4 Kultur und Depression
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4.1 Depression im Kontext von Migration

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

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

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

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

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

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

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

4.2 Depression und Migration aus der historischen Perspektive

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

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

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

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

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

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

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

4.3 Die universalistisch orientierte ethnopsychiatrische
Depressionsforschung

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

Vegetative Storungen, kérperliche Missempfindungen, Stérungen des Schla-
fes und des Appetits sowie Tagesschwankungen werden auch in der europdi-
schen Psychiatrie von jeher als charakteristisch fiir Depressionen angesehen
(Berner 1982; Leonhard 2003). Hierdurch erhalten Depressionen hiufig den
Charakter des Leibhaftigen, sodass Depressionen vor allem in aufereuropdi-
schen Kulturen durch die starkere Fokussierung auf diese somatischen Be-
schwerden oft als korperliche Erkrankungen imponieren kénnen (Kirmayer
2001). Pfeiffer beschreibt bei indonesischen Patienten vor allem allgemeine
Missempfindungen wie Zittern, Steifigkeit und Brennen der Korperoberfliche
(Pfeiffer 1994). Ganz zentriert auf die Wahrnehmung von Schwache und kor-
perliche Missempfindungen waren die von Kleinman (1982, 1986) beschriebe-
nen chinesischen Patienten. Uber psychische Beschwerden zu klagen wird mit
einer Kritik am familidren Umfeld gleichgesetzt, weshalb ein solches Verhal-
ten in der Konfuzianischen Tradition dufderst stigmatisierend ware. Dariiber
hinaus erlauben allerdings die Erschopfungszustinde und die kérperlichen
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Beschwerden im Sinne eines sekundiren Krankheitsgewinnes eine gewisse
Kontrolle iiber die psychosozialen Lebensumstidnde, ein Muster, das sich auch
héaufig bei tiirkischen Migranten findet. In anderen Untersuchungen in nicht
westlichen Lindern wie Afghanistan (Waziri 1973), Hong Kong (Cheung et al.
1980-81), Irak (Bazzoui 1970), Indien (Sethi u. Gupta 1970; Teja et al. 1971; Rao
1973), Iran (Good u. Moradi 1985), Japan (Ohara 1973; Shinfuku et al. 1973) und
Saudi-Arabien (Racy 1980) stehen ebenfalls somatische Beschwerden im Ver-
gleich mit psychischen Symptomen im Vordergrund.

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

4.4 Die partikularistisch orientierte ethnopsychiatrische
Depressionsforschung

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

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

4.5 Die kulturvergleichende Depressionsforschung

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

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

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

etal. 1999).

4.6  Somatisierung und Migration

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

1999).

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

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

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

4.7 Suizidalitat und Migration

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

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

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