

As a first step towards testing the three assumptions outlined above,
this study examined the relationship between family functioning and
psychosis proneness in community samples in developing countries
characterized by higher interdependent values and larger family sizes
(Chile, Colombia, Indonesia) versus highly industrialized countries
characterized by lower interdependent values and smaller family sizes
(Germany, USA).

The rationale for using community samples is that psychotic
experiences and symptoms exist along a continuum ranging from
people with no psychotic experiences whatsoever, over those with
transient or persistent unusual and psychotic experiences below the
diagnostic threshold for a psychotic disorder to those who fulfil the full
diagnostic criteria (Linscott and van Os, 2013; Kaymaz et al., 2012).
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The unusual and psychotic experiences have been referred to as
indicating psychosis proneness (Mark and Toulopoulou, 2016) or
extended psychosis phenotype (van Os and Linscott, 2012) because
they are associated with the risk of transition to full psychosis and
because they share demographic, environmental, familial, and psycho-
pathological risk factors with psychotic disorders (van Os and Linscott,
2012). Accordingly, psychosis proneness in the community sample
provides a useful base from which to study the etiology of psychosis.
Moreover, research on risk factors along the continuum is advanta-
geous because the findings of a community sample can be interpreted
free of the issues that often influence studies comparing clinical with
nonclinical populations, such as selective small samples and medica-
tion.

2. Methods
2.1. Participants and Procedure

Participants were recruited on the platform ‘Crowdflower’ and
asked to complete an anonymous 30-min online survey.
Crowdsourcing (e.g. Crowdflower, Amazon MTurk) is the distribution
of tasks to large voluntary groups from the community, mostly online.
It is the practice of obtaining needed services, ideas or content by
soliciting contributions (e.g. Lintott and Reed, 2013, Ranard et al.,
2014). There are many advantages of crowdsourcing compared to
physical recruitment, such as completion speed, population diversity,
anonymity, reduced social desirability, and low costs. According to the
Crowdflower webpage, 208 different countries are participating
(Crowdflower, 2013). Crowdflower has recently been used in a multi-
national community sample (Germany, Indonesia and the USA) testing
for psychotic experiences and finding comparable prevalence-rates of
these experiences to those observed in other community samples (Jaya
and Lincoln, 2016). In our study, participants received 0.50 US$
following the median hourly wage in Amazon MTurk (Buhrmester
et al., 2011). Compensation was not adjusted for the country of origin.
However, recent studies showed that the level of financial compensa-
tion does not affect the quality of responses (Buhrmester et al., 2011).

All participants provided written informed consent and indicated
being above 18 years of age prior to data collection. All relevant
information about the survey was provided on its first page which was
followed by items to assess whether information had been understood
and agreed to. All items had to be endorsed before the next page was
revealed. The present study was approved by the Ethics Committee at
the University of Hamburg; the approval included the survey in every
participating country.

Following considerations by Rosenberg and Kosslyn (2014), we
defined the developing/industrialized dichotomy as a category char-
acterized by the predominant socio-cultural values. The inclusion
criteria for the developing country group were high interdependent
values (operationalized by a score under 35 on the Individualism vs.
Collectivism dimension according to Hofstede et al., (2010)) and more
than three family members at home on average (according to census
data of each country). The inclusion criteria for the industrialized
country group were low interdependent values (above 65 on the
Individualism vs. Collectivism dimension) and on average less than
three family members at home. Among the countries fulfilling the
criteria for one of the two categories, the final country selection
resulted from the availability of translators (professional health work-
ers) and the feasibility of recruitment on Crowdflower. There were no
collaborative links for recruiting, which took place via Crowdflower
only.

From an initial 1518 completed survey entries, 79 were excluded
from the analysis due to duplicate entries (n = 79), 107 due to
longstring (i.e. providing the same answer consecutively for 50 items)
and due to inconsistent answers (n = 15). The final sample consisted of
a community sample of 1317 participants from Chile (n = 399),
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Colombia (n = 486) Indonesia (n = 115), Germany (n = 174) and the
USA (n = 143).

2.2. Measures

Socio-demographic characteristics, such as gender, age, and
country of origin were obtained. Socio-economic status (SES) was
measured with a multidimensional index (Lampert and Kroll, 2009).
The index is calculated by summing the score of education (1-7),
household income (1-7), and job position (1-7) (total score ranged
3-21). The respective answer choices for education and household
income were created based on the census categories published by the
statistical offices of Chile, Colombia, Indonesia, Germany and the
USA.

Interdependent values were assessed by the Self-Construal Scale
(SCS; Singelis, 1994). The 24-item scale assesses the interdependent
(e.g. It is important for me to maintain harmony within my group) and
independent (e.g. I try to do what is best for me, regardless of how that
might affect others) self-construal and is based on the theoretical
concepts of independence and interdependence (Markus and
Kitayama, 1991). Each of the subscales consists of 12 items. We used
only the interdependent value scale. The validity and reliability for both
scales were found to be good (Coon and Kemmelmeier, 2001).

The number of family members within the same household was
assessed by asking participants to list the number of family members/
relatives living in their home.

Availability of family support was assessed by the six-item version
of the Social Support Questionnaire (SSQ6; Sarason et al., 1987).
Participants are asked to list people that fit the description of six
different conditions (e.g. Whom can you really count on to care about
you, regardless of what is happening to you?). The maximum number
of people that participants could list for each item was nine. We used
only the family support subscale which is created by counting the total
number of different family members listed throughout the question-
naire. The validity and reliability of the SSQ6 were found to be good
(Sarason et al., 1987).

Satisfaction with family relations was assessed by the Family
APGAR (Smilkstein, 1978). The acronym represents the following five
family functioning dimensions: Adaptation, which involves the offer
of family resources when assistance is necessary; Partnership, which
refers to the reciprocity in family communications and problem
solving; Growth, which is related to the availability of the family to
changes in roles and emotional development; Affection, which in-
cludes emotional interactions in family context; and Resolve, which is
associated with the way decisions are reached within the family. The
scale assesses the frequency of feeling satisfied with each dimension
and is measured by one item each on a 5-item 3-point scale ranging
from 0 (hardly ever) to 2 (almost always). The validity and reliability
of the measurement have been shown to be good (Smilkstein, 1978).

Criticism was assessed by the Social Undermining Scale (SUND;
Vinokur and van Ryn, 1993). The five-item scale assesses the frequency
of negative interaction with a reference person over the past four weeks
(e.g. How much does your spouse or significant other act in an
unpleasant or angry manner toward you?) on a 5-point Likert scale
(1 = not at all to 5 = a great deal). The validity and reliability of the
SUND have been shown to be good (Vinokur and van Ryn, 1993).

The Community Assessment of Psychic Experience (CAPE;
Stefanis et al., 2002) is a self-report questionnaire frequently used
to assess psychosis proneness. The 42-item questionnaire assesses
psychotic-like feelings, thoughts, or mental experiences (e.g. Do you
ever feel as if people seem to drop hints about you or say things with a
double meaning?) relating to dimensions of psychosis symptomatol-
ogy, namely, positive symptoms, negative symptoms, and depression.
The CAPE has revealed good validity and reliability (Fonseca-Pedrero
et al, 2012; Konings et al.,, 2006; Jaya and Lincoln, 2016; Ntfiez
et al., 2015). For each experience the participant is asked to rate two
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aspects: frequency and distress. For our study we used only the
subscale for frequency during the past four weeks, which was rated on
4-point Likert scale (1 = never to 4 = nearly always).

2.3. Transcultural adaptation of the measures

Validated versions of the CAPE, SCS and APGAR were available for
all languages, except Indonesian. Validated versions for SSC-6 and
SUND were available for the German and English language. Construct-
validity of the CAPE has been demonstrated in a multinational sample
that also included participants from Indonesia (Jaya and Lincoln,
2016). Where a validated language version of a measure was not
available, we followed the recommended stages for the transcultural
adaption of measures (Beaton et al., 2000). The original versions of the
instruments were initially translated into the corresponding language
by a bilingual translator who was a native speaker of German,
Indonesian, English or Spanish. One qualified professional of either
psychological or medical background (including both authors) and one
non-health professional provided the forward-translation and two
other translators provided the back-translation. A group of experts,
comprising Chilean, Colombian, Indonesian, German, and British
professionals (including both authors) merged the two versions into a
single version. We then conducted a pilot investigation with a group of
20 independent pilot participants in every country and revised the
translations based on feedback provided by these participants. More
detail on the translation process along with language versions of the
instruments is available from the corresponding author.

2.4. Statistical analysis

All analyses were conducted using SPSS Statistics software, Version
20. First, we tested whether the socio-demographic variables (age,
gender, SES) differed between the developing countries (DC; Chile,
Colombia, Indonesia) versus the highly industrialized countries (HIC;
Germany, USA) using ANOVA or Chi-square test. This was done to
identify potential covariates. As a manipulation check, we compared
DC and HIC on interdependent values and family size using analysis of
covariance (ANCOVA) and including the previously identified covari-
ates. In order to test our first hypothesis, we compared the two country
categories on all family functioning variables using ANCOVA. To
identify family functioning variables that were associated with psycho-
sis proneness, we calculated zero-order correlations. All family func-
tioning variables that were significantly associated with psychosis
proneness were centered and entered as independent variables into
the hierarchical regression analyses to predict psychosis proneness.
Socio-demographic covariates were entered into step 1 of the equation.
In the second step, family functioning variables were entered. Third, we
used a moderated hierarchical regression analysis to test the hypothesis
that the association between family functioning and psychosis prone-
ness is stronger in DC than in HIC. The moderator effect of country on
the association was examined by adding a dummy-coded variable as an
independent variable, with HIC as the reference group (“0”) and DC
(“17”) as comparison group. The centered predictor variables were
multiplied with the dummy-coded category of country variables to
create interaction terms. The moderated hierarchical regression ana-
lysis with psychosis proneness as dependent variable included socio-
demographic covariates in step 1, family functioning variables in step
2, dummy coded category of country (DC) in step 3 and the interaction
terms (DC x criticism; DC x satisfaction; DC x support) in step 4.
Significant interaction terms indicate a moderator effect (Jaccard et al.,
1990) and were followed up by testing the associations between family
functioning and psychosis proneness separately within each category of
country.
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Table 1
Means and standard deviations of s di hic and Itural ch istics by country and country category.
DC HIC
Chile Colombia Indonesia Germany USA DC HIC Group Comparison
(n = 399) (n = 486) (n=115) (n = 174) (n = 143) (n = 1000) (n=317) (DC vs. HIC)
Socio-demographic

Gender; male (%) 54.60 65.40 60.00 57.40 32.10 60.60 46.00 X' =20713*

Age in Years 30.53 28.14 26.44 40.75 3693 2773 39.03 F =287.864""
(7.63) (991) (8.24) (13.83) (12.70) (9.11) (13.45) df=1

Socio-economic Status® 9.19 971 12.69 10.18 8.88 9.59 977 F = 0520
(4.05) (3.69) (3.00) (4.00) (3.37) (3.78) (3.86) df=1

Sociocultural

Interdependence 4.60 4.50 4.68 4.39 4.40 4.56 4.39 F’ = 15.94°*
(0.96) (0.99) (0.78) (0.68) (0.78) (0.95) (0.73) df=1

Family Members at Home 391 3.82 3.93 259 2.87 3.86 272 F? = 2694
(1.47) (2.15) (4.13) (1.25) (1.48) (2.24) (1.37) df=1

Family Support 242 271 231 1.74 1.91 254 181 F’ = 4264
(1.87) (2.00) (1.39) (1.36) (1.38) (1.89) (1.37) df=1

Family Satisfaction 2.36 236 237 235 2.15 2.36 226 F’ = 19.95**
(0.58) (0.59) (0.55) (0.60) (0.73) (0.59) (0.67) df=1

Criticism 227 220 2.01 174 1.76 220 174 F’ = 43.84"*
(1.00) (1.02) (0.98) 0.79) (0.90) (0.99) (0.84) df=1

Note. HIC = Highly Industrialized Countries, DC = Developing Countries, USA = United States of America. F = ANOVA, F* = ANCOVA, x? = Chi-quadrat.
“index is calculated by summing the score of education (1-7), household income (1-7), and job position (1-7) (total score ranged 3-21),

beontrolling for gender and age.
**p< 0.01.

3. Results
3.1. Sample characteristics

The participant characteristics by country and country category are
presented in Table 1. The two country categories differed significantly
in age and gender (see Table 1). Consequently, those variables were
entered as covariates in the following ANCOVAs and regression
analyses.

3.2. Manipulation check

As expected, participants from DC reported higher interdependent
values than participants from HIC and lived with more family members
at home (see Table 1). Thus, the group categorization was confirmed.

3.3. Psychosis continuum

In all, 97.7% of the participants endorsed at least one CAPE positive
symptom as being present “sometimes”, 94.2% of the participants
endorsed at least one positive symptom as being present “often” or
“almost always”, and 58.2% reported at least two positive symptoms as
being present “often” or “almost always”. A minority (1.34%) of the
multi-national community sample reported a diagnosis of current
schizophrenia or other psychotic disorders.

3.4. Differences in family functioning by country category

ANCOVAs revealed significant differences between country cate-
gories in all family functioning variables. As expected, participants
from DC perceived more family support and felt more satisfied with
family relations in comparison to those from HIC (see Table 1).
Contrary to our hypothesis, participants from DC perceived higher
criticism from their family members than participants from HIC (see
Table 1).
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Table 2
Summary of hierarchical regression analyses for family functioning predicting psychosis
proneness.

Variables R? Change B B

Step 1

Gender 0.327
Age - 0.032
R? Change 0.064"

(df=3)

0.109
-0.242

Step 2

Criticism

Family Satisfaction
Family Support
R? Change

(df = 6)

0.283"

Step 3

Country Category
(DC vs. HIC)*

R? Change
df=7)

0.222

0.003

Step 4

DC x Criticism

DC x Family
Satisfaction

DC x Family Support

R? Change

(df = 10)

- 0097
0015

- 0.329
0.069

- 0.088 0.042
0.008"

R Total 0.358

Note. HIC = Highly Industrialized Countries, DC = Developing Countries.
R? Change=change in explained variance of the hierarchical regression models.
“Country category was represented as dummy variable with HIC as the reference group
o).

p<0.05.
" p<001.



80

CAROLINE WUSTEN — DISSERTATION

C. Wiisten, T.M. Lincoln

12.001 Countrytype
: — — Highly industrialized countries
——— Developing countries
10.00 1
2
£ 8.00-
=
o
&
£ 6.00-
33
-
2z
4.00
2.004
100 200 3.00 4.00 5.00
Criticism

Fig. 1. Interaction between criticism and country category (developing vs. highly
industrialized countries) on psychosis proneness.

3.5. Association between family functioning and psychosis proneness
in the cross national sample

As expected, a higher frequency of psychosis proneness was
correlated with lower family support (r = -0.116, p < 0.001), lower
family satisfaction (r = —0.487, p <0.001) and higher family criticism
(r=0.425, p <0.001). As can be seen in Table 2 (see step 1 and 2), the
combined family functioning variables were significant and explained
an additional 28% of the variability of psychosis proneness over and
above the socio-demographic covariates. Specifically, satisfaction with
family relationships and criticism were found to be significant pre-
dictors of psychosis proneness. Contrary to our hypothesis, family
support was not a significant predictor of psychosis proneness.

3.6. Moderating effect of country category on the relationship of
family functioning and psychosis proneness

As can be seen in Table 2 (see step 3 and 4), adding country
category to the regression in step 3 resulted in a small but significant
additional proportion of explained variance in psychosis proneness.
Moreover, adding the interaction terms in step 4 revealed a significant
interaction between criticism and country category on the prediction of
psychosis proneness while the remaining interaction terms including
family support and satisfaction did not contribute significantly to the
prediction. As expected, the strength between the association of
criticism and psychosis proneness was stronger for the DC (B =
0.343, p<0.01) than for the HIC (B = 0.148, p<0.01). For a
visualization of the interaction effect see Fig. 1.

4. Discussion

The purpose of this study was to investigate whether indicators of
family functioning and their relationship with psychosis proneness
differ between DC and HIC with varying family sizes and values. As
expected, participants from Chile, Colombia and Indonesia perceived
more family support, and reported to be more satisfied with their
family relationships compared to participants from Germany and the
USA. However, they also perceived more criticism from their family
members. Moreover, family satisfaction and criticism explained a large
proportion of variance in predicting psychosis proneness in our cross-
national community sample. Finally, the relationship between criticism
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and psychosis proneness was moderated by country category, revealing
that the association was even stronger in the DC compared to the HIC.

Our findings substantiate the previous assumptions in regard to
better family functioning in countries with more closely knit family
structures and higher relevance of interdependent values (Kurihara
et al., 2000). Although we found only small group differences in regard
to interdependence, the size of the group differences is comparable to
previous findings from other intercultural studies using the self-
construal scale (e.g. Kolstad and Horpestad, 2009; Weisman de
Mamani et al, 2007). Contrary to research on patient samples
(Bhugra, 2003), however, participants from the DC in our study
perceived more criticism from their family members. Thus, it appears
that extended and multigenerational family structures could entail a
higher risk of experiencing negative interactions, which might be an
inevitable consequence of the more closely knit familial networks
(Lincoln and Taylor, 2010). Indeed, negative interactions in families
with high frequency of contact seem to be fairly common, especially in
circumstances where extensive support is provided (Lincoln et al.,
2013). Alternatively, the lower levels of criticism in the HIC could be
due to the effect of anti-stigma programs in HIC (Mascayano et al.,
2016).

The surprisingly large amount of variance (28%) in psychosis
proneness explained by family functioning (over and above the socio-
demographic covariates) highlights the impact that families might have
on the development of potentially clinically relevant symptoms or their
prevention. Although longitudinal research using cross-lagged analyses
is needed for a rigorous test of the assumption that family functioning
causes symptoms, our findings are consistent with findings from high
risk populations showing that family atmosphere is relevant to
psychotic symptom formation (O'Brien et al., 2006; Schlosser et al.,
2010) and fits in well with the accumulating evidence showing
associations between psychosis and social adversity, such as childhood
trauma or low social support (Gayer-Anderson and Morgan, 2013;
Wolke et al., 2014). Based on these findings, several researchers now
highlight the important role of environmental factors, posing that
“psychotic syndromes can be understood as disorders of adaptation to
social context” (van Os et al., 2010).

Contrary to our hypothesis, however, the number of supporting
family members, although significantly associated with psychosis
proneness in the univariate analysis, did not significantly predict
psychosis proneness in the multivariate regression. This could suggest
that the quality of family relations is more relevant to symptoms than
its quantity. Our findings correspond with research showing that
emotional over-involvement (Singh et al., 2013) or perceived criticism
in combination with an increased amount of social contact with
relatives (Tompson et al., 1995) significantly predicted a deterioration
of psychotic symptoms and relapse. Contrary to previous assumptions
(Padma, 2014), this would mean that favorable family functioning, in
terms of non-destructive criticism and satisfaction with family rela-
tions, is not merely a result of extended families with more supporting
members, but can also be obtained in small families.

Consistent with our hypothesis, familial criticism was more strongly
associated with psychosis proneness in the DC than in HIC. This
corroborates the assumption that the sociocultural context influences
the pathways by which family interactions are related to the course of
the disorder (Lopez et al., 2004).

4.1. Strengths and limitations

The major strength of the study is the inclusion of large community
samples from multiple countries. Nevertheless, the countries selected
are heterogeneous in many regards even within the respective cate-
gories (HIC versus DC). This is probably especially the case within the
group of DC that included culturally diverse countries (e.g. in regard to
religion) with different income levels. This heterogeneity is advanta-
geous in terms of generalizability. However, the interpretation might
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have been more straightforward if we had selected more homogeneous
groups of countries. Despite the heterogeneity, the countries selected
do not represent the entire spectrum of so called DC and HIC (e.g. we
did not include African or Mediterranean European countries) and the
findings from the DC group might be biased towards South American
countries. Future studies should thus aim for a more diverse selection
of countries in regard to interdependence or cultural values.
Nevertheless, our sample represents an improvement to many of the
previous studies that are often limited to participants from minority
groups in the USA or include only two countries for an intercultural
comparison. Moreover, we acknowledge that whether a country is
considered as industrialized or developing is subject to change. Some
further issues warrant consideration: First, the self-reported state-
ments, and especially psychosis proneness of the participants, cannot
be externally verified. However, previous studies have shown validity of
self-reports of psychotic symptoms (Lincoln et al., 2010). Second, a
concern related to using crowdsourcing platforms to recruit partici-
pants is the internal validity (i.e., risk of simulation) of the data
(Crowston, 2012). However, we reduced the risk to a minimum by
using several spam detection approaches (e.g. looking at the time taken
to perform the task and the pattern of responses) to detect potential
simulators and because the reward for completing the survey was
minimal. Moreover, several surveys revealed that individuals recruited
from crowdsourcing sources are at least as representative as partici-
pants collected from other population-based subject pools, though they
are typically younger, more educated and have lower income than the
national average (Berinsky et al, 2012; Buhrmester et al., 2011;
Paolacci et al., 2010). A further limitation is that the recruiting method
was limited to people with access to the internet, which — according to
the World Bank (2015) — varies considerably between countries, for
example, from 22% in Indonesia to 74.5% in the US. Thus, our results
are not generalizable to the entire population of the countries studied
because certain groups (e.g. those living in rural areas, the less
educated, the elderly) are likely to be underrepresented. The fact that
this coverage error applies to the DC more than to HIC might have
caused differences between countries to be underestimated. Lastly,
some measures were not validated for all languages. Although the
measures were translated and back-translated professionally by bilin-
gual native speakers and subjected to a pilot test, participants in
different countries may conceptualize and answer survey questions
differently. Therefore, we cannot fully ensure measurement invariance.

4.2. Conclusions

Our findings indicate that cultural backgrounds with more closely
knit family structures and higher interdependent values go along with
both more support and more criticism. This suggests that a cultural
understanding of family functioning is relevant to improving mental
health outcomes (e.g. less psychotic symptoms) in different countries.
Moreover, family interventions for psychosis might be an even more
promising intervention to transfer to countries with more extended
family structures and higher interdependence than the more indivi-
dualized treatment approaches, such as cognitive-behavioral therapy.
Recent studies from the USA found patients assigned to a family
focused, culturally informed treatment for psychosis to have signifi-
cantly less severe psychotic symptoms at treatment termination than
patients assigned to a psychoeducation condition (Weisman de
Mamani et al., 2014). However, longitudinal cross-cultural research
is needed to further elucidate the role of family functioning in the
development and maintenance of psychotic symptoms before tailoring
interventions to diverse cultural backgrounds.
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Abstract

It has been proposed that stigmatizing attitudes towards a family member with schizophrenia
are less prevalent in low- and middle income countries (LAMIC), characterized by higher
interdependent values, than in high income countries (HIC). Furthermore, studies from HIC
have shown that labeling increases public stigma. This raises concerns about an export of this
Western psychiatric labeling practice to LAMIC. The aim of the present research was to
determine: (1) whether stigmatizing family attitudes (stereotypes, negative emotions and
discriminating behavior) are less prevalent in LAMIC than in HIC, and (2) whether
stigmatizing family attitudes are intensified in both country types by introducing a
schizophrenia label. Adults from two HIC (n = 718) and four LAMIC (n = 763) participated
in the online study by reading a vignette, which depicted a family member presenting
schizophrenia symptoms. Participants were randomly allocated to receive either the label
(mental illness called schizophrenia) or the no-label condition. Stigma-related stereotypes,
emotions and discrimination were measured. A two-way multivariate analysis of covariance
was conducted. This analysis revealed that participants from LAMIC showed significantly
less stigmatizing attitudes towards their family members compared to HIC. Introducing a
schizophrenia label had a significant effect on stigmatizing family attitudes in both country
types. Moreover, the association between labeling and family attitudes was stronger in HIC
than in LAMIC. Our results indicate that cultural values and practices may shape family
attitudes towards schizophrenia. This needs to be considered in stigma research and the
tailoring of anti-stigma interventions.

Keywords. schizophrenia, cross-cultural comparison, stigma; stereotypes; vignette study
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General Scientific Summaries

Stigmatizing family attitudes have a strong influence on the course of schizophrenia. The
present study supports the notion that stigmatizing family attitudes and associated labeling
effects differ between low- and middle income countries and high income countries. The
results suggest that the inclusion of countries with different cultural values in stigma research

may be promising in order to investigate associated protective factors.
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1. Introduction
1.1 Stigma definition

It has been shown that most individuals with a diagnosis of a mental disorder, especially
schizophrenia, experience some form of stigmatization (Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius,
& Leese, 2009) which is a major barrier to recovery (Major & O’Brien, 2005). The most
established definition of stigma was provided by Goffman who states that stigma is any
“attribute that is deeply discrediting” and that reduces the bearer from a “whole person to a
tainted or discounted one”(Goffman et al., 1963). Recent conceptions of stigma consider three
contributing components. One is the aforementioned cognitive component (e.g. stereotypes or
beliefs that patients with schizophrenia are dangerous, they are responsible for their condition
or that they have a chronic illness course), the second is an affective component (e.g.
emotions, such as fear and anger) and the third is a behavioral component (e.g. discrimination,
such as withholding help or hostile behavior) (Corrigan, Kerr, & Knudsen, 2005). Especially
the role of the family as a stigmatizing agent is important because the family plays a central
role in providing care for patients with schizophrenia (McDonell, Short, Berry, & Dyck,
2003), especially in low- and middle income countries (LAMIC) where there are severe
deficits in available health services (Thornicroft, Deb, & Henderson, 2016), and because
several studies have shown the strong influence of family related factors (e.g. criticism and
emotional over-involvement (Expressed Emotion; EE)) on the course of schizophrenia in a
variety of cultural and social contexts (Aguilera, Lopez, Breitborde, Kopelowicz, & Zarate,
2010; Bhugra & McKenzie, 2003).
1.2 Cross-cultural differences in stigma

Much of the stigma research to date has been completed on samples from Western
industrialized high income countries (HIC). However, early cross-cultural studies indicated
that the stigma of mental illness may be less pronounced in non-industrialized LAMIC due to

a more supportive and tolerant environment (Cooper & Sartorius, 1977). It has been shown
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that most LAMIC are collectivistic cultures in which people tend to have an interdependent
value orientation (e.g. emphasizing the needs of a group) (Fernandez, Paez, & Gonzalez,
2005a; Singelis, 1994) and to be more embracing of family members with mental disorders
(El-Islam, 1979). The World Health Organization (WHO) has repeatedly found a better
outcome and course of schizophrenia in LAMIC (e.g. (Harrison et al., 2001; Hopper &
Wanderling, 2000; WHO, 1979)). Among several factors that have been discussed to possibly
account for this finding, differences in family attitudes - with attitude being defined here as a
“set of emotions, beliefs and behaviors toward a person” (Breckler, 1984) - are among the
most prominent, with researchers suggesting that lower levels of EE, more family support and
better inclusion of the affected family member in LAMIC compared to HIC may be relevant
(e.g. for a discussion of this topic see (Rosen, 2006)). However, until now there has been little
research that supports the notion that family attitudes are less stigmatizing in LAMIC than in
HIC and the little research available stems from ethnic minorities living in HIC (Aguilera et
al., 2010, Bhugra & McKenzie, 2003) rather than from direct comparisons of attitudes in
different countries.
1.3 Labeling and stigma

One key influence on stigma is the way in which the presenting condition is labeled.
The modified labeling approach claims that labeling creates additional negative outcomes
which go beyond the actual symptoms (Link et al., 2017). Empirical evidence for this
approach was provided by several case vignette studies investigating public stigma. Calling
identical symptoms ‘schizophrenia’ (vs. no label) was found to lead to greater perceptions of
dangerousness, more anxiety towards the labeled person, less expected chance of recovery
and more desire for social distance and rejection (Angermeyer & Matschinger, 2005; Imhoff,
2016). To our knowledge, however, it has not been tested whether labeling symptoms as
“schizophrenia” also increases stigma within a family context.

1.4 Imposing western labels on other cultures
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Due to the detrimental impact of labels, the implementation of Western psychiatric
concepts (including psychiatric classification of schizophrenia) in LAMIC has been criticized
(Isaac, Chand, & Murthy, 2007; Malmgren, Radovic, Thorén, & Haglund, 2014; Timimi,
2014). Imposing Western concepts on non-western LAMIC might not only marginalize
alternative modalities of healing (e.g. family support) but also give rise to stigmatization.
Preliminary ethnological research in Tanzania showed that the introduction of biomedical
explanations of mental health difficulties led to the emergence of high EE that had previously
not been observed in this cultural context (McGruder, 2010). However, to the best of our
knowledge, there is no cross-cultural comparison study examining the effects of a
schizophrenia label on stigmatizing family attitudes. Taken together, understanding the
cultural differences in family attitudes towards schizophrenia and associated labeling effects
is critical in order to reduce stigma and improve the course and outcome of schizophrenia.

1.5 Aims of the Study

The present study investigated (1) whether stigmatizing family attitudes are less
prevalent in LAMIC than in HIC, (2) whether stigmatizing family attitudes are intensified if
psychotic symptoms are merely described versus if they are introduced as schizophrenia
(mental illness) and (3) whether this effect occurs likewise in both country types (HIC and
LAMIC).

2. Material and methods
2.1 Participants and Recruitment

Participants were recruited online via “Crowdflower”, a crowdsourcing website, on
which users take small jobs in exchange for financial compensation. In this study, participants
received 0.50 USS for completing an anonymous 30-minute online survey, using the median
hourly wage (Buhrmester, Kwang, & Gosling, 2011). All items had to be endorsed before the

next page was revealed.
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All participants provided written informed consent and indicated being over 18 years
of age. The authors assert that all procedures contributing to this work comply with the ethical
standards of the relevant national and institutional committees on human experimentation and
with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2008. All procedures involving human

subjects were approved by the Ethics Committee at the University of Hamburg.

The inclusion criteria for the HIC group were low interdependent values (a score above
65 on the Individualism vs. Collectivism dimension according to Hofstede (Hofstede, 2010)
and high income level (>12,235 US dollar (GNL/capita) according to the World Bank criteria
(World Bank, 2016). The inclusion criteria for the LAMIC group were high interdependent
values (a score under 35 on the Individualism vs. Collectivism dimension) and low- or middle
income level (<12,235 US dollar (GNUcapita)). From those countries fulfilling the criteria for
both categories, the final country selection resulted from the feasibility of recruitment on
Crowdflower.

The sample consisted of N=1474 participants stemming from two HIC countries (Great
Britain (#=218) and the US (#=493), totaling 711 participants) and four LAMIC countries
from LAMIC (India (#=242), Colombia (n=223), Mexico (#=210), and Ghana (n=88),
totaling 763 participants).

2.2 Materials

Every participant read a vignette of a schizophrenia case history and filled out an online
survey, consisting of three parts: a) questionnaires related to stigmatizing family attitudes, b)
sociodemographic data such as age, gender, relationship status, self-reported location of
living, income, level of education and questions related to familiarity (knowledge about
schizophrenia and level of contact with a family member with schizophrenia) and ¢) questions
related to interdependent values.

2.2.1 Labeling manipulation
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All participants were asked to carefully read the case vignette (with the information that
they would be questioned about it later) and instructed to imagine the person described being
a close family member. The vignette described a person meeting criteria for a DSM-V and
ICD-10 diagnosis of schizophrenia (Gonzalez & Chiodo, 2015; Tyrer, 2015). The vignette
description was based on a vignette from a large U.S. national study of stigma that was
previously rated by different experts on psychopathology masked to actual diagnosis,
providing confirmation of the correct diagnosis for the case history (see Link, Phelan,
Bresnahan, Stueve, & Pescosolido, 1999 for exact wording). We revised the vignette for the
purpose of this study (modifications are marked with an underline):

“Imagine the person described below is a close member of vour family. Up until a year

ago, life was pretty okay for your family member. But then things started to change. Your
family member thought that people around her/him were making disapproving comments, and

talking behind her/his back. Your family member was convinced that people were spying on

her/him and that they could hear what she’he was thinking. Your family member lost her/his

drive to participate in her/his usual work and family activities and retreated to her/his home,

eventually spending most of her/his day in her/his room. Your family member was hearing

voices even though no one else was around. These voices told her/him what to do and what to

think. Your family member has been living this way for six months.”

Participants were randomly allocated to receive either the label condition, consisting of
the additional sentence after presenting the vignette “Your family member has a mental illness
called schizophrenia” or the no-label condition, in which no diagnosis was mentioned. In the
no-label condition, all follow-up questions were formulated using the word “condition”, as
opposed to “mental illness” in the label condition. The final sample consisted of #=737 in the
label group and n=752 in the no-label group.

2.2.2 Measures
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Family attitudes were assessed using different well-established scales and items
representing the three stigma components: stereotypes (cognitive component), emotions
(affective component) and discrimination (behavioral component).

Stereotypes. Drawing on previous findings of stigma research, the most commonly held
stereotypes about schizophrenia were assessed: perceived responsibility of the affected family
member for the condition, perceived control of the affected family member of the condition,
perceived stability of the condition and perceived dangerousness of the affected family
member.

Perceived responsibility was measured using a subscale (Blame-Patient) from the
Illness Perception Questionnaire-Relatives (IPQS-Relatives) (Gonzalez & Chiodo, 2015;
Tyrer, 2015) (e.g. “If my family member were a stronger person she/he would get better.”).
Items were measured on a 5-point Likert scale ranging from ‘strongly disagree’ to ‘strongly
agree’. In this sample, a Cronbach’s alpha of .75 was reached.

Perceived control was measured using a subscale (Control-Patient) from the IPQS-
Relatives (Gonzalez & Chiodo, 2015; Tyrer, 2015) (“To some extent, what my family
member does can determine whether her/his mental illness problems/condition would get
better or worse™). Items were measured on a 5-point Likert scale ranging from ‘strongly
disagree’ to ‘strongly agree’. In this sample, a Cronbach’s alpha of .65 was reached.

Perceived stability was measured using the single item from the Brief Illness Perception
Questionnaire (Brief IPQ) (Broadbent, Petrie, Main, & Weinman, 2006). The item was
measured on a 11-point Likert ranging from ’a very short time” to "forever’ (,,How long do
you think the mental illness/condition of your family member would continue?*).

Perceived dangerousness was measured using a subscale from the Attribution
Questionnaire-27 (AQ-27) (Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan, & Kubiak, 2003). Items

were measured on a 9-point Likert scale ranging from ’no or nothing’ to ’very much or
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completely” (e.g.. ,,] would feel unsafe around my family member). In this sample, a
Cronbach’s Alpha of .92 was reached.

Emotions. According to previous research (Angermeyer, Holzinger, & Matschinger,
2009), four main types of emotional attitudes to people with mental illness can be
distinguished: fear, anger, pity, and compassion. A list of these 4 emotions was used to assess
emotional attitudes to the family member described in the vignette (ranging from 1 ’strongly
disagree’ to 5 ’strongly agree”).

Discrimination. To operationalize discriminatory behavior we examined EE (critical
behavior and emotional over-involvement) and family support.

EE was assessed with the Family Questionnaire (FQ) (Wiedemann, Rayki, Feinstein, &
Hahlweg, 2002), which comprises 20-items equally distributed in two subscales (criticism and
emotional over-involvement). Items were measured on a 4-point Likert scale ranging from
‘never/very rarely’ to ‘very often’. Emotional over-involvement refers to over-intrusive or
devoted behavior (EOI; e.g. “T would be very worried about my family member.””) whereas
criticism concerns unfavorable comments by the caregiver on the behavior or the personality
of the patient (CC, e.g. “It would be hard for us to agree on things.”). In this sample, a
Cronbach’s alpha of .75 for the CC scale and .78 for EOI was reached.

Family support was measured using the Family Attitude Questionnaire (Hamada, Ohta,
& Nakane, 2003) which assesses supportive behavior of relatives of individuals with a mental
illness (e.g. “I would advise my family member to have hobbies and interest in life.”). Items
were measured on a 3-point Likert scale ranging from ‘often’ to ‘never’. In this sample, a
Cronbach’s alpha of .87 was reached.

Sociodemographic ~ data. Data on age, sex, relationship status (ie.,
single/widowed/divorced, in a romantic relationship, married), self-reported location of living
(i.e., urban, semi-urban or rural), income (i.e., USA: less than 15.000, 15.000-29.999, 30.000-

44.999, 45.000-59.999, 60.000-74.999, 75.000-89.999, 90.000-104.999, 105.000-119.999,
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120.000-134.999, 135.000 and more) and level of education (i.e.. USA: elementary or
primary school, 78-8" grade, 9" grade, 10" grade, 11%-12™ grade, high school graduate) were
obtained. The respective answer choices for education and household income were created
based on the census categories published by the statistical offices of the different countries.

Familiarity with schizophrenia as a potential covariate was assessed because stigma
towards people with schizophrenia is likely to be influenced by familiarity with mental
illness. Familiarity has been defined as knowledge of and experience with mental illness
(Holmes, Corrigan, Williams, Canar, & Kubiak, 1999). The level of knowledge about
schizophrenia was measured using two questions constructed by Richards and colleagues
(Richards, Hori, Sartorius, & Kunugi, 2014). The questions, “What is the typical age of
schizophrenia onset?” and “What is a characteristic symptom of schizophrenia?”, were
presented with five answer choices, including one correct answer (“adolescence to early
adulthood” and “auditory hallucinations”, respectively). Participants scored two points for
both correct answers, one point for one correct answer and zero points for no correct answer.
Participants were instructed to answer these questions without consulting educational
materials.

The level of contact with people with a mental illness was assessed using the Level of
Contact Report (LCR) (Holmes et al., 1999). It consists of six items selected by participants,
ranging from (1) “I have observed, in passing, a person I believe may have had a severe
mental illness” to (6) “I live with a person with a severe mental illness”, indicating an
increase in the level of contact. Participants could select all applicable items and were ranked
based on the highest level of contact selected.

Cultural values. Interdependent values were assessed by the Self-Construal Scale (SCS)
(Singelis, 1994) The 12-item subscale assesses the interdependent (e.g. “It is important for me
to maintain harmony within my group”) self-construal and is based on the theoretical concept

of interdependence (collectivism)(Markus & Kitayama, 1991). Items were measured on a 5-

10
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point Likert scale ranging from ‘strongly disagree’ to ‘strongly agree’. In this sample, a
Cronbach’s Alpha of .844 was reached.
2.3 Adaptation of Measures

Validated Versions of the FQ, IPQ-Relatives, Brief IPQ, AQ-27 and SCS were
available for all languages involved (Spanish for Colombia and Mexico, English for all other
countries). Where no validated version in one of the required languages was available, we
followed the recommended stages for transcultural adaption of measures. These are described
in more detail elsewhere (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).
2.4 Statistical analyses

All analyses were conducted using SPSS Statistics software, Version 21.0. Averages are
reported as means (standard deviations) for continuous variables. For categorical variables,
data are reported as percentages. First, we tested whether the socio-demographic variables,
knowledge about schizophrenia and level of contact differed between the four groups (by
country type and label condition) using analyses of variance (ANOV As) or Chi-square tests.
As a manipulation check, we compared LAMIC and HIC on interdependent values (Self-
Construal Scale) using analysis of covariance (ANCOVA). In a next step, the stigmatizing
family attitudes (responsibility, control, dangerousness, stability, fear, anger, pity,
compassion, criticism, EOI and family support as the dependent variables), were analyzed
using two-way multivariate analysis of covariance (MANCOVA), with country type (i.e.
LAMIC vs. HIC) and label condition (i.e. label vs. no label) as the between-subject factors
and with potentially confounding demographic characteristics and knowledge about
schizophrenia (i.e. variables which were significantly different between the four groups) as
the covariates. The effect size estimate for each of the results was performed using the partial
eta squared (%) proposed by Cohen (Cohen, 1988) where 0.01 to 0.06 corresponds to a small
effect; 0.06 to 0.14 to a moderate effect, and a value greater than 0.14 to a large effect.

Statistical significance was set at two-tailed p<0.05.

11
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3. Results
3.1 Sample characteristics

Participants were aged between 18 and 77 with an average age of 30.72 (SD=11.62).
Almost two thirds of participants (63.7%) were male. Demographic characteristics,
knowledge about schizophrenia and level of contact (with a family member with
schizophrenia), stratified by the four groups, are shown in table 1. Since the basic
demographics, including gender, age, education, self-reported location of living and
knowledge about schizophrenia were significantly different between groups, these variables
were controlled for in the two-way MANCOVA.
3.2 Manipulation check

As expected, participants from LAMIC reported significantly higher interdependent
values (M=4.39, SD=70) than participants from HIC (AM=4.16; SD=0.68;
F(1,7)=7.97, p=<.01, #°=0.014, d=0.33). Thus, the country type categorization was
confirmed.
3.3 Comparisons of stigmatizing family attitudes between groups

Means of the attitudes towards a family member with schizophrenia, stratified by
country type and label condition, and group comparisons are shown in table 2. The two-way
MANCOVA , with country type (HIC vs. LAMIC) and label condition (label vs. no label) as
the between-subject factors and with gender, age, education, self-reported location of living
and knowledge about schizophrenia as the covariates, revealed a significant main effect of
country type on the combination of all family attitudes (F(11,1453)=1, Pillai's trace=0.193,
p=0.00, partial 72=0.174); with participants from HIC showing significantly more
stigmatizing family attitudes than participants from LAMIC. Post-hoc analyses revealed the
main effect of country type to be significant for all family attitude variables, except for anger

and empathy (see table 3).
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A significant main effect of labeling was found on the combination of all family
attitudes  (F(11,1453)=3.52, Pillai's trace=0.031, p=0.00, partial 52=0.031); with more
stigmatizing family attitudes in the label compared to the no-label condition. Post-hoc tests
revealed the main effect of labeling to be due to its effect on stability, responsibility and anger
(see table 4).

Moreover, the MANCOVA revealed a significant interaction effect between label
condition and country type on the combined family attitudes (F(11,1455)=1.91, Pillai's
trace=0.016, p=0.033, partial »2=0.014); indicating the association between labeling and
family attitudes to be stronger for HIC than for LAMIC. When the interaction effect was
examined separately for each family attitude variable, significant interactions were found for
stability (F(1,1464)=4.05, p=0.044, partial #2=0.003) and pity (F(1,1464)=4.22, p=0.040,
partial #2=0.003); the association of labeling and stability was stronger for HIC and the
association between labeling and pity was stronger for LAMIC.

When the label condition groups were compared within each country type, labeling had
a significant effect on the combination of all family attitudes in both country types (LAMIC:
F(11,747)=2.07, Pillai's trace=0.030, p=0.02, partial #2=0.03; HIC: F(11,695)=4.81, Pillai's
trace=0.071, p=0.00, partial #2=0.07). Moreover, labeling had a significant effect on the
endorsement of the stereotypes of stability and responsibility in HIC, but no significant effect
was found in LAMIC (see table 2).

4. Discussion
4.1 Main findings

The main findings of this study can be summarized as follows: Participants from HIC
showed more stigmatizing family attitudes in comparison to participants from LAMIC. Also,
participants in both country types showed more stigmatizing family attitudes when the

condition of the family member was labeled as a mental illness called schizophrenia
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compared to the condition in which no label was introduced. Finally, the overall association
between labeling and stigmatizing family attitudes was stronger for HIC than for LAMIC.
4.2 Cross-cultural comparison of stigmatizing family attitudes

Although stigmatizing attitudes toward a family member with schizophrenia were
prevalent across all countries analyzed, our findings substantiate previous assumptions in
regard to more stigmatizing family attitudes in HIC compared to LAMIC (Aguilera et al.,
2010; Bhugra & McKenzie, 2003). This effect could be related to cultural differences in the
way the condition is explained and described, which may be of more or less avail for the
continued integration of the affected individual into social groups (Yang et al., 2007a). For
instance, families from LAMIC tend to attribute schizophrenia symptoms to spiritual and
natural causes while families from HIC tend to more readily adopt categorical terms
indicating mental disorder (Jenkins, 1988). In this context it is interesting to note that families
from China tend to use the term xiang tai duo (excessive thinking) as an alternative
description for schizophrenia (Yang et al., 2010). Thus, the minimization of deviance might
be more important in LAMIC to maintain group harmony (Yang et al., 2007b) that is valued
particularly in collectivistic cultures (Fernandez, Paez, & Gonzalez, 2005b). Another reason
for the effect of country type on family attitudes may be differences in the number of family
members living together and thus sharing the burden of care (Rosen, 2006). In our HIC
sample, 53.2% of the participants were living with relatives in comparison to 78.8% in the
LAMIC sample. Note, however, that this is nevertheless lower than the 90% which have been
found in other LAMIC samples (Thara, 2004). Despite the current era of rapid globalization
and the fact that most of our participants were living in large culturally diverse cities where
the adaption of western lifestyles and values is generally stronger than in rural areas (Hassi &
Storti, 2012), the effect of country type was large in our sample. Thus, we would expect even
larger country type differences in a sample with more participants from smaller towns or rural

villages.
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4.3 Effect of a schizophrenia label on stigmatizing family attitudes

We also found a significant but small effect of the schizophrenia label, in the sense that it
increased stigmatizing family attitudes. This finding corresponds with postulates from the
modified labeling approach, which stresses the additional negative outcomes related to
labeling as such (Link et al., 2017). It also supports the findings from previous research
showing that people who are identified as mentally ill are at high risk of being stigmatized
(Angermeyer & Matschinger, 2005; Imhoff, 2016, Martin, Pescosolido, & Tuch, 2000).
Paradoxically, such stigmatization is related to the opposite of what a health care-system
should be aiming at, namely to a loss of self-esteem (Link, Struening, Neese-Todd,
Asmussen, & Phelan, 2001), impaired quality of life (Sibitz et al., 2011), and a lower
recovery rate (Wahl, 2012).
4.4 Cross-cultural comparison of a schizophrenia label on stigmatizing family attitudes

Although labeling had a significant effect on stigmatizing family attitudes in both

country types, the association between labeling and family attitudes was stronger in HIC. At
present, we can only speculate about the reasons for this. One reason might be that persons
from HIC find a broader media coverage of negative frames about the label schizophrenia
than those from LAMIC. In HIC, for instance, it has been shown that stories about patients
with schizophrenia were likely to make reference to danger, criminality, and the need for
social segregation (Olafsdottir, 2007; Pescosolido & Martin, 2015). It has also been shown
that a negative way of portraying schizophrenia in the media contributes to the development
and persistence of stigmatizing attitudes (Sieff, 2003). Moreover, it seems plausible that a
label might have a stronger negative effect if it falls on fruitful ground in terms of a pre-
existing stronger tendency towards stigmatization. However, the closer inspection of the
effect of label on attitudes within the different country groups indicated that a significant
effect of label on attitudes within the HIC group was only found for stability and

responsibility. This effect may be explicable by a stronger endorsement of biogenetic causes
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for schizophrenia in HIC compared to LAMIC (Jenkins, 1988), which are known to correlate
or even trigger stigma components related to stability and responsibility (Schlier, Schmick, &
Lincoln, 2014). Although many anti-stigma campaigns emphasized biogenetic causes to
reduce stigma by conveying that schizophrenia is an "illness like others" (Read, Haslam,
Sayce, & Davies, 2006). it has been shown that educational interventions including biogenetic
explanations failed to improve attitudes towards schizophrenia (Schlier et al., 2014). The fact
that this was not the case in LAMIC underlines the complexity of the process of
stigmatization that has been emphasized elsewhere (Pescosolido & Martin, 2015) and that
may only be fully understood by examining the relationships between different types of
labeling or anti-stigma-interventions on different stigma components and their interactions in
diverse contexts.
4.5 Limitations

We did not assess a sample of individuals who have a family member with
schizophrenia, but used a vignette methodology. This may raise concerns about the validity of
the responses. The advantage of the vignette methodology, however, was that it permitted
experimental control of theoretically relevant variables (Evans et al., 2015). Also, previous
research has demonstrated that there is significant concordance between hypothetical and
actual behaviours (Peabody et al., 2004; Shah, Edgar, & Evans, 2007). Another limitation is
that - although the translation process was conducted in a state of the art manner (Beaton et
al., 2000) - some measures were not validated for all languages. Also, participants from
different countries may conceptualize and answer survey questions differently (He & Vijver,
2012). Thus, measurement invariance is not fully ensured. Finally, although the advantage of
self-report is that it is free of observer bias, the reliance on self-report carries a higher risk of
social desirability bias.

4.6 Conclusions
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Our results indicate that cultural values and practices may shape family attitudes
towards schizophrenia. This needs to be considered in stigma research and the tailoring of
anti-stigma interventions. Imposing the western models of schizophrenia — with a heavy
emphasis on biological models and diagnoses — to other countries with different cultural
values may not always be appropriate, because labeling has proven to be harmful even within
HIC (Thornicroft et al., 2016; Yang et al., 2007b). Rather, it may be promising to combine
evidence based approaches from HIC (e.g. cognitive interventions aimed at reducing distress)
with de-stigmatizing day-to-day practices from LAMIC (e.g. engaging family and
redeveloping an extended support network) (Rosen, 2006). The “what matters most”
framework (Yang et al., 2007a) identifies cultural norms, roles and values that impact
personhood (being viewed as a “full person” within the specific cultural context) and may
thus help to reduce stigma by using interventions that address these norms and incorporate

salient protective factors.
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Table 3. Means and standard deviations of family attitudes by country and country type

Behavior
Criticism

EOIL

Family support
Stereotypes
Responsibility
Controllability
Stability

Dangerousness

Emotions
Fear

Anger
Pity

Empathy

LAMIC HIC Country type
Ghana India Colombia ~ Mexico GB USA LAMIC HIC
n=2.89 n=245 n=224 n=213 n=219 n=499 #=1000 n=718
2.30 238 2.29 233 2.35 2.4 2.31 2.39
0.41) (0.51) (0.45) (0.32) (0.46) (0.52) (0.48) (0.51)
2.62 2.59 2.57 2.82 2.51 2.57 2.60 2.54
(0.48) (0.49) (0.48) (0.95) (0.46) (0.48) (0.48) (0.48)
2.68 2.50 2.63 2.67 2.41 243 2.61 2.42
0.29) 0.41) (0.34) 0.29) (0.38) (0.43) (0.35) (0.42)
3.47 3.74 3.69 3.66 2.93 3.04 3.67 3.01
(0.96) 0.71) (0.81) (0.81) (0.84) (0.91) (0.80) (0.90)
391 3.52 3.89 3.94 3.55 3.63 3.94 3.63
(0.73) (0.66) (0.66) (0.61) (0.62) (0.74) 0.67) (0.70)
553 5.91 7.50 7.68 8.34 8.37 6.82 8.36
(3.37) (2.85) 2.72) (2.65) (1.94) (2.28) (2.96) (2.18)
4.18 3.69 4.40 4.60 433 4.89 421 4.72
2.27) 2.19) 2.12) (2.18) (1.87) (2.09) (2.2 (2.04)
2.76 2.58 2.72 2.86 2.77 2.96 2.72 2.9
(1.14) (1.13) (1.07) (1.07) (1.05) (1.13) (1.10) (1.11)
2.12 2.55 2.42 2.51 2.40 2.44 2.38 2438
(0.95) (1.13) (1.09) (1.09) (1.05) (1.1 (0.43) (0.41)
3.75 3.23 2.84 2.90 3.44 3.56 3.09 3.53
(1.19) (1.16) (1.17) (1.29) (1.01) (1.05) (1.24) (1.04)
4.11 3.49 3.61 3.69 3.89 3.95 3.65 393
(1.05) (1.07) (1.18) (1.01) (0.89) (0.97) (1.12) (0.95)

Group comparison

LAMIC
vs. HIC

F=4738%
df=1
F=5242%
df=1
F = 159.05%*
df=1

F=222.279%*
df=1
F=179.35%*
df=1
F=129.461%*
df=1
F=21.537*
df=1

F=10291%*
df=1
F=0121
df=1
F=54327*%
df=1
F=26.127
df=1

Note. EOI= Emotional over-involvement, GB = Great Britain, USA = United States of America, LAMIC = low and middle income
country, HIC = high income country.

Fp<.05. Fp< 01,
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Table 4. Means and standard deviations of family attitudes by label condition

Label No Label Group
(n=737) (n=752) comparison
Behavior
Criticism 2.35 2.36 F=.29
(0.48) (0.51) df =1
EOI 2.55 2.58 F=127
(0.48) (0.48) df =1
Family support 2.51 2:52 F=.56
(039 (0.44) df=1
Stereotypes
Responsibility 3.26 3.42 F=18.37+*
(0.80) (0.90) df =1
Controllability 3.69 371 F=.11
(1.06) (1.10) df =1
Stability 7.90 7.22 F=23.56%*
(2.96) (2.18) df=1
Dangerousness 4.53 4.39 Ir= 175
221) (2.04) df=1
Emotions
Fear 2.85 2.77 F=125
(1.10) (1.11) df =
Anger 2.37 2.48 F=476*
(1.09) (1.09) df=1
Pity 3.80 3.97 F=.38
(124) (1.04) df=1
Empathy 3.28 332 F=94
(1.12) (0.95) df=1

Note. EOI= Emotional over-involvement
#p<.05. #p< .01,
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Psychotic experiences (PEs) are common in the general
population but do not necessarily reflect a risk status if they
occur in relative isolation or are not distressing. Emerging
evidence suggests that PEs might be experienced as more
benign for individuals from collectivistic low- and middle-
income countries (LAMIC) compared with individualistic
high-income countries (HIC). The aim of this study was
to determine whether: (1) self-reported PEs are less dis-
tressing in community samples from LAMIC than from
HIC; (2) the network of PEs is significantly less connected
in a sample from LAMIC than from HIC. Adults from
8 HIC (n = 4669) and 5 LAMIC (rn = 2472) were com-
pared. The lifetime frequency of PEs and related distress
were assessed with the Community Assessment of Psychic
Experiences. We analyzed the associations of PEs with
distress and country type. The interconnection of PEs was
visualized by a network analysis and tested for differences
in global connection strengths. The average endorsement
rates of PEs were significantly higher in LAMIC than in
HIC (x* = 1772.87, P < .01, ®@__ = 0.50). There was
a universal positive correlation between higher frequency
of PEs and more distress, but the distress levels controlled
for frequency were significantly higher in HIC (R? = 0.11;
b =0.26; SE = 0.01; T = 17.68; P < .001). Moreover, the
network of PEs was significantly less connected in LAMIC
(S = 0.40, P < .05). The findings indicate that PEs are of
less clinical relevance in LAMIC compared with HIC. The
universal use of current high-risk criteria might thus not be

adequate without consideration of associated distress and
cultural values.

Key words: psychosis continuum/high-risk status/
psychosis phenotype/culture/cross-cultural comparison/
CAPE/metwork approach/epidemiology/schizophrenia

Introduction

It has become increasingly evident that psychotic experi-
ences (PEs) exist along a continuum ranging from people
with no PEs through those with transient or persistent
unusual experiences below the diagnostic threshold for
a psychotic disorder to those who fulfil diagnostic cri-
teria."? In Western industrialized high-income countries
(HIC), approximately 7% of the general population
report PEs,"* and PEs have been found to share several
risk factors with psychotic disorders.* Thus, they have
been referred to as psychosis proneness® or extended psy-
chosis phenotype.* Moreover, PEs are associated with
other common mental disorders,® such as anxiety disor-
ders” and an increased risk of suicidal behavior and poor
functioning.” However, most of this research is based on
convenience samples drawn from Western, industrialized,
wealthy, and democratic societies, mainly Europe and the
United States. These types of samples have been shown
to be unrepresentative of the world’s population.® There
is evidence that the prevalence rates of PEs and their cor-
relates vary across countries of different income levels®™?

© The Author(s) 2018. Published by Oxford University Press on behalf of the Maryland Psychiatric Research Center.
All rights reserved. For permissions, please email: journals. permissions@oup.com
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suggesting that the epidemiology of PEs “is more nuanced
than previously thought™.!” Thus, the prevalence rates
and correlates of PEs gained from research in HIC may
not be generalizable to countries with different income
levels and cultural values and PEs might be therefore of
different clinical relevance across countries.

Although epidemiological research has conceptualized
PEs as risk indicators for later conversion to psychotic
disorders,>'"'* most PEs were shown to be transitory and
not to develop into psychotic disorders.! Several factors
have been put forward to explain why some people with
PEs transit to full psychosis whereas others report tran-
sient or even benign PEs. One putative distinguishing fac-
tor is the level of distress elicited by PEs. The relevance of
distress is supported by studies showing not the frequency
of PEs per se, but rather the associated distress predicts
the onset of psychotic disorders and need for care.'*!?
Delusion-related distress was also found to be the best
discriminator between clinical and nonclinical samples,
over and above the number of endorsed delusional beliefs
or belief conviction.!®!” Possibly, less distressing PEs are
not part of the extended psychosis phenotype.'’®!* Given
the evidence that supports variation in PEs and their
correlates across different countries, the question arises
whether PEs in community samples are universally asso-
ciated with distress. For example, unusual sensory experi-
ences have been found to vary across culturally diverse
populations in their extent of reflecting psychotic vulner-
ability.*® Low- and middle-income countries (LAMIC)
are often described as collectivistic cultures??* where
the self is perceived as an interdependent, related unit*
whereas most HIC are categorized as individualistic cul-
tures that prioritize individual identity and responsibil-
ity.* Such cultural differences impact on the way in which
events and situations are appraised.>® They may cause
PEs to be appraised as more benign and less distressing
in LAMIC than in HIC and thus contribute to the more
benign course in LAMIC.?' In support of this assump-
tion, recent cross-cultural research found that patients
from LAMIC were more likely to describe their auditory
hallucinations as providing useful guidance than patients
from HIC, describing their auditory hallucinations as
negative or frightening.'2¢

Another potentially relevant factor is whether PEs
occur in combination or in relative isolation. There is
some indication that the combination of PEs represents
an important intermediate step toward transition to (a)
persistence of symptoms and (b) clinical psychosis.”’ Such
combinations of PEs can be represented by network mod-
els, a relatively novel approach in psychological research
that allows to visualize and estimate how strong different
variables are interconnected.®?* In contrast to viewing
symptoms as resulting from underlying latent disorders,
in network approaches symptoms are modeled as inter-
acting and reinforcing elements of a complex network.?
Network models are also used to identify core symptoms

1186

in disorder networks. Such symptoms with high central-
ity (ie, covariation with many other symptoms in a net-
work model) might be promising intervention targets,
because they could influence many other symptoms. The
network approach has been applied to various disorders,
including depression®***? and psychotic disorders.**?** Of
importance, a recent network analysis study found a sig-
nificantly stronger interconnectivity in a network of dis-
tressing PEs than in a network of PEs without distress.®
If we assume that PEs are less distressing for individu-
als from LAMIC compared with HIC, it is conceivable
to also assume that PEs are less connected in LAMIC.
However, no study has compared PE symptom networks
between different types of countries.

In summary, there is some indication that PEs could
be less clinical relevant in LAMIC compared with HIC,
which would have important implications on both global
research on the extended psychosis phenotype and the
assessment of high risk status across different countries.
In this study, we combined data sets of PEsin 5 LAMIC
and 8 HIC to test the hypotheses that (a) PEs are per-
ceived as less distressing by individuals from LAMIC in
comparison to those from HIC and that (b) the global
strength in terms of the overall connectivity of PEs is less
strong in individuals from LAMIC than HIC.

Methods

Participants and Recruitment

The analyses are based on a large data pool of com-
munity samples that were assessed with the Community
Assessment of Psychic Experiences (CAPE)* in 13 coun-
tries. Data were collected, and existing data sets were
requested from 2016 to 2017.

We combined existing data sets from (a) previously
published research and (b) unpublished data sets com-
piled for the purpose of this study to include further
countries from different income levels (low- and middle-
vs high-income levels)—according to the World Bank cri-
teria (HIC: > US $12.235 (GNI/capita).’’

1. Existing data sets were identified based on a recently
published review® that identified all studies using the
CAPE.* Authors who had recruited community samples
exceeding n = 80 were invited to provide data sets for
the purpose of this study. The data sets were included if
community sample data for selected variables (CAPE fre-
quency and distressscale, age, and sex) were fully available,
which led to the inclusion of data sets from the following
countries: Canada, France, Germany, the Netherlands/
Belgium, Sweden, Spain, and the United Kingdom. Full
details of the recruitment, data procedure, and given eth-
ical approval are presented in the respective studies. #

2. Further participants were recruited via online sur-
veys, using a crowdsourcing website (Crowdflower), on
which users participate in surveys for financial compen-
sation. Participants received US $0.50 per hour following
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the median hourly wage in Amazon MTurk.* All partici-
pants provided written informed consent and indicated
being more than 18 years of age before data collection.
The survey was approved by the Ethics Committee at
the University of Hamburg, including all countries.
The online survey sample included Canada, Colombia,
Germany, Ghana, India, Indonesia, Mexico, the United
Kingdom, and the United States. The selection resulted
from the availability of validated CAPE language ver-
sions and the feasibility of recruitment on Crowdflower.

The final sample consisted of 7141 participants (51.5%
male; age: M = 27.39 years, SD = 9.97, range = 18-80).
Demographic characteristics by country are shown in
table 1. There were no missing data in the LAMIC sample.
In the HIC sample, less than 1% of participants provided
incomplete data (n = 60, 0.8%). Standardized differences
between HIC participants with and without missing data
in age (M =273 vs M =28.6,d = 0.11) and endorsement
of each CAPE item (for all 20 items: [Cohen’s d| < 0.26)
were small to negligible. More HIC participants with
missing data were female (70.0% vs 62.6%, OR = 1.4).

Participants were grouped into the 2 country-level
income groups according to the World Bank criteria’” as
LAMIC (ie, Ghana, India, Indonesia, Colombia, Mexico)
and HIC (ie, United Kingdom, Canada, Germany, the
Netherlands/Belgium, Sweden, France, Spain, and the
United States).

Table 1. Participants’ Characteristics Across Countries

Characteristics

Countries by Sex, no. of  Age, Total sample,
income group® males (%)  mean (SD) no. (%)
LAMIC 1932(78.2) 27.61(8.90) 2472 (34.6)
Ghana 175(94.5) 24.61 (7.14) 185 (2.6)
India 407 (73.5) 28.86(9.30) 553(7.7)
Indonesia 447 (76.0) 29.23 (8.41) 568 (8.0)
Colombia 489 (80.5) 26.61(9.29) 607 (8.5)
Mexico 414 (74.0) 26.80 (8.63) 553(7.8)
HIC 1744 (37.4) 27.27(10.49) 4669 (65.4)
Spain 194 (26.0) 20.31 (2.63) 658 (9.2)
France 389 (57.1) 19.97 (3.01) 681 (9.5)
United Kingdom 111 (43.1) 40.42(13.36) 257(3.6)
Germany 512 (41.7) 26.59(8.90) 1225(17.2)
Canada 236 (85.1) 34.86(12.14) 277(3.9)
Netherlands/Belgium 257 (49.8) 35.82(13.01) 516(7.2)
Sweden 389 (46.3) 26.05 (5.04) 839 (11.7)
United States 86(39.8) 34.35(12.30) 216(3.0)
Total sample 3676 (51.4) 27.39(9.97) 7141 (100)

Note: LAMIC, low- and middle-income countries; HIC, high-
income countries; SD, standard deviation.

The sex distribution () (1) = 1077.27, P < .01) differed
significantly between LAMIC and HIC.

There were no significant group differences in age.

*Countries are listed by income order from low to high.

Psychotic Experiences Across Countries

Measures

Community Assessment of Psychic Experiences. The
CAPE is a 42-item self-report questionnaire that assesses
psychosis symptoms in the general population. Each
item was answered with a frequency scale (1 = never to
4 = nearly always): if rated at least “2 = sometimes,”
participants also rated distress associated with an item
(1 = not distressed to 4 = very distressed). Evidence of
the internal structure and reliability of the scores of the
instrument has been shown to be good for all languages
included in our study.?*#4346-4% Because a symptom-based
multidimensional factor structure of the CAPE has been
shown to be the most valid in a German® and a multi-
national sample,* we grouped PEs in symptom factors
within 2 global dimensions: the CAPE-positive dimen-
sion (20 items; eg, “Do you ever hear voices when you are
alone?”) with its 5 factors hallucinations, bizarre experi-
ences, paranoia, magical thinking, and grandiosity and
the CAPE-negative dimension (14 items; eg, “Do you
ever feel that your emotions are blunted?”) with its 3 fac-
tors avolition, social withdrawal, and affective flattening.

Statistical Analyses

The mean scores of the frequency items belonging to the
CAPE-positive and CAPE-negative dimensions and to
the specific symptom factors were calculated. The cor-
responding distress scores were the mean scores of the
respective items with an answer on distress. If all items of
a dimension or symptom factor were rated as absent, the
participant was not included in the distress analysis of
this dimension/symptom factor.

A chi-squared difference test was used to compare
the percentages of PE frequency in HIC and LAMIC.
To test for differences in symptom-related distress, we
calculated linear regression models of symptom distress
(dependent variable) for each dimension and symp-
tom factor with frequency and country type (indepen-
dent variables) in R version 3.2.2. Country type was
dichotomized with LAMIC as reference (0) and HIC
(1) as comparison group. Thus, a significant positive
main effect of country type would signify higher levels
of distress in HIC (vs LAMIC) given equal frequency
levels. The associations between the frequencies of the
individual CAPE items in the LAMIC and HIC sample
were calculated with polychoric correlations and visual-
ized using network analysis with an extended Bayesian
information criterion minimization procedure on each
country type. Furthermore, we used the least absolute
shrinkage and selection operator (LASSO) regulariza-
tion technique, specifically the graphical LASSO vari-
ant that directly estimates the inverse of the covariance
matrix.*’ In network models, nodes represent symptoms,
and edges represent associations between symptoms.
The network was visualized using R-ggraph pack-
age’' The network analysis was conducted with full
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information— maximum likelihood analysis. We used
the R-package NerworkComparisonTest (NCT)% to
determine (1) whether the LAMIC and HIC overall net-
work structure differ significantly (network invariance
test), (2) whether any of the 190 edges differ between
networks (edge strength), and (3) whether the weighted
sum of the absolute connections (global strength) of the
networks differ. The post hoc tests of the 190 edges were
Holm-Bonferroni corrected to account for multiple test-
ing. Furthermore, to rule out that any detected differ-
ences were false positive results due to different sample
sizes,” the NCT was performed both with the full sam-
ples and with a random HIC subsample that matched
the LAMIC sample size (n = 2742). Finally, 3 centrality
indices are provided for all nodes: node strength (ie, the
sum of the weights of the edges attached to the node),
node closeness (ie, the average distance between a certain
node and the other nodes), and node betweenness (ie,
how frequently a node lies on the shortest path between
2 other nodes). For both networks, stability of the node
centrality indices and accuracy of edge-weights were
tested with correlation stability (CS) analyses by boot-
strapping network models based on subsets of varying
sample size using the R-package bootnet.® Following the
recommendations by Epskamp et al.,** a CS-coefficient
> (.25 was treated as a minimum threshold for index
stability, whereas indices with a CS-coefficient > 0.5
were treated as sufficiently stable node centrality indices

and accurate edge weights (see table S4 and Appendix in
the Supplementary material for further details).

Results

Frequency of PEs

The endorsement rates of PEs were significantly higher in
LAMIC (35, N=7141)=1772.87, P< .01,®_  =0.50;
M = 85.2%, SD = 0.20) than in HIC (M = 58.58%,
SD = 0.24). A similar pattern was found for negative
symptom experiences (y*(3, N = 7141) = 371,91, P < .01,

e = 0.23); LAMIC, (M = 95.3%, SD = 0.10); HIC
(M = 88.3%, SD = 0.16). Table 2 shows the endorsement
rates per symptom factor and country (see table S1 in the
Supplementary material for the item-wise endorsement
rates per country). Means and standard deviation for
each item per country type can be seen in table S3 in the
Supplementary material.

Distress Associated With PEs

A higher frequency of PEs (b =0.41; SE=0.02; 7= 14.51;
P < .001) and negative symptom experiences (b = 0.57;
SE = 0.01; 7= 39.72; P < .001) was significantly asso-
ciated with more symptom distress. Country type
showed a significant main effect on PE distress (b = 0.26;
SE = 0.01; 7'= 17.68; P < .001) and negative symptom
distress (b = 0.23; SE = 0.01; 7= 15.79; P < .001), with
distress levels for all symptom factors except for magical

Table 2. Prevalence (%) of Psychotic Experiences and Negative Symptom Experiences Per Symptom Factor Across Countries

Psychotic experiences

Negative symptom experiences

Bizarre Magical Social Affective
Country* n experiences  Hallucination Paranoia  thinking Grandiosity —Avolition withdrawal flattening
LAMIC
Ghana 185 97.8 64.9 99.5 94.1 98.4 96.8 97.3 93.0
India 553 97.5 69.3 98.9 83.5 94.8 96.6 95.5 93.7
Indonesia 568 90.7 59.3 96.1 85.4 90.0 91.5 97.4 94.5
Colombia 607 914 56.2 98.0 80.7 94.9 97.4 95.4 90.9
Mexico 559 91.1 50.6 98.6 72.1 96.2 98.4 96.4 89.3
HIC
Spain 658  39.8 9.3 94.5 36:9 39.8 96.5 88.6 53.8
France 681 749 28.0 97.9 81.4 59.4 9.3 94.8 75.9
United Kingdom 257  56.1 19.3 91.4 48.2 54.1 94.1 90.2 70.6
Germany 1225 398 9.3 94.5 36.9 39.8 96.5 88.6 53.8
Canada 277 614 21.1 97.6 51.8 71.6 99.1 96.9 76.4
Netherlands/ 516 443 12.5 94.5 58.8 48.1 100.0 100.0 82.7

Belgium

Sweden 839  60.5 10.7 94.9 48.0 77.2 98.6 96.8 69.5
United States 216 745 37.0 93.5 67.6 84.3 92.6 90.3 76.4
Total® 7141 70.8 32.7 96.6 64.3 754 97.8 95.4 79.0

Abbreviations are explained in the first footnote to table 1.
*Countries are listed by income order from low to high.

"Percentage indicates proportion of participants who have experienced any of the psychotic experiences (PEs) or negative symptom
experiences in the symptom factor at least “sometimes” in their life. The endorsement rates of PEs and negative symptom experiences
were significantly higher in HIC among men than women (PEs: 66.2% vs 57.34%; »%(5. 4609) = 43.48, P < .01; negative symptom
experiences: 91.5% vs 86.4%; x*(3,4620) = 111.56, P < .01), but there were no such significant differences in LAMIC.
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Psychotic Experiences Across Countries

Table 3. Linear Regression of Symptom Distress by Frequency and Country Type for All Symptom Dimension/Factor Mean Scores

Country type
Intercept Frequency (from LAMIC to HIC)

Symptom n b SE & SE T b SE T R

PEs—mean 6088 0.24%** 0.02 14.51 0.40%** 0.02 26.85 0.26*** 0.01 17.68 0.11
Bizarre experiences 4473 (238w 0.02 9.41 0.42%** 0.02 23.15 ;2o 0.02 12.28 0.11
Hallucination 2169 0.42%%* 0.03 13.65 0:25%*> 0.03 9.16 0.26%** 0.04 7.24 0.05
Paranoia 5946 0.34%%* 0.03 14.55 0.49%** 0.02 27.35 0:25** 0.02 13.65 0.11
Magical Thinking 4065 0.20%** 0.02 8.36 0.20%** 0.02 12.61 —0.09>*+ 0.02 —4.71 0.05
Grandiosity 4578 0.14%%* 0.02 5.74 0.06%** 0.01 9.53 0.07*** 0.02 3.81 0.02
Negative symptom 6110 0.23%** 0.02 11.40 0.57%** 0.01 38.72 0.23%** 0.01 15.79 0.20
experiences—mean

Avolition 6019 0.29%% 0.02 12.42 0.64%** 0.01 39.24 0:22%%» 0.02 1237 0.21
Social withdrawal 5862 0.19%*+ 0.02 9.03 (.45%%» 0.01 51.58 (), 132A% 0.03 8.27 0.15
Affective flattening 4928 0.25%%% 0.02 10.41 0.40%** 0.02 22.62 0.28%** 0.02 13.89 0.11

Note: Abbreviations are explained in the first footnote to table 1. PEs, psychotic experiences.

P 001

thinking being significantly higher in HIC (see table 3 for
all results per dimension/symptom factor and supple-
mentary table S2 for item-wise results).

Network of PEs in LAMIC and HIC

The PE networks are presented in figure la (LAMIC)
and figure 1b (HIC). The omnibus test of network invari-
ance was significant (M = 0.20, P < .001), indicating that
the overall network structures differed. However, post
hoc tests revealed only 7 of the 190 edges to differ sig-
nificantly (P < .001): (1) being important—being spe-
cial, (2) telepathy—voodoo, (3) influenced by devices—odd
looks, (4) influenced by devices—thought insertion, (5)
being persecuted—nhearing voices, (6) being important—
capgras, and (7) influenced by devices—capgras. As
expected, the global strength in the LAMIC network

(M., = 8.57) was significantly weaker than in the HIC
network (M =8.97, S =0.40, P <.05). All these indi-

strength

ces remained largely unchanged when a HIC subsample
of equal size as the LAMIC sample (n = 2742, respec-
tively) was compared with the LAMIC sample (M = 0.20,
P < .001; only the edge being persecuted—hearing voices
became nonsignificant, all other ed ges showed similar test
results; LAMIC network: ang[h = 8.57, HIC network:

engili 8.93, §=10.36, P <.05; the subsample networks
are depicted in figure Sla and S1b in the Supplementary
material. Further differences relate to the 3 indices of node
centrality. Of these indices, node strength was sufficiently
stable in the LAMIC (CS_\‘mg[h =(.75) and HIC network
(CSnen = 0.69), whereas closeness showed high stability
in the HIC (CS = 0.60), but only minimum stability
in the LAMIC network (CS, = 0.46). Betweenness
indices, in contrast, reached only the minimum stability
threshold in both networks (LAMIC: CS =0.34;

HIC: CS_ ... = 034) and accordingl)tfmlli‘;‘;\s/se to be

interpreted with some caution (see figures S4 and S5 in
the Supplementary material). The node hearing convers-
ing voices had the highest node strength, closeness, and
betweenness in the HIC network, followed by capgras. In
the LAMIC network, the node capgras was the highest
node in all 3 centrality measures, followed by hearing con-
versing voices in terms of strength, feeling under external
control in terms of closeness, and feeling other people put
up false appearances in terms of betweenness. The node
centrality coefficients are depicted in figures S2 and S3 in
the Supplementary material. A detailed list of all sample-
based and bootstrap edge weights can be found in the
Supplementary table S4).

Discussion

Although PEs occur universally and are generally expe-
rienced as more distressing the more often they occur, a
striking finding is that given equal frequency levels, most
PEs were perceived to be less distressing in LAMIC than
in HIC. Higher distress was found in HIC for all symp-
tom factors except for magical thinking. This indicates
that PEs could be more clinically relevant for individuals
in HIC than in LAMIC. This interpretation is further cor-
roborated by the result of our network analysis where we
found that the symptom network in HIC was significantly
more tightly connected than the network in LAMIC.
There are several potential explanations for the dif-
ferences in PEs associated with income. One of these
may be cultural differences. According to a ranking list
on individualism/collectivism by Hofstede, on which
the dimension scores range from 6 to 91 and a lower
score indicates a higher degree of interdependence, our
LAMIC sample averaged 24 and can thus be considered
to represent collectivistic cultures. The average score
for our HIC sample was 74, indicating it represents
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a. Network from LAMIC sample

Node Meaning

Bz1 Mossages from TV
Bz2 Influenced by devices
Bz3 Thought withdrawal
Bz4  Thought insertion
Bz6  Thoughtecho

BzZ  Extomal control

Tolopathy

S

Bizarre Experiences
Hallucinations
Paranoia

Magical Thinking

Grandiosity

Note.

The associations between
‘symptoms can be either
positive (highlighted in green)
or negative (nighlignted in red]

Fig. 1. (a) Network from LAMIC sample. (b) Network from HIC sample. Stronger associations are represented by thicker lines. For a

color version, see this figure online.

individualistic cultures. The higher prioritization of the
individual identity and responsibility in these cultures
may cause people to feel more threatened by self-distur-
bances than individuals from LAMIC. Moreover, indi-
viduals from Western individualistic cultures have been
shown to have a stronger need to distinguish between
real and imaginary experiences than individuals from
non-Western collectivistic cultures.” Difficulties in mak-
ing such a distinction are more easily labeled as being
out of contact with reality and therefore as pathologi-
cal.” Furthermore, lower distress has been found to be
predicted by spiritual appraisals and greater perceived
social support from family and friends,* which have
both been shown to be more pronounced in individuals

1190

from LAMIC than from HIC.>"** Taken together, cul-
tural differences may play a key role in regard to the
way PEs are appraised. The notion that the attribu-
tion of PEs as normal could be relevant to symptom
distress is also indirectly supported by the fact that a
“normalizing approach” where the therapist emphasizes
that PEs are a common experience is a prominent part
of the effective cognitive-behavioral approach to psy-
chosis® and has been found to reduce self-stigmatizing
cognitions.” Moreover, a recent study found that par-
ticipants with persistent PEs and without need for care
were more likely to have normalizing and supernatural
explanations than participants with persistent PEs with
need for care.”
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The assumption that PEs seem to be more culturally
accepted reactions to various life events in LAMIC may
also explain why we found that PEs were more frequently
reported in LAMIC, in which many PEs were experi-
enced at least occasionally by more than 90%. Possibly,
PEs are underreported in HIC because they are perceived
as less socially acceptable.”” Another explanation for the
higher prevalence of self-reported PEs in LAMIC could
be that the threshold of having such experiences may be
reduced for cultural reasons, such as the more flexible
boundary between reality and fantasy.> Accordingly, it
has been suggested that people in individualistic Western
cultures may become less aware of such experiences.”
This might explain why the differences in reported rates
were particularly pronounced for perceptual PEs, such as
bizarre experiences or hallucinations but not for paranoia
or negative symptom experiences. Thus, it is conceivable
that the CAPE is capturing a broader range of unusual
experiences in LAMIC, including spiritual experiences.
Beyond these potentially culturally explicable differences,
our findings showed that the frequency of PEs is univer-
sally associated with more distress, which corresponds
with other findings from studies in HIC.'$

Another difference between the LAMIC and HIC was
that the network found in LAMIC appears to be more
resilient than the network found in HIC. The so-called
hysteresis principal of network theory implies that the
self-reinforcing nature of symptom activation is more
likely to take place in more densely connected networks,
which might therefore reflect a higher level of vulnerabil-
ity to mental disorders.” Several studies have confirmed
this interpretation. For instance, individuals with a clinical
diagnosis of depression or persistent depressive symptoms
were shown to have more strongly connected network
structures than healthy controls® or patients who recov-
ered.” The centrality indices from the current analysis also
suggest that specific PEs (mostly from the dimensions of
hallucinations and paranoia) appeared to be most cen-
tral to the extended phenotype in both samples. Thus, a
focus on perceptual abnormalities and persecutory ideas
may be more meaningful than assessing the wider spec-
trum of PEs in terms of risk assessment, both in HIC and
in LAMIC.®* Moreover, magical thinking and grandiosity
were less strongly interconnected within their factors and
the PE influenced by devices was also less interconnected
with other PEs in LAMIC than in HIC. Possibly, these
experiences represent cultural diversity in the sense of less
vulnerability to psychosis in LAMIC. Finally, the subsam-
ple and network stability analyses provide further evidence
that the differences in interconnectivity and between nodes
reflect stable differences between country types.

Strengths and Limitations

The large range of countriesand innovative analyses of PE
interconnection are strengths of our study. Furthermore,

Psychotic Experiences Across Countries

the large sample size, the use of nonparametric correla-
tion coefficients, replication of the network comparison
test with equal subsamples, and the fact that all items
were endorsed with the maximum possible range render
it unlikely that low item variability biased the interpre-
tation of our network analysis. A limitation is that the
sample is merged from several studies, resulting in heter-
ogeneous participant recruitment procedures, assessment
types, and data collection points. We cannot exclude the
possibility that differences between countries are partly
due to these differences, because previous research has
found sudden increases in hallucination frequency in a
social group at a particular time® and an Internet sample
yielded lower sum scores on the CAPE items than a pen-
and-paper sample.* Second, cross-cultural studies may
be prone to specific biases,” such as instrument bias due
to a different level of familiarity with stimulus material
and response modes. We aimed to minimize this bias by
using adapted language versions of the CAPE that have
been tested in validation studies before. Third, although
self-report is free of independent observer biases and sat-
isfactory associations between self- and observer-based
ratings have been found for psychotic symptoms,® our
study is subject to the problems inherent to any research
based on self-reports (eg, social desirability and mem-
ory bias). With regard to social desirability, we possi-
bly underestimate differences in PEs frequency between
country types as participants from collectivistic LAMIC
(who already reported more PEs than HIC) also tend
to score higher on socially desirable responding indica-
tors (eg, self-deceptive enhancement) than their HIC
counterparts.’” Fourth, Internet access varies considera-
bly between countries, from 22% in Indonesia to 74.5%
in the United States.®® As non-privileged groups are at a
higher risk for psychosis,” a possible underrepresentation
of non-privileged participants in the LAMIC could have
biased the comparisons between country types. Finally, a
more general criticism concerns the replicability of net-
works,’® the subjectivity of their interpretation and the
fact that our research and previous research has largely
focused on cross sectional data, despite the fact that the
network theory is inherently dynamic.”

Conclusion and Directions for Future Research

Although PEs are universally present, their frequency,
associated distress, and networks differ between HIC
and LAMIC. Our results support findings from other
cross-cultural comparisons in this field of research find-
ing levels of schizotypal experiences to differ across
countries. ™™’ Taken together, this indicates that cur-
rent clinical high-risk criteria for psychosis might not
be universally valid. Thus, including distress within the
screening process and considering cultural values (eg,
collectivism/individualism) is crucial when it comes to
defining cutoff points for assessments aimed at detecting
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participants at risk of psychosis in different countries.
Longitudinal research and ecological momentary assess-
ment are needed to investigate the developmental course
of distressing PEs and their association with onset and
maintenance of (psychotic) disorders across countries.
Moreover, symptom networks have been found to be
more strongly connected in people exposed to environ-
mental risk factors, implying that environmental expo-
sure may lead to less resilient symptom networks.” Thus,
networks that integrate further sociocultural factors (eg,
collectivism/individualism, family functioning, social
adversity) are likely to provide valuable insights into pos-
sible differences across countries in terms of how closely
these factors are linked to PEs. Understanding why PEs
in LAMIC are less distressing and less interconnected
than in HIC may lead to the identification of resilience
factors that could be used globally to prevent people with
PEs from developing a psychotic disorder.
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eTable 1. Prevalence of psychotic experiences across countries

No. Items GH IN ID CcO 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 Messaaes 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 Beina 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 Beina 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 Beina 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 7240% 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 Thouaht 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  Thouaht 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  Thouaht broadcastina  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  Thouaht echo 78.40% 7490% 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  Caparas 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  Nointerest 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% 8530% 86.80% 92.80% 84.30% 94.10% 85.20% 94.80% 93.00% 80.60%  87.80%

21 No eneray 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% 8530% 72.20% 78.90% 59.20% 84.70% 65.30% 73.60% 58.90% 70.80%  75.50%
27  Emotions lack 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 hvaiene 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

Country type

Items by symptom factor Intercept Frequency (from LAMIC to HIC)

n b SE T b SE T b SE T R?
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 0.217%** 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 0.117%** 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
Grandiosity
Being important
Being special
Magical thinking
Telepathy

Voodoo

Avolition

No motivation

No energy

Empty mind

Lack of activity
Lack of hygiene
Unable to terminate
Lack of interests
Social withdrawal
Lack of enthusiasm
Not talkative

No interest in others
Lack of spontaneity

Affective flattening

3735

3556
4123

3179
3132

5330
5467
2970
4544
3694
4691
3783

4235
4747
4420
4420

0.62***

0.27***
0.26***

0.24%**
0.46***

0.84***
0.78***
0.69***
0.88***
0.75***
1.06***
0.54***

0.58***
0.51***
0.52%**
0.58***

0.02

0.02
0.02

0.02
0.02

0.02
0.02
0.03
0.02
0.02
0.02
0.02

0.02
0.02
0.02
0.02

27.18

13.54
14.31

14.46
20.46

38.56
38.45
26.20
36.37
32.48
47.91
24.75

27.70
24.18
25.70
29.56

0.54***

0.11***
0.12***

0.16***
0.20***

0.66***
0.66***
0.57***
0.62***
0.56***
0.62***
0.47***

0.33***
0.43***
0.35***
0.61***

0.02

0.02
0.01

0.02
0.02

0.02
0.03
0.03
0.02
0.03
0.02
0.02

0.02
0.02
0.02
0.02

24.09

6.99
8.10

10.80
9.85

34.78
35.72
18.36
29.16
22.15
28.38
2431

16.15
24.82
17.97
30.26

0.21***

0.05*
0.06**

-0.06**
-0.10%***

0.17%**
0.17%**
0.18***
0.08**
0.14%**
0.13***

0.23***

-0.08***

0.03

0.03
0.02

0.02
0.03

0.02
0.03
0.03
0.03
0.03
0.03
0.03

0.03
0.02
0.02
0.02

7.32

212
3.01

-2.94
-3.39

7.07
7.13
5.39
2.72
4.59
5.30
9.76

6.63
11.51
-3.49

8.14

0.14

0.01
0.02

0.04
0.03

0.19
0.19
0.10
0.16
0.12
0.15
0.15

0.06
0.13
0.08
0.17
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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 0.147%** 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.



ANHANG C: STUDIE IlI

131

eTable3. Mean and SD of each CAPE item by LAMIC and HIC sample

LAMIC LAMIC LAMIC HIC HIC HIC
Items by symptom factor M SD N M SD N
Bizarre experiences
Q5. Messages fromthe 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 171 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
Q3L1. 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 1.07 212 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 221 221 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 211 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 221 2.17 4658
Q9. Pessimism 2.02 0.77 2472 1.89 2.22 4662
Q12. No future 1.82 0.85 2472 151 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 2.23 221 4660

Note. LAMIC = low- and middle-income countries; HIC = high-income countries.
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Network models based on equal sample sizes (n = 2742)

Figure la. Network from LAMIC sample
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Hallucinations
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Magical Thinking
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Note.

The associations between
symptoms can be either
positive (highlighted in green)
or negative (highlighted in red)
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Network stability analysis (LAMIC network)
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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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Network stability analysis (HIC network)
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eFigure5. Average correlations between centrality indices of networks sampled with persons dropped and the
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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 (CSstrengin=0.75),
but fell between the minimum stability and sufficient stability thresholds for closeness (CScioseness=0.46)
and betweenness (CSpetweenness=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 (CSstrengihi=0.69 and CScioseness=0.60,
respectively), yet the CS-coefficient for betweenness was only above the minimum stability threshold
(CShetweenness=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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