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1. Einleitung

Krankheiten sind
,immanente Erfahrungen menschlicher individueller und kollektiver Existenz*

Unschuld (1978, S. 193)

Rheumatische Erkrankungen gelten in vielen Kulturen als weit verbreitete
Volkskrankheiten. Diese weisen sowohl in der geschichtlichen Entwicklung der modernen
Schulmedizin als auch in der Traditionellen Chinesischen Medizin eine lange Tradition
auf. So wurden vergleichbare Krankheitserscheinungen im Westen wie auch in China
bereits in der vorchristlichen Zeit identifiziert und in den jeweiligen medizinischen
Schriften aufgenommen und dargelegt. Wihrend die moderne westliche Medizin in der
Renaissance von den alten hippokratischen Lehren abzuriicken begann und sich im Laufe
der historischen Entwicklung mittels neuartiger, technisch immer perfekterer
Erkennungsinstrumentarien zu einer primér naturwissenschaftlichen Heilkunde gewandelt
hat, konfrontiert die Traditionelle Chinesische Medizin den heutigen Betrachter mit einer
Vielzahl von Theorien und Heilmethoden, die bis in die Gegenwart iiberliefert und
praktiziert werden. So existieren heute mindestens diese beiden medizinischen Richtungen,
die sich auf grundverschiedene Weise den Krankheitserscheinungen rheumatischer Art

nahern.

Interessanterweise ist der sprachliche Gebrauch des Krankheitsbegriffs der Traditionellen
Chinesischen Medizin ,Fong-Shi“ nicht ausschlieflich fiir den Bereich dieses
medizinischen professionellen Sektors reserviert, sondern dieser findet als eine
diagnostische Bezeichnung ebenfalls Einzug in den schulmedizinischen Sektor in Taiwan.
Diese Tatsache ldsst eine Abweichung bzw. Erweiterung des Begriffs von seiner
urspriinglichen Bedeutung vermuten. Dariiber hinaus impliziert sie eine inhaltliche
Unklarheit bzw. Verschwommenheit beim Kommunizieren mit diesem Begriff in diversen

Kontexten.



So stellt das Phanomen ,,Fong-Shi“ (oder Rheuma) eine Uberschneidungsfliche zwischen
der traditionell chinesisch-medizinischen und der modernen schulmedizinischen
Ausrichtung dar, in welche die beide Disziplinen kennzeichnenden Vorgehensweisen bzw.
Betrachtungsmuster einflieBen. Abgesehen von einem konzeptuellen Austausch, oder gar
von einer Verschmelzung, kann eine derartige ideologische Annédherung zweier fremder
Denksysteme unmoglich ganz ohne Auswirkung auf die Betrachtungsebene des Verhaltens
bzw. des Handelns bleiben. In der einschligigen Literatur werden die beiden
medizinischen Denkgebdude meist jedoch nebeneinander dargelegt, ohne dem interaktiven
Aspekt nachzugehen, wie und in welchem Ausmal} sich der klinische Umgang der
schulmedizinischen Praxis und der traditionellen chinesischen Medizin mit rheumatischen

Erkrankungen gegenseitig abgrenzen, beeinflussen oder ergénzen.

Die Alltagsmenschen bzw. Laien betreffend ist es unter den oben angefiihrten Umstéinden
in Taiwan besonders spannend zu explorieren, auf welche Art und Weise sie die
Informationen der zwei parallel existierenden Medizinrichtungen kombinieren und
dementsprechend die  Krankheit  verstehen sowie  gegebenenfalls,  welche
Erkldrungsmodelle sie sich im Laufe einer Krankheitsentwicklung zurechtlegen. Es fehlen
bislang empirische Belege dafiir, ob das, wie sie ,,Fong-Shi* auffassen bzw. was sie mit
dem Terminus ,,Fong-Shi* bezeichnen, stets mit dem iibereinstimmt, was das jeweilige
medizinische System fiir sich als solches definiert. Dabei konnte im Falle einer Erkrankung
eine aus den unterschiedlichen Erkldarungsbeziigen resultierende, problematische
Kommunikation zwischen Patienten und Behandelnden verheerende Folgen nach sich
ziehen. Unzufriedenheit mit der Behandlung bzw. den Therapeuten, Therapieabbruch bzw.
fehlende Compliance auf Seiten der Patienten sind denkbare Konsequenzen (vgl. Gundlach

1991, Haisch 1991, Haynes 1982).

Aus zahlreichen Beitrigen zum Thema ,,subjektive Krankheitstheorien®, ,,Laientheorien
bzw. Patientenkonzepte iiber Krankheit®, ,,soziale Repridsentationen iiber Krankheit* bzw.
»Alltagswissen iiber Krankheit* (vgl. Herzlich, 1973, Bischoff & Zenz, 1989, Faller, 1990,
Flick, 1991, Jodelet, 1991, Verres, 1986 etc.) geht hervor, dass sich im Denken von Laien
bzw. Patienten eine Fille von krankheitsbezogenen Gedanken und Vorstellungen

abspielen, die aus zeitlichen oder strukturbedingten Hindernissen oder aber aus reinem



Desinteresse der Experten nicht in der Sprechstunde ausgetauscht werden konnen, welche
jedoch handlungsrelevant und richtungsgebend fiir den personlichen Umgang mit den
Erkrankungen sind. Um langfristig eine effektive medizinische und psychologische
Versorgung fiir Patienten mit rheumatischen Erkrankungen in Taiwan zu erzielen, gehdren
eine sorgfiltige Exploration und das Miteinbeziehen des Alltagswissens iiber die Krankheit
ins professionelle Handeln unabdingbar zu den Bausteinen einer fundierten medizinischen

Grundlage.

Bisher liegen in Taiwan keinerlei wissenschaftliche Publikationen iiber die
psychologischen Verarbeitungsprozesse zu den Krankheitsbildern aus dem rheumatischen
Formenkreis vor. Uber den kulturellen Hintergrund hinaus wirft sich die Frage angesichts
der oben erwihnten faktischen Parallelitit der Schulmedizin und der Traditionellen
Chinesischen Medizin im taiwanesischen Gesundheitssystem auf, wie sich das laienhafte
Verstindnis und der individuelle Umgang mit den rheumatischen Erkrankungen als
Konsequenz derartiger Rahmenbedingungen struktureller Natur charakterisieren lassen.
Um die Besonderheiten der Sicht- und Umgangsweise mit den rheumatischen
Erkrankungen innerhalb des taiwanesischen Kulturkreises stirker hervortreten zu lassen,
sieht die vorliegende Arbeit einen Kulturvergleich zwischen Taiwan und Deutschland vor.
Die moderne Schulmedizin im Allgemeinen bzw. der Bereich der Rheumatologie im
Speziellen in Deutschland eignet sich insofern hervorragend zum interkulturellen
Vergleich, da diese zum einen paradigmatisch streng naturwissenschaftlich-
organmedizinisch ausgerichtet ist. Zum anderen nimmt sie eine zentrale Stellung innerhalb
der deutschen Versorgungslandschaft ein und macht, im Gegensatz zur Bimodalitit des
taiwanesischen professionellen Sektors, den grofiten Anteil des professionellen Sektors in

Deutschland aus.



Teil I.: Theorien

I.1. Das Konzept Alltagswissen in der psychologischen Forschung

L. 1.1. Geschichte und Stand der theoretischen Entwicklung

In verschiedenen Disziplinen, wie z.B. Ethnologie, Soziologie und Psychologie, ist die
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Alltagswissen immer wieder ein Gegenstand
der Forschung. Innerhalb der Soziologie sind die Arbeiten von Schiitz (1971) besonders
nennenswert, welcher die soziale Konstruktion des Alltagswissens postuliert und deren
Charakteristika genau untersucht. Die durch seine Werke angeregte Entwicklung des
Forschungszweigs Wissenssoziologie befasst sich eingehend mit Funktion, Struktur und
Inhalt von Alltagswissen, wobei das Augemerk nicht auf das Individuum, sondern auf den

interaktiven Aspekt gerichtet ist (vgl. Darstellungen in Flick, 1991, 1995).

In der Psychologie nahm eine alltagorientierte und subjektbetonte Forschung in den
fiinfziger Jahren in der ,Psychologie der personalen Konstrukte und ihrer
programmatischen Formel ,,man the scientist von Kelly (1955) sowie in der ,,Psychologie
der interpersonalen Beziehungen* und der Theorie der Kausalattribution von Heider (1958)
thren Ursprung. Diese wurde spéter in den ,,naiven Verhaltenstheorien von Laucken
(1974) erneut aufgenommen und vorangetrieben (vgl. Filipp, 1990, Flick, 1991). Zu den
weiteren wichtigen Beitrdgen zédhlten das Konzept der sozialen Realitdt von Festinger
(1954), die sozialpsychologische Arbeit von Schachter (1959) iiber Emotionen sowie die
handlungstheoretische Perspektive im allgemeinen (vgl. Gergen & Semin 1990, Filipp,
1990). Unter der Hauptstromung der sogenannten kognitiven Wende in den 70er und 80er
Jahren innerhalb der Psychologie mit dem kognitiven Paradigma blieben die oben
genannten Ansitze jedoch eher als Einzelerscheinungen am Rande des wissenschaftlichen

Interesses.

Unter dem Einfluss des kognitiven Zeitgeistes wurde das Wissen, meist losgeldst vom
Gesamtkontext, als eine rein kognitive Repridsentation betrachtet und das Denken
reduktionistisch auf dem Niveau der Informationsverarbeitung untersucht. Ein weiteres

Kennzeichen war sicherlich das dualistische, hierarchische Verhiltnis von



Wissenschaftlern und Laien sowie die Annahmen hinsichtlich der charakteristischen
Unterschiede der beiden Wissensbestinde. Es wurde davon ausgegangen, dass das
kognitive System von Experten viel akkurater die reale Welt reflektiert als das von Laien.
Was die Steuerung des kognitiven Systems auf der Ebenen des Verhaltens und der Sprache
betrifft, wurde allgemein bei Laien eine Willkiirlichkeit und eine fehlende
Sprachkompetenz unterstellt, wihrend Experten stets planvoll handeln und in ihren
Artikulationen prizise und koherent sein sollten (vgl. Gergen & Semin, 1990). In dieser
Tradition iiberraschte es nicht, dass Alltagswissen bzw. Laientheorien als naiv, primitiv,
unterentwickelt, als ,,defective knowledge* oder als ,,Jack of knowledge* abgetan wurden

(vgl. Langer & Bormann, 1992, S. 59).

Die kritische Auseinandersetzung mit dem ,Kognitivismus der Sozialpsychologie®
(Graumann, 1988) veranlasste schlieBlich Explorationen iiber alternative konzeptionelle
Zugangsweisen zum Gegenstandsbereich Alltagswissen. Die Kritik bezog sich zum einen
auf den fehlenden sozialen Charakter der rein kognitiven Orientierung und hob
dementsprechend die soziale Einbettung des Wissens hervor. Zum anderen bezog sich die
Kritik auf die postulierte Unterlegenheit des Alltagwissens gegeniiber Expertenwissen und
fasste dieses statt dessen als ,,eine andere Form des Denkens* auf (Langer & Bormann,
1992, S. 59). In der jiingsten Vergangenheit ist eine rege Forschungsbeschiftigung mit
Wissenssystemen und —strukturen des Alltagsmenschen auch in der Psychologie zu
verzeichnen. Es haben sich hierzu innerhalb der Sozialpsychologie Forschungsansitze und
—programme gebildet, die sich unter Termini wie subjektive Theorien (Groeben & Scheele,
1977), soziale Reprisentationen (Moscovici, 1976) und kulturelle Modelle (D”Andrade,
1987) zusammenfassen lassen (ausfiihrliche Darstellung in Flick, 1991, 1995). Im
deutschsprachigen Raum geniefen die ersteren beiden Ansitze besonders grof3e

Aufmerksamkeit. Sie werden im Folgenden kurz skizziert.

In Parallelitit von objektiven, wissenschaftlichen Theorien werden subjektiven Theorien
von Alltagsmenschen eine vergleichbare Erkenntnisgewinnungsfunktion und
Argumentationsstruktur zuerkannt. Diesem Postulat liegt die Grundannahme der
Gleichrangigkeit von Wissenschaftlern und Alltagsmenschen als denkende Subjekte
zugrunde, welche das hierarchische Gefille vollig aufhebt. Abweichend von der
urspriinglich angenommenen Austauschbarkeit zwischen subjektiven und objektiven

Theorien setzen sich, in Anbetracht von zahlreichen empirischen Befunden, immer mehr



die Auffassungen durch, dass sich subjektive Theorien vor allem hinsichtlich der
Funktionalitit von objektiven Theorien unterscheiden (ausfiihrliche Darstellung in Dann,
1983, S.82 ff., Filipp, 1990) und diese daher anderen Bewertungskriterien unterliegen als
objektive Theorien (vgl. auch Faller, 1990). Kritiker deuten zu Recht auf die diesem
Forschungsprogramm innewohnenden Probleme, wie z.B. einseitige Orientierung an
wissenschaftlichen Theorien, Gefahr des Rationalismus oder Vernachldssigung sozialer
bzw. kultureller Anteile subjektiven Wissens, hin (vgl. Flick, 1987, 1995, Faller, 1990). In
diesem Zusammenhang schlug Flick (1991a) eine Erweiterung der urspriinglichen
definitorischen Restriktion des Begriffs ,,subjektive Theorien* vor und priferierte die
Verwendung dieses Begriffs als Metapher fiir den Sachverhalt, ,,dass Subjekte Wissen und
Erkldrungsmuster iiber bestimmte Zusammenhinge ausbilden, die dann in ihr Handeln

einflieBen.* (Flick, 1991a, S. 14).

Im Rahmen des Forschungsansatzes der sozialen Reprisentation als einem Ansatz zur
Erforschung von Alltagswissen wird das Wissen als ein vornehmlich soziales Phinomen
gesehen, das sich aus einem bestimmten sozialen Kontext herausformt und in diesem
verwendet wird. Das Wissen bedeutet daher nicht nur kognitive Reprisentationen der
individuell erlebten Welt, sondern es ist zugleich stets das Resultat der interaktiven
Auseinandersetzung der Einzelnen mit deren zugehdrigen sozialen Gruppen. Es liegt nahe,
dass eine Abhingigkeit hinsichtlich der Gruppenzugehdorigkeiten und der in den jeweiligen
Gruppen anerkannten Denkstile, Zusammenhangsannahmen, Uberzeugungen bzw.
Weltanschauungen besteht. Im Interesse der Untersuchung stehen sowohl die Inhalte und
Strukturen des Wissens als auch dessen Funktion und Bedeutung fiir Individuen und

Gemeinschaften (vgl. Flick, 1995).

Unter den oben skizzierten Prdmissen wird Alltagswissen innerhalb des
Forschungsansatzes der sozialen Reprisentationen als eine Wissensart definiert, bei der es
sich im Vergleich zum Expertenwissen ,um weniger explizite und klar definierte
Wissensbestinde handelt, die beim Individuum in bestimmten sozialen Kontexten
rekonstruierbar sind. Diese sind komplexer und strukturierter als einzelne Kognitionen. Sie
sind begriindet auf archaischen Wissensformen des Commen sense, die jedoch mehr und
mehr ersetzt und erginzt werden durch wissenschaftliche Wissensbestinde, wenn auch
keineswegs vollstandig.” (Flick, 1995, S. 72). Dariiber hinaus fungiert das Alltagswissen

als ,,das Medium der Organisation von Alltagserfahrungen der Individuen wie der sozialen



Gruppen und dariiber hinaus ein Medium der sozialen Konstruktion der Wirklichkeit.*

(Flick, 1995, S. 72)

Das Konzept des Alltagswissens in der vorliegenden Arbeit lehnt sich in erster Linie an die

oben zitierte Definition an.

L. 1.2. Krankheit als Forschungsgegenstand

In den letzten zwanzig Jahren haben die Forschungen iiber Alltagswissen stark
zugenommen und eine Vielzahl empirischer Ergebnisse hervorgebracht (Eine Auflistung
der empirischen Arbeiten findet sich in Gergen & Semin, 1990, aktueller Beitrag z.B.
Jacob et al., 1999). Im Hinblick auf die im vorhergehenden Absatz dargestellten Modelle
der sozialen Reprisentationen und der subjektiven Theorien wurde zweifelsohne den
Gegenstandsbereichen Krankheit und Gesundheit besondere Beachtung geschenkt. Als
Weiterentwicklung und Spezifizierung des Forschungsansatzes der subjektiven Theorien
hat sich die Auseinandersetzung mit ,subjektiven Krankheitstheorien® aus dem
urspriinglichen Interesse am Beziehungsaspekt zwischen Krankheitsvorstellungen von
Laien und krankheitsrelevanten Handlungskonsequenzen heraus in der medizinischen

Psychologie zu einem der bedeutendsten Forschungsgebiete etabliert.

In der medizinischen Anthropologie wird die Grundpramisse postuliert, dass
Wissensgehalt und Handlungsrepertoire um Krankheit nie eine allgemeine Geltung iiber
alle Kulturen hinweg fiir sich beanspruchen konnen und stets den kulturspezifischen
Glaubenssitzen, Werten, Normen und Handlungsregeln der betreffenden Gesellschaft
unterworfen sind (Sich, 1993, Kleinman, 1980). Vor allem die soziokulturelle Dimension
des Phénomens Krankheit kommt mit dieser Auffassung sehr deutlich zum Tragen.
Krankheit ist demnach nicht nur ein physiologisch verdnderter Zustand oder ein objektiver
Sachverhalt, sondern der Ausbruch einer Krankheit 16st unmittelbar eine Reihe von
Auseinandersetzungen seitens der Betroffenen bzw. der Bezugspersonen mit den
gesellschaftlichen Anforderungen aus, welche allerdings nicht immer als solche explizit
erlebt werden (vgl. Herzlich, 1991, Lee, 1996, Sonntag, 1987). Zur wissenschaftlichen

Explikation des ,,kollektiven Denkens* iiber Krankheit in einer bestimmten sozialen bzw.



kulturellen Gemeinschaft konnen bislang neben dem Forschungsprogramm ,soziale
Reprisentationen  (Herzlich, 1991, Jodelet, 1991) Konzepte wie z.B. das
,Erklarungsmodell* nach Kleinman (1980) oder der Begriff ,,sozialer Stereotypen* aus der
sozialpsychologischen Forschungsrichtung einen theoretischen Zugang bieten. Unter der
sozialen Reprédsentation von Krankheit wird ,der komplexe psychologische
Elaborationsprozess verstanden, durch den die Erfahrung jeder Person und die Werte sowie
die vorherrschenden Informationen der Gesellschaft zu einem bedeutsamen Bild integriert

werden* (Bengel & Belz-Merk, 1990, S. 106).

Gleichzeitig ist Krankheit aber auch ein ,,subjektives Objekt* (Kiichenhoff & Mathes,
1994) oder eine subjektive Realitit, die vom Individuum in mannigfacher Weise erlebt und
verarbeitet wird. Zwar beziehen sich die gedanklichen Vorginge, wie z.B.
Krankheitswahrnehmung, Krankheitsbewertung und —interpretation, unweigerlich auf die
gesellschaftlichen Normen bzw. Ordnungen, diese sind aber keineswegs als einheitlich
vorgegebene Malstidbe zu begreifen. Dem Aspekt der Subjektivitit trigt insbesondere das
Forschungsprogramm ,,subjektive Krankheitstheorien* (Faller, 1983; Verres, 1986; Flick,
1991; Filipp, 1990; Kiichenhoff & Mathes, 1994) Rechnung, das sich mit dem
Gegenstandsbereich , krankheits- bzw. gesundheitsbezogene Vorstellungsinhalte und
Handlungsaspekte®  befasst und sich qualitativen als auch quantitativen
Forschungsmethoden bedient. Das bezeichnende Merkmal hierbei ist das Adjektiv
,subjektiv, durch das die besondere Perspektive der Betrachtungsweise und das Potential
dieser Wissensform unterstrichen werden sollen. Ergiinzend ist jedoch anzumerken, dass
der Terminus ,,Subjektive Krankheitstheorien kein stringent definiertes theoretisches
Konstrukt beschreibt und dass derzeit keine Einigkeit iiber Inhalt, Struktur und Funktion

dieser Theorieform in seinem Forschungsfeld besteht.

Der wissenschaftliche Rahmen der vorliegenden Arbeit ergibt sich aus der gegenseitigen
Ergénzung der sozialen Reprédsentationen und der subjektiven Krankheitstheorien. Sie
ermOglicht es, die mit der jeweiligen Erkrankung assoziierten Kognitionen bzw. die
Innenaspekte des krankheitsbezogenen Handelns unter Beriicksichtigung sozialer

Gegebenheiten genauer zu verstehen.

Hinsichtlich der Inhalte von subjektiven Krankheitstheorien umfassen nach Leventhal,

Meyer, Nerenz (1980) (vgl. Darstellung in Filipp, 1990) mentale Vorstellungen von



Krankheit grundsitzlich vier Bereiche: 1) Assoziative Verkniipfungen von Symptomen mit
einem Etikett, 2) Annahmen iiber die Krankheitsursachen, 3) Erwartungen beziiglich ihrer
Folgen und 4) Annahmen {iber ihre zeitliche Erstreckung. Lau und Hartman (1983) haben
auBerdem den Aspekt ,Heilung bzw. Genesung“ als eine weitere Komponente von
Krankheitsreprasentationen identifiziert, wihrend Becker (1984) in diesem Zusammenhang

das ,,magische Denken‘ hervorhob (vgl. Filipp, 1990).

Nach Verres (1986) lassen sich komplexe krankheits- bzw. gesundheitsbezogene
Kognitionen anndhernd finf  thematischen Relevanzbereichen zuordnen:
1)Wahrnehmungen, 2) Erwartungen, 3) Bewertungen, 4) Attributionen, 5)Konstruktionen.
Turk, Rudy and Salovey (1986) betonen wiederum die Qualitidt bzw. Eigenschaft einer
Annahme, durch welche der Inhalt eines sog. ,impliziten Krankheitsmodells*
gekennzeichnet ist (vgl. Filipp, 1990): 1) Annahmen zu Schweregrad /Bedrohlichkeit der
Erkrankung, 2) Annahmen zur personlichen Verantwortlichkeit fiir ihre Entstehung, 3)
Annahmen zur Kontrollierbarkeit der Erkrankung und 4) Annahmen zur Verdnderbarkeit/

Chronizitit der Erkrankung.

Nicht zuletzt vertritt Filipp (1990) die Ansicht, dass verschiedene (partial)theoretische
Zuginge zur Exploration von subjektiven Krankheitstheorien herangezogen werden sollen

und fasst folgende inhaltliche Aspekte zusammen:

1) Annahmen zur Verursachung von Krankheiten

2) Konstruktion von Sinn und Bedeutung im Umfeld von Krankheit

3) Annahmen zu Verlauf und Kurabilitit von Krankheiten

4) Wahrnehmung von Risikoverhalten und der Glaube an die eigene
Unverwundbarkeit

5) Krankheitsbezogene Vorstellungsbilder und Assoziationen

In der bisherigen Diskussion um die Funktion der subjektiven Krankheitstheorien wurden
sowohl kognitive als auch affektive Aspekte artikuliert, wobei die emotionalen
Komponenten viel mehr ins Gewicht fallen. Zusitzlich zu den eher rationalen
Funktionsmerkmalen, wie z.B. Erkldrung, Orientierung, rationaler Handlungssteuerung
bzw. -leitung, erfiillen subjektive Krankheitstheorien vor allem den Zweck der

Bewiltigung von Emotionen (Bischoff & Zenz, 1989) bzw. der rationalisierenden



Emotions- und Wahrnehmungsabwehr (Faller, 1990; vgl. Verres, 1986). Aufschlussreich
postulierten Williams & Wood (1986) den Sinn der laientheoretischen Gedanken in der
Biographie der Betroffenen, und zwar in der ,,Rekonstruktion einer sensiblen Geschichte
der Verdnderung, die sich im Leben eines Patienten abgespielt haben, so dass grofere
Briiche zwischen Gegenwart und Vergangenheit verstanden und akzeptiert werden
konnen.” (vgl. auch Lang & Bormann, 1992) Dariiber hinaus wurde von einigen Autoren
der Wunsch der Kranken nach der personlichen Sinngebung fiir ihre Erkrankung
ausgearbeitet, welcher unverkennbar in der Konstruktion eines laientheoretischen
Gedankengebidudes zu Buche schldgt (Raspe & Mattussik, 1985; Lang & Bormann, 1992;
Welter-Enerlin, 1989).

Trotz der Kontroverse zu den Inhalten der subjektiven Krankheitstheorien bzw. von
Krankheitsrepriasentationen ldsst sich in Anlehnung an die bisherigen Ausfiihrungen
erkennen, dass die von psychologischer Seite vorgeschlagenen Attributions- und
Kontrolltheorien innerhalb dieses Forschungstrends einen zentralen Platz einnehmen und
hypothesengenerierend zur Weiterentwicklung der Forschungsprogramme beitragen (vgl.
Faller,1991, Hewstone & Augoustinos, 1995). Eine Vielzahl von empirischen Arbeiten
zum Gegenstandsbereich chronisch Kranke, die theoretisch auf diesen beiden Modellen
beruhen, haben sich als ausgesprochen fruchtbar erwiesen. Speziell zum Thema
,Theumatische Erkrankungen* ldsst sich mittlerweile eine Reihe empirischer Studien in der
deutschsprachigen Literatur ausfindig machen (vgl. Haisch et al., 1994; Wittenborg et al.,
1994; Thurke, 1991; Ostkirchen & Willweber-Strumpf, 1989; Ostkirchen, 1991;
Jungnitsch & Stoeveken, 1994), welche wissenschaftlich gestiitzte Erkenntnisse
hinsichtlich der Attributionsmuster von Patienten, insbesondere mit chronischer

Polyarthritis, beinhalten.

Im Gegensatz zu den regen Auseinandersetzungen mit subjektiven Krankheitstheorien von
Kranken hinsichtlich unterschiedlichster Krankheitsbilder fand die Untersuchung
krankheitsbezogener Reprisentationen gesunder Menschen wenig Aufmerksamkeit (vgl.
Verres, 1987). Trotz der wenig verfiigbaren empirischen Daten wird davon ausgegangen,
dass subjektive Krankheitstheorien fiir ,,Nichtbetroffene grundlegend andersartige
Funktionalititen aufweisen (vgl. Filipp, 1990).
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I. 2. Kulturvergleich in der psychologischen Forschung

L. 2.1. Ziele kulturvergleichender Untersuchungen

Der Begriff Kulturvergleich ist nach Eckersberger (1970, S.3) unter psychologischem
Gesichtspunkt als ,,der explizite, systematische Vergleich psychologischer Messungen
unter verschiedenen kulturellen Bedingungen® zu verstehen. Der kulturvergleichende
Ansatz in der Psychologie geht von der Grundannahme aus, dass menschliches Verhalten
einem systematischen Einfluss des jeweils zugehorigen Kulturkontextes unterliegt. Dabei
wird Kultur definiert als ,,die Gesamtheit gleichwertiger oder komplementérer gelernter
Bedeutungen, die von einer menschlichen Population, oder von erkennbaren Teilen einer
Population aufrecht erhalten werden, und die von einer Generation zur nichsten
weitergegeben werden® (Rohner, 1984, zitiert in GroBmann, 1993). Geertz (1973) dagegen
hebt die Bedeutung eines intersubjektiven Symbolsystems hervor, wihrend Jahoda (1984)
die Relevanz von Verhalten im Kulturverstindnis unterstreicht (vgl. Matsumoto, 2000,

Sich, 1993).

Die kulturvergleichende Psychologie hat sich in den 50er und 60er Jahren zu einem
eigenstindigen Forschungszweig innerhalb der Psychologie entwickelt. Eine der
wesentlichen Charakteristika dieser Disziplin besteht darin, dass nicht das Phidnomen
,,Kultur als solches inhaltlich untersucht wird, sondern die Merkmale und Ausprigungen
psychologischer Prozesse werden unter diversen kulturellen Kontextbedingungen
miteinander verglichen. Das Augenmerk liegt daher auf der Methodologie. Dass sich
gerade dieser Ansatz mit starken methodischen Problemen konfrontiert sieht, sei fiir den
vorliegenden Zweck lediglich angemerkt (ausfiihrliche Erlduterungen in Eckersberger,
1970, GroBmann, 1993). Vor allem in den psychologischen Subdisziplinen wie
Sozialpsychologie, Entwicklungspsychologie, padagogischer Psychologie,
Personlichkeitsforschung, Wahrnehmungs- bzw. Kognitionspsychologie hat sich die
Anwendung dieses Ansatzes in den letzten Jahrzehnten als ausgesprochen fruchtbar

erwiesen.

Die zentralen Funktionen und Ziele der kulturvergleichenden Forschung lassen sich nach

Thomas (1993) wie folgt zusammenfassen (vgl. auch Eckersberger, 1970, Helfrich, 1993):
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1) Die Beschreibung und Analyse psychologisch bedeutsamer Verhaltensunterschiede
im Vergleich zwischen verschiedenen Kulturen.

2) Die Priifung der Universalitit bzw. Kulturgebundenheit psychologischer
Erkldrungen und Theorien.

3) Die vergleichende Analyse der Entwicklung und des Wandels kulturell
determinierter psychologischer Phinomene und Prozesse.

4) Die Anwendung kulturvergleichender psychologischer Forschungsergebnisse zum
vertieften Verstdndnis psychischer Prozesse im Verlauf interkultureller Begegnung
und interkulturellen Austausches sowie zur Losung damit verbundener Probleme

kulturiibergreifender Zusammenarbeit.

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit ist die erste Zielsetzung von besonderer

Wichtigkeit.
L. 2.2 Kulturvergleichende Studien in der Gesundheits- und medizinischen
Psychologie

Bislang spielt die kulturvergleichende Forschung in den Bereichen der Gesundheits- und
medizinischen Psychologie eine auffallend untergeordnete Rolle. Zwar werden
kulturrelevante Aspekte in einigen wenigen neuen Lehrbiichern erwéhnt (in der englischen
Literatur z.B. Marks et al, 2000, Kazarian & Evans, 2001, Nezu & Nezu, 2003; in der
deutschen Literatur lediglich in Schulz & Gutiérrez-Dona, 2002), eine Systematisierung
der fachspezifischen Fragestellungen und eine kritische methodische Diskussion fehlen
jedoch weitgehend. Im deutschsprachigen Raum lassen sich hinsichtlich der gering
verfiigbaren empirischen Arbeiten thematische Schwerpunkte erkennen, wie beispielsweise
Gesundheits- und Krankheitsverstindnisse in verschiedenen Kulturen (z.B. Flick et al.
1998b, Mattes, 1998), transkulturelle Psychotherapie (z.B. Peseschikian, 2002 etc.),
kulturgebundene bzw. kulturunabhingige Krankheitsphdnomene (z.B. Oka, 2001, Omata,
1985, Pfeiffer & Schoene, 1980 etc.), Vergleich einzelner psychologischer Merkmale in
verschiedenen Kulturen (z.B. Scholz et al.,, 2002, Schwarzer & Bone, 1997) sowie

Migration (z.B. Kohte-Meyer, 1994, Schier, 1992). Dariiber hinaus existieren vereinzelt
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Untersuchungsbefunde zu einem ausgewéhlten Krankheitsbild, wie z.B. Krebs, Herzinfarkt
(vgl. Bermejo, 1996) oder chronische Polyarthritis im transkulturellen Forschungsdesign.
In der Arbeit von Leuschner & Schneider (1994) wurden die Unterschiede hinsichtlich
erkrankungsbedingter Beschwerden und bewiltigungsorientierter Verhaltenweisen bzw. —
einstellungen bei chronischer Polyarthritis zwischen Westdeutschland und der ehemaligen
DDR herausgearbeitet. Aratow (1995) verglich tiirkische und deutsche Patienten mit
chronischer Polyarthritis in ihren Gemeinsamkeiten und Differenzen hinsichtlich
Schmerzwahrnehmung und Krankheitsverarbeitung. In den meisten Studien wurden
Handlungskonsequenzen aus den Forschungsresultaten zur Verbesserung der

medizinischen und psychosozialen Versorgung der betreffenden Zielgruppen abgeleitet.

I.3. Gegeniiberstellung zweier medizinischer Systeme: Taiwan vs. Deutschland

In Anlehnung an das theoretische Modell ,,Medizin als ein kulturelles System* von
Kleinman (1980) wird im Folgenden das gegenwirtige Behandlungsrepertoire der
taiwanesischen und der deutschen Gesundheitsversorgung einander skizzenhaft
gegeniibergestellt. Anstatt verschiedenartige krankheitsrelevante Phidnomene atomistisch
zu betrachten, ermoglicht das Modell insbesondere die Veranschaulichung eines integralen
medizinischen Systems. Die Darstellung konzentriert sich vor allem auf das taiwanesische

System, da dies hierzulande weitgehend unbekannt ist.

I. 3.1. Das medizinische System in der gegenwirtigen taiwanesischen Gesellschaft

Nach Auffassung verschiedener Wissenschaftler (vgl. Ahern, 1973, Wu, 1979, Kleinman,
1980, Zhang, 1994) bestehen heute in Taiwan mindestens drei medizinische Subsysteme
parallel: Die westlich orientierte Schulmedizin, die Traditionelle Chinesische Medizin und
die Volksmedizin in ihrer auflergewohnlichen Vielfalt. Die heilkundliche Pluralitit
kennzeichnet somit das medizinische System in Taiwan. Im Folgenden werden diese drei

Subsysteme anhand der Schemata des professionellen, des volksmedizinischen und des
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Laiensektors nach Kleinman (1980) diskutiert. Dariiber hinaus werden weitere

therapeutische Alternativen hinzugefiigt und entsprechend klassifiziert.

Nach Kleinmans Analyse des taiwanesischen Gesundheitssystems (Kleinman, 1980) fallen
sowohl die westlich orientierte Schulmedizin bzw. Pharmakologie als auch die
Traditionelle Chinesische Medizin und deren Arzneiheilkunde unter den professionellen
Sektor. Professionell deshalb, weil diese zwei grundverschiedenen Schulen jeweils iiber
weitgehend festgelegte Lizenzierungsprozeduren und biirokratische Organisation verfiigen
und eigene Krankenhduser, Kliniken und Praxen betreiben. Dennoch fillt der
professionelle Sektor der Traditionellen Chinesischen Medizin durch fehlende
Standardisierung der Ausbildungsformen (entweder Hochschulausbildung oder Lehrgang
bei einem anerkannten Meister) und daher durch eine Ungleichheit der beruflichen
Qualifizierung auf. Im Vergleich zu den zahlreichen Fakultiten der Schulmedizin spielen
die Lehrangebote fiir die Traditionelle Chinesische Medizin eine eher untergeordnete Rolle
in der Hochschullandschaft. Dennoch stehen diese beiden Schulen miteinander in
Konkurrenz und zeigen wenig Interesse beziiglich der Kooperation oder Integration. Im
Hinblick auf rheumatische Erkrankungen hat sich die Teildisziplin ,,Rheumatologie*

innerhalb der Schulmedizin in den letzten zwanzig Jahren etabliert.

Den Grenzbereich zwischen der professionellen Domédne und dem volksmedizinischen
Sektor reprédsentieren vor allem zwei Berufsgruppen: ,,Knocheneinrenker (Bone-setters)*
und ,Hersteller von Kriautermixturen (herbalists)” (vgl. Kleinman, 1980). Die
Knocheneinrenker sind spezialisiert auf orthopidische Storungen jeglicher Art und wenden
dabei hauptsidchlich Massagen und spezielle Einrenkungstechniken an. Dariiber hinaus
gehoren Probleme wie Hidmorrhoiden oder Hauterkrankungen ebenfalls zu ihren
Spezialgebieten. Zwar ist die Durchfiihrung derartiger therapeutischer Tatigkeiten vom
Staat erlaubt, es mangelt dennoch an Zulassungsregelungen und an einer internen
organisatorischen Struktur. Die Hersteller von Krdutermixturen diagnostizieren, verordnen
sowie verkaufen Krautermischungen. Thnen werden keine staatliche Lizenzen erteilt. Sie
werden jedoch weitgehend geduldet. Diese beiden Berufsgruppen sind in erster Linie fiir
wenig ernsthafte Alltagserkrankungen zustidndig und genieBen aufgrund der Vertrautheit,
der leichten Erreichbarkeit und insbesondere wegen der niedrigen Kosten grof3e

Popularitiit. In Bezug auf rheumatische Erkrankungen stellen diese beiden Berufsgruppen
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neben der Schulmedizin und der Traditionellen Chinesischen Medizin die

Hauptbehandlungsquellen in Taiwan dar.

Um die Beliebtheit der obigen beiden Berufsgruppen wie auch zum Teil der Traditionellen
Chinesischen Medizin trotz defizitarer Qualitidtskontrolle nachzuvollziehen, ist eine
volkstiimliche Glaubenshaltung in der chinesischen Gesellschaft unbedingt mit
einzubeziehen. Derzufolge sind spezielle medizinische Kenntnisse wie eine Geheimgabe
bzw. ein Schatz zu behandeln, die nicht iiber die eigene Familie bzw. den zugehorigen
sozialen Kreis hinaus getragen oder mit anderen geteilt werden diirfen. Beruhend auf
gegenseitigem Respekt forscht man erwartungsgemif nicht danach, wie sich eine heilende
Person ihre Fihigkeiten angeeignet hat oder welche Theorien ihren Heiltétigkeiten
zugrunde liegen. Statt dessen wird iiberwiegend pragmatisch gepriift, ob und wie man
selbst von dieser Kompetenz profitieren kann. Ob ein Heilender positiv bewertet wird,
hingt primir von der Reputation bzw. vom Heilerfolg als Tatbestand ab. Dabei steht die
theoretische bzw. wissenschaftliche Fundierung als Urteilskriterium weitgehend im
Hintergrund. Vermutlich spielt diese kulturspezifische Ubereinkunft iiber die Handhabe
medizinischen Wissens eine beachtliche Rolle fiir die Nicht-Existenz von maBgebenden
Kriterien, an denen die Behandlungen der betreffenden Berufsgruppen gemessen werden

konnen.

Der volksmedizinische Sektor in Taiwan zeichnet sich durch eine hochgradige
Heterogenitit aus. Zur Veranschaulichung erweist sich die Differenzierung zwischen
,ubernatiirlichen bzw. religiosen Behandlungsmethoden einerseits und sédkularen
Heilapplikationen andererseits als besonders hilfreich. Zu iibernatiirlichen bzw. religiosen
Methoden gehoren z.B. Schamanen unterschiedlicher religioser Ausrichtungen,
Wahrsager, Exorzisten und taoistische Priester (fiir ausfiihrliche Erlduterungen vgl.
Kleinman, 1980, Zhang, 1994). Mit sdkularen Methoden sind dagegen diejenigen
Behandlungen gemeint, die primir aus traditionellen Uberlieferungen bzw. langjihrigen
Erfahrungen abgeleitet sind, wie z.B. Herstellung von Kriutermixturen oder
Hebammentitigkeit. Zhang (1994) zeichnet detailliert die therapeutischen Prozeduren von
taiwanesischen Schamanen auf und legte dabei deren logischen Hintergrund des
atiologischen, diagnostischen und therapeutischen Denkens offen. Sie widerlegt die
populdre Voreingenommenheit, dass Schamanismus nichts anders sei als eine blof3e

Schwindelei oder ein Sammelsurium von Zaubertricks. Ihrer Analyse nach ist der
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taiwanesische volksmedizinische Sektor insgesamt durch eine Mutiplizitit im Sinne von
Parallelitdit von Verschmelzung divergenter religioser Richtungen sowie durch den

Pragmatismus geprigt.

Den wichtigsten Inhalt des Laiensektors bilden die in der chinesischen Gesellschaft
traditionell verwurzelten Einstellungen zur Erndhrung, die im familidren Bereich bis heute
noch weit verbreitet sind und praktiziert werden. Auf die Besonderheiten der Erndhrung im
Zusammenhang mit der Traditionellen Chinesischen Medizin wird in einem spiteren

Abschnitt niher eingegangen.

Die oben dargestellten drei Sektoren existieren parallel zueinander und konnen je nach
Bedarf und dem Krankheitsverstindnis des Heilungssuchenden zu Rate gezogen werden.
Die Behandlungsalternativen wirken auf unterschiedliche Art und Weise auf den
Krankheitsverlauf und sind gemédf des allgemeinen Verstindnisses der taiwanesischen
Bevolkerung auf unterschiedliche Storungsbereiche spezialisiert. Die Schulmedizin zeigt
vornehmlich bei der Bekdmpfung akuter Erkrankungen, der Beseitigung organischer
Krankheitsursachen und bei der raschen Wiederherstellung der Symptomfreiheit ihre
Starke. Sie ist jedoch aufgrund der Vernachldssigung des Kranken als Ganzes und der
Zerteilung des Organismuses in Funktionsteile immer mehr auf Kritik und Ablehnung
gestoen. Der Traditionellen Chinesischen Medizin dagegen liegt eine ganzheitliche
Betrachtung des Organismus zugrunde. Sie wird schwerpunktmiBig zur Behandlung
chronischer Erkrankungen angewandt. Gewohnlich wird ein traditioneller chinesischer
Mediziner nicht aufgesucht, wenn es um eine lebensbedrohliche Situation geht, da man bei
dieser Heilkunst vor allem Geduld und Ruhe voraussetzt. Dagegen iiben volksmedizinische
Heiler ihren Einfluss durch Ausfiihrung bestimmter Rituale bzw. Zeremonien besonders
auf der psychischen Ebene aus. Sie bieten den Heilungssuchenden einleuchtende
Erkldrungen zur Krankheitsentstehung, meist mit religioser Féarbung, vermitteln bei
zwischenmenschlichen Konflikten und sind auBerdem zur Kontaktaufnahme mit
,ubernatiirlichen Kriften fihig. Die Heiler dieses Sektors kommunizieren nicht mit
Termini differenzierter ~Krankheitsbilder und bedienen sich immer gleichen

Behandlungsritualen gegen alle Storungen.

Zwar bestehen bereits seit den sechzigen Jahren einzelne Krankenversicherungen fiir

unterschiedliche Zielgruppen, wie z.B. Bauern, Beamten, Soldaten, Studenten etc., eine

16



allgemeine  Krankenversicherungspflicht wurde jedoch erst 1995 in Taiwan
flichendeckend eingefiihrt. Bis dahin wurde die Gesundheitsversorgung in Taiwan
mehrheitlich durch Eigenleistungen der Kranken und durch staatliche Programme und
Institutionen abgedeckt. Bei der Konsultation von heilkundlichen Professionen und der
Beschaffung von Medikamenten waren daher okonomische Uberlegungen stets der
vorrangige Faktor. Die groe Bandbreite der Heilangebote hilt sich unter anderem durch
ihre flexiblen Honoraranforderungen aufrecht, die sich an den finanziellen Spielraum
verschiedener sozialer Schichten anpassen. Nach Roemer (1993) (vgl. Matsumoto, 2000)
lasst sich ein nationales Gesundheitssystem grundsidtzlich in vier Haupttypen
unterscheiden: unternehmerisch, Wohlfahrtstaat-orientiert, umfassend oder sozialistisch.
Es bleibt offen, inwiefern sich das taiwanesische medizinische System langfristig durch
den Ausbau des Versicherungswesens und den daraus resultierenden Strukturwandel von
einem unternehmerischen hin zu einem Wohlfahrtstaat-orientierten Kurs tatsichlich neu

organisiert und ob die heilkundliche Pluralitéit weiterhin aufrechterhalten werden kann.

I. 3.2. Grundriss des deutschen Medizinsystems

Die staatliche Sozialpolitik Deutschlands mit dem Ziel der sozialen Gerechtigkeit und der
Sicherheitsgarantie determiniert den Aufbau und die Infrastruktur des hiesigen
Medizinsystems. Bereits im Jahr 1883 wurde die Krankenversicherung als erste
Sozialversicherung im Zuge der Bismarckschen Sozialgesetzgebung eingefiihrt (vgl.
Braun, 1994), wodurch ein erster Grundstein des sozialen Sicherungsnetzes gelegt wurde.
Heute ist der groBte Teil der Bevolkerung gesetzlich verpflichtet, sich je nach Alter,
Berufsgruppe bzw. finanzieller Leistungsfihigkeit gegen Krankheit zu versichern. Die
gesetzgebende Gewalt liegt auch heute noch bei der Bundesregierung, die durch Schaffung
neuer Gesetze, wie z.B. das Gesundheitsreformgesetz, versucht, Strukturanpassungen
vorzunehmen. Die staatlichen und offentlich rechtlichen Institutionen sind aufBerdem
zustandig fiir Zulassungsregelungen zu éarztlichen und anderen Heilberufen und zum
Heilgewerbe sowie fiir die Sicherung der Gesundheitsversorgung generell. Die
Krankenkassen sind die gesetzlichen Triger des Krankenversicherungswesens, die auch

wiederum Einfluss auf die Krankenversorgung nehmen.
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Der professionelle Sektor des deutschen Medizinsystem wird zum groften Teil durch die
moderne Schulmedizin vertreten. Die primdr an den biologisch-materialistischen
Denkmodellen ausgerichtete Schulmedizin ist in ihrer Entwicklungsgeschichte untrennbar
mit der westlichen Zivilisation verkniipft und spielt heute, zumindest in den meisten
westlichen Industrielindern, gegeniiber anderen medizinischen Professionen die Rolle
eines Machtfiihrers. Gestiitzt von hoch entwickelten technologischen Ausriistungen und
festhaltend an den naturwissenschaftlichen Paradigmen erbringen die Schulmediziner als
eine Berufsgruppe nicht nur ihre medizinischen Dienstleistungen, dariiber hinaus
verkorpern sie eine grofle Autoritdt und bieten dem Staat bzw. dem Versicherungswesen
aussagekriftige Urteilskriterien zur Anerkennung sonstiger nichtschulmedizinischer
Heilmethoden. Somit sind der Schulmedizin Bedingungen gegeben, die Einfliisse
konkurrierender Heilberufe durch Anwendung wirksamer rechtlicher Mittel moglichst
gering zu halten. Den rheumatischen Erkrankungen wird in Deutschland auch dadurch eine
besondere Bedeutung eingerdumt, dass Fachirzte fiir Innere Medizin und Orthopédie eine
Zusatzbezeichnung in Rheumatologie erwerben konnen. Hier hat sich in den letzten
Jahrzehnten eine klinisch und wissenschaftlich sehr aktive Spezialdisziplin etabliert (vgl.
Zeidler, 1990). Die schulmedizinische Profession stellt die zentrale Quelle dar, iiber die

rheumarelevante Informationen und Behandlungen bezogen werden.

Zur Veranschaulichung des deutschen Gesundheitssystems unterscheidet Buchholz (1988)
innerhalb des medizinischen Leistungsbereichs zwischen irztlichen und nichtérztlichen
Professionen. Arzte mit unterschiedlichen Spezialisierungen vertreten und praktizieren das
schulmedizinische Fachwissen. Hierzu zdhlen auch die Versorgungseinrichtungen wie
Kliniken, Gesundheitsamter und Praxen. Anzumerken ist hier die offene
Entscheidungsmoglichkeit fiir Arzte, Aufbaukurse fiir alternative Methoden wie z.B.
Naturheilverfahren bzw. Psychotherapie zu belegen und sich damit den Zusatztitel zu

erwerben.

Unter nichtirztlichen Professionen sind dagegen mehrere Heilberufe subsumierbar,
darunter  z.B.  Augenoptiker, = Apotheker, = Physiotherapeuten,  nichtérztliche
Psychotherapeuten und Heilpraktiker (vgl. Buchholz, 1988). Nach dem bereits
dargestellten Schema von Kleinman (1980) fallen diese Berufsgruppen ebenfalls unter den
professionellen Sektor. Durch eine neue Gesetzgebung im Jahr 1999 sind allerdings

nichtirztliche Psychotherapeuten neben Apothekern als zweite nichtérztliche Berufsgruppe
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in das Versorgungswesen aufgenommen worden. Die medizinischen Leistungen von
Augenoptikern, Physiotherapeuten oder Heilpraktikern werden dagegen nur beschrinkt
bzw. gar nicht von Krankenkassen anerkannt. Da diese Angebote nicht als erginzende
Behandlungen in den Leistungskatalog integriert sind, werden sie dementsprechend nur in
begrenztem Umfang in Anspruch genommen. Dabei bedienen sich Heilpraktiker einer
Vielzahl von Verfahren, die zum Teil auf die in Europa verwurzelten klinischen
Uberlieferungen zuriickgehen und zum Teil aus der fernostlichen Heilkunst stammen. Sie
betonen das alternative Gesundheits- bzw. Krankheitsverstindnis zur schulmedizinischen
Auffassung und stellen schonendere, sanftere Behandlungsweisen in den Vordergrund.
Aufgrund der Unwissenschaftlichkeit und der fehlenden Objektivierbarkeit der Heilerfolge
werden diese Vorgehensweisen vor allem von der schulmedizinischen Seite kritisiert und

als ,,Behandlungen zweiter Klasse* degradiert.

Unter Kleinmans Laiensektor fallen hauptsdachlich die  gesundheits- bzw.
krankheitsbezogenen Leistungen im familidren Bereich (vgl. auch Buchholz, 1988), wobei
diesbeziiglich, im Gegensatz zur Situation in Taiwan, keine expliziten inhaltlichen
Schwerpunkte aufgrund der verfiigbaren Literatur feststellbar sind. Buchholz (1988) weist
im Hinblick auf das Laiensystem im deutschen Gesundheitssystem zudem auf Aktivitdten
unterschiedlicher Selbsthilfegruppen hin, wie z.B. Deutsche Rheuma-Liga, Anonyme
Alkoholiker etc., in denen sich die Betroffenen zusammenschlieen und sich gemeinsam
mit der speziellen Problematik befassen. Die Selbsthilfegruppen existieren entweder
formell in Form einer organisierten Einrichtung oder informell. Zum Teil arbeiten sie
selbstindig ohne jegliche Fremdanleitung und zum Teil erhalten sie professionelle
Beratungen bzw. Interventionen. Im letzteren Fall ist ihre Tatigkeit der Schnittstelle
zwischen dem professionellen und dem Laiensektor zuzuordnen. Die Prinzipien der
Selbsthilfegruppen sind stets die (Selbst-)Betroffenheit und die funktionelle Gleichheit der
Gruppenmitglieder (vgl. Bastine, 1992). Die zahlreichen gesundheitsrelevanten
Beratungsstellen, bei denen die Heilungssuchenden zusitzliche oder unabhingige

Informationen erhalten konnen, diirfen an dieser Stelle nicht unerwéhnt bleiben.

Die Volksmedizin in Deutschland, im Sinne des Praktizierens von iibersinnlichen bzw. von
,ubernatiirlichen* Heilungsritualen, ist eher zur Randerscheinung der medizinischen
Handlungen geworden. Zwar enthalten das Christentum und seine diversen

Abwandlungsformen Aussagen bzw. Anweisungen iiber gottliche Heilkréfte (vgl. Inglis &
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West, 1984), davon ist aber heute nur in kleinen Kreisen die Rede bzw. es wird erst darauf
Riickgriff genommen, wenn sonstige verfiigbare Heilungsressourcen ausgeschopft sind.
Auf die besondere Rolle von Sekten in diesem Zusammenhang sei hingewiesen, hier
jedoch nicht nidher eingegangen. Einige sidkulare traditionelle Behandlungsmethoden, wie
z.B. Heilkrduterbehandlung oder Kneipp-Therapie, werden bis heute angewandt. Diese
sind jedoch aufgrund des strukturbedingten Spezifikums des deutschen Medizinsystems

teilweise unter dem professionellen Sektor zu subsumieren.

Zusammenfassend zeichnet sich das deutsche Gesundheitswesen in Gegeniiberstellung
zum taiwanesischen Medizinsystem durch seine umfassende Regelungsdichte, seine
wohlorganisierten heilkundlichen Professionen und die Dominanz der modernen

Schulmedizin gegeniiber andersartigen Heilberufen aus.

1.4. Das Krankheitsbild Rheuma

1. 4.1. Rheuma als ein semantisches Konstrukt

Aus anthropologischer Sicht ist die Sprache als Symbolsystem einer Kultur anzusehen, das
einerseits die Wirklichkeit und die Lebensprozesse dieser Kultur formt bzw. strukturiert,
andererseits aber die Realitit widerspiegelt. Beziiglich des Gegenstandsbereichs Krankheit
ist der von Good (1977) geprigte Begriff des ,,semantischen Netzwerkes* (semantic illness
network) anzufithren, wonach eine spezifische Krankheit als ein bedeutungstragendes
Idiom semantisch analysiert werden muss, um zu den Entstehungsmechanismen und
Interpretationsmustern dieser Krankheit zu gelangen (vgl. Pfleiderer & Bichmann 1985).
Zum Verstindnis von Rheuma als einem semantischen Konstrukt ist auf der
kulturgeschichtlichen Ebene zu hinterfragen, ob und welche kollektiven interpretativen
Muster unterschiedlicher Urspriinge innerhalb einer Kultur existieren, deren sich die
Kulturteilnehmer im Falle von Rheuma bedienen konnen und iiber deren Inhalt allgemeine
Ubereinstimmung besteht. Das Einbeziehen derartiger Erkenntnisse ist fiir das Verstehen
des Phianomens Rheuma insofern unerldsslich, als dass die individuelle
Krankheitserfahrung stets in einem definierten (sub-) kulturellen Rahmen stattfindet und

nur unter Riickgriff auf diesen umfassend zu begreifen ist (vgl. Kleinman, 1980, Sich,
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1993). An dieser Stelle ist zudem besonders auf den Zusammenhang von kulturellen
Determinanten und Schmerzerfahrung im Allgemeinen (vgl. Bates et al, 1997, Brihhaye et
al., 1985, Lipton & Marbach, 1984, Morris, 1996, Morris, 1999, Miiller-Busch, 1990 etc.)
sowie auf den Zusammenhang von Religion und Schmerzerfahrung im Speziellen (vgl.

Autiero, 1985, Rossler, 1985, Tu, 1985) hinzuweisen.

Im Folgenden werden die geschichtliche Entwicklung des Rheumabegriffs in der
abendlindischen und der Traditionellen Chinesischen Medizin unter besonderer

Berticksichtigung der Situation in Deutschland und Taiwan skizziert.

14.1.1. Herkunft und Bedeutungswandel des Begriffs Rheuma in der

abendlindischen Medizin und in Deutschland

In der Antike wurde der Begriff Rheuma bereits im 5. Jahrhundert v. Chr. von dem
Universalgelehrten Empedokeles erwédhnt. Die erste wissenschaftliche Erkldrung des
Rheumabegriffs stammte aus der Schrift der hippokratischen Arzte und war eng mit der
Viersiftelehre der antiken Humoralpathologie verkniipft. Das Wort ,,Rheuma* bedeutet auf
griechisch Fluss oder Stromung und bezeichnet urspriinglich den Fluss aus dem Gehirn in
die verschiedenen Korperregionen. Unter der Voraussetzung eines gestorten
Gleichgewichts der vier Korpersifte verursache ein derartiger Fluss rheumatische
Beschwerden und auch Organmanifestationen. Im Falle von Rheuma dominiere der kalte
und feuchte Schleim die Zusammensetzung des Flusses. Im Zentrum dieser fiir die
abendldndische Medizin auBlerordentlich einflussreichen Krankheitslehre stand das
Konzept von Gesundheit als Gleichgewicht und der Krankheit als Ungleichgewicht der
Korpersifte (vgl. Benedum, 1994, Mahrenholtz & Zeidler 1994, Eich & Zeidler 1991,
Zeidler, 1990).

Der komplexe Begriff ,,Rheuma® umfasste mannigfachste Erkrankungen, die vor allem
Gelenke der Extremititen und Wirbelsidule, wie auch Weichteile, Muskeln und Organe
befielen. In der Folgezeit wurde dieser duflerst allgemein gefasste Krankheitsbegriff
,Theumatisches Leiden* mit der Entwicklung naturwissenschaftlicher Betrachtungsweisen

und technischer Forschritte je nach klinisch-symptomatologischen Befunden oder
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atiopathogenetischen  Auffassungen eingegrenzt und ausdifferenziert. So wurde
beispielsweise die Gicht auf der Grundlage der Lehre von Harnsédureablagerungen nach
Paracelsus (1493-1541) Anfang des 17. Jh. sowie das Ischiasleiden Ende des 18. Jh. aus
dem rheumatischen Formenkreis ausgegrenzt. Benedum (1994) konnte in seinem
medizinhistorischen Beitrag deutlich belegen, wie stark die gesamte Geschichte der
Rheumatologie durch einen terminologischen Wirrwarr geprédgt war. Erstmalig konnte im
Jahr 1957 eine einheitliche Nomenklatur und Einteilung rheumatischer Krankheiten von
einem internationalen Berufsverband in Toronto festgelegt werden (vgl. Benedum, 1994).
Beziiglich der Klassifikation wurden in den letzten Jahrzehnten von zahlreichen
Fachverbinden  auf  kontinentaler =~ und  internationaler = Ebene  einheitliche
Ordnungssystematiken vorgenommen, welche heute parallel existieren, deren
Terminologie jedoch aufgrund kulturhistorischer bzw. sprachlicher Eigenartigkeit und
teilweise divergenter dtiopathogenetischer Vorstellungen duBert heterogen ist (dazu vgl.

Zeidler, 1990).

Bis heute ist der Begriff ,,Rheuma* sowohl unter Laien wie auch unter Experten nicht
einheitlich definiert. Innerhalb der modernen Schulmedizin werden die hippokratischen
Krankheitskonzepte eindeutig als falsch bzw. unwissenschaftlich zuriickgewiesen
(Specker, 1997). Die terminologische Irritation und die antiken Vorstellungen des
Krankheitsgeschehens leben aber im Rheumaverstindnis vieler Laien und Patienten fort.
Gleichzeitig treten fortwdhrend neue wissenschaftliche Erkenntnisse hinsichtlich der
Atiologie, der Klinik und der BehandlungsmaBnahmen in Form von Expertenwissen hinzu,
welche das alltagsweltliche Verstindnis iiber Rheuma verindern bzw. neu formen. Es ist
allerdings hypothetisch anzunehmen, dass sich der ,,Volksglaube* trotz der Dominanz der
modernen schulmedizinischen Stellung nicht komplett durch wissenschaftliches Wissen
auflosen ldsst und dass dieser auf der subjektiven Ebene weiterhin aktuell und hoch

handlungswirksam bleibt.
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14.1.2. Herkunft und Bedeutungswandel des Begriffs Rheuma in der

Traditionellen Chinesischen Medizin und in Taiwan

Die theoretischen Auseinandersetzungen mit und die zahlreichen klinischen
Erfahrungsberichte zu rheumatischen Erscheinungsbildern weisen eine sehr lange
Tradition in der Chinesischen Medizin auf. So fanden sich bereits in den alten chinesisch-
medizinischen Schriften wie beispielsweise im Klassiker ,,Huang-Ti Nei-Ching* (etwa im
3. Jh. v. Chr.) Dokumentationen von Beschwerden und Storungen des Bewegungssystems,
die seinerzeit in der chinesisch-medizinischen Terminologie als Rheuma (Bi) benannt und
systematisch dargelegt wurden (Xu 1988). Das Wort ,,Bi* ist eine Abwandlung vom
Schriftzeichen, das urspriinglich fiir ,,verschlieBen* bzw. ,,verstopfen® steht und die

Blockade bzw. Storung der Lebensenergie Qi

im menschlichen Organismus impliziert.
Im Laufe der historischen Entwicklung hat sich der Begriff ,,Fong-Shi* etabliert, welcher
erstmals im 7. Jh. n. Chr. vom Gelehrten Zhang in seinen medizinischen Sammelschriften
verwendet wurde und im eigentlichen Sinne eine spezielle Form des ,,Bi* kennzeichnete.
Gegenwirtig steht dieser Terminus allgemein fiir schmerzhafte Erkrankungen der Gelenke,

Sehnen, Muskeln und Knochen und umfasst verschiedenartigste, phdnomenologisch

verwandte Storungsbilder.

Der Begriff ,,Fong-Shi-Krankheit”, wortlich mit ,,Wind-Feuchtigkeitskrankheit* ins
Deutsche iibersetzt, ist ohne weitere Differenzierung im Volksmund in Taiwan weit
verbreitet. Der sprachliche Gebrauch des Krankheitsbegriffs ,,Fong-Shi“, welcher
etymologisch offenkundig der alten Chinesischen Medizin entsprang, beschrinkt sich in
Taiwan nicht allein auf den Bereich dieses medizinischen professionellen Sektors. In
Anlehnung an das Modell von Kleinman (1980) zur Strukturierung heilkundlicher
EinflussgroBen innerhalb einer bestimmten Kultur, konstituieren in der taiwanesischen
Gesundheitslandschaft die institutionalisierten schulmedizinischen Einrichtungen und die
traditionell chinesisch-medizinische Heilverfahren gemeinsam den professionellen Sektor.
Als einen allgemein verstdndlichen Sammelbegriff fiir die rheumatischen Krankheitsbilder

wird die Bezeichnung ,,Fong-Shi“ auch von schulmedizinisch ausgebildeten Arzten

' Qi Bezeichnung fiir flieBende Lebensenergie. Stauung bzw. Blockade dieses Energieflusses in
menschlichen Organismen konnte zu Beschwerden oder Fehlfunktionen fiihren.
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tibernommen und sowohl in der Fachliteratur als auch in ihrem alltdglichen Umgang mit
Patienten benutzt. Demzufolge stellt das Phédnomen ,,Fong-Shi“ mit seinem komplexen
Bedeutungsgehalt eine Schnittstelle zwischen der traditionellen chinesisch-medizinischen
und der modernen schulmedizinischen Domine dar, in welche fiir die beiden Disziplinen
jeweils  reprisentative Paradigmen, Theorien bzw. Ansitze einflieBen. Der
Bedeutungswandel des Rheumabegriffs in der Traditionellen Chinesischen Medizin ist
insofern durch eine definitorische Abweichung bzw. eine Ausdehnung inhaltlicher
Ausstattungen gekennzeichnet, da insbesondere die naturwissenschaftliche Terminologie

mit diesem nun zu vereinbaren ist.

1. 4.2. Rheuma als eine Krankheit

1.4.2.1. Rheuma aus der Sicht der modernen Schulmedizin

Nach Ansicht der jiingsten schulmedizinischen Vertreter ist der im Volksmund weit
verbreitete Begriff , Rheuma* oder , Rheumatismus® nicht als eine {iiberbegriffliche
Krankheitseinheit oder eine Diagnose zu verstehen, sondern vielmehr muss er als ein
Sammelbegriff von sehr vielen unterschiedlichen Krankheiten aufgefasst werden (vgl.
Miehle, 1989, Specker, 1997, Eich & Zeidler 1991). Wihrend die Krankheitsbegriffe
,Rheuma®, ,,Rheumatismus* oder ,,rheumatische Beschwerden* angesichts der fehlenden
nosologischen und itiologischen Prizision sowie der mangelnden Wissenschaftlichkeit von
Fachleuten abgelehnt werden (Kriiskemper, 1985, Schilling, 1983, Zeidler, 1990),
genieBen Bezeichnungen wie z.B. ,rheumatische Erkrankungen® bzw. , Krankheiten des

rheumatischen Formenkreises‘ akademische Anerkennung in medizinischen Fachkreisen.

Demnach wird unter der Bezeichnung ,,rheumatische Erkrankungen eine Vielzahl von
chronisch verlaufenden Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungssystems verschiedenster
Atiologie (entziindlich, degenerativ, metabolisch), Lokation (z.B. Gelenke, Sehnen,
Muskulatur, Wirbelsdule etc.) und Symptomatologie (z.B. Fieber, Schwellung,
Deformation etc.) mit teilweise gravierenden Organbeteiligungen zusammengefasst, deren

Leitsymptome  starke ~ Schmerzen sowie mehr oder minder dauerhafte
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Bewegungsbehinderung und Funktionseinschrinkungen darstellen. Charakteristisch beim
rheumatischen Schmerz ist die Chronizitit des Leidens, die stark unlustbetonte
Komponente der Beschwerden, welche hiufig als ziehend, reiend, bohrend, flieend
beschrieben werden sowie die Assoziation mit Angsten vor Behinderung,
Korperdeformation, sozialem Abstieg, Isolation und Verlust des Selbstwertgefiihls (vgl.
Mahrenholtz & Zeidler 1994, Eich & Zeidler 1991). Als negative Folgen rheumatischer
Erkrankungen werden laut offiziellem Bericht der WHO ,Inpairment, Disability und

Handicaps‘ genannt (WHO, 1980; vgl. Darstellung in Raspe, 1992, S. 5).

In der Fachliteratur ldsst sich iiblicherweise eine Vierteilung der rheumatischen

Erkrankungen finden (vgl. Kriiskemper, 1985, Miiller & Gamp 1983, Zeidler, 1990):

1) Entziindlich-rheumatischer Formenkreis: Chronische Polyrathritis (Rheumatoide
Arthritis), Juvenile Arthritis, rheumatisches Fieber, Reiter-Syndrom, Spondylitis
ankylosans (Morbus Bechterew) etc.

2) Degenerativ-rheumatischer Formenkreis: Arthrosen der Extremititengelenke,
degenerative Wirbelsdulenprozesse etc.

3) Weichteilrheumatischer bzw. extraartikuldr-rheumatischer Formenkreis:
Erkrankungen der Muskulatur, der Sehen, der Sehnenscheiden sowie des Binde-
und Fettgewebes wie z.B. Fibromyalgie etc.

4) Pararheumatischer Formenkreis: Gicht, Sjogren-Sydrom etc.

Krankheiten der ersten Gruppe werden als ,,rheumatische Erkrankungen im engeren Sinne*
verstanden. Hierzu zdhlt die chronische Polyarthritis als die hiufigste, eingreifendste und
kostenaufwendigste Krankheit dieses Formenkreises (Raspe, 1992, Raspe & Rehfisch,
1996). Die anderen Gruppen von Krankheiten sind als ,,theumatische Erkrankungen im

weiteren Sinne* aufzufassen (Specker, 1997).

Allgemein besteht Konsens, dass rheumatische Beschwerden in der deutschen
Bevolkerung auBlerordentlich héufig sind. ZahlenmiBig differieren die Schitzwerte der
Privalenz je nach Umfang der Untersuchung und zugrundeliegenden diagnostischen
Kriterien jedoch stark (z.B. 31% bei Raspe, 1992; 50 % bei Specker, 1997). Fundierte
epidemiologische Zahlen lassen sich hingegen bei den einzelnen rheumatischen

Erkrankungen, wie z.B. chronischer Polyarthritis, Osteoarthrosen, Spondylitis ankylosans
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oder Fibromyalgie, finden (dazu Ecker-Egle & Egle, 1993, Eich & Zeidler, 1991, Kohle,
1992, Kriiskemper, 1985, Raspe, 1992, Raspe & Rehfisch, 1996, Raspe & Kaluza, 1996).
In einer reprisentativen taiwanesischen Studie wurden mit den weiBlen Bevolkerungen
vergleichbare Privalenzraten bei chronischer Polyarthritis und Spondylitis ankylosans
festgestellt (Chou et al., 1994a). In den taiwanesischen Universitidtskliniken machen
allerdings Gicht (mit ca. 30- 40 %) und chronische Polyarthritis (mit ca. 20- 30 %) den

grofiten Anteil der Patienten der rheumatologischen Ambulanzen aus (Chou et al., 1994b).

Der Krankheitsverlauf der rheumatischen Erkrankungen ist in den meisten Fillen nicht
todlich, hat jedoch starke Tendenzen zur Chronifizierung. Die Diagnosen lassen sich trotz
objektiver Befunde durch klinische, labortechnische Untersuchungsmethoden und
Rontgenaufnahmen nicht immer eindeutig stellen bzw. sichern. Die dtiopathogenetischen
Mechanismen der Erkrankungen sind unter biomedizinischem Gesichtspunkt bislang
weitgehend ungeklirt. Je nach Krankheitsbildern werden schwerpunktméfig mechanische,

erbliche, immunologische, infektiose Aspekte bzw. Genfaktoren diskutiert.

Bemerkenswerterweise wird seit geraumer Zeit im Bereich der Rheumatologie verstirkt
der Frage nachgegangen, welche Rolle psychodynamische bzw. psychosoziale
Zusammenhidnge bei der  Krankheitsentstehung  einerseits und bei  der
Krankheitsverarbeitung andererseits spielen konnten (vgl. Anderson et al., 1985, Beutel,
1988, Fydrich, 1992, Kohler, 1992, Langer & Bormann, 1992, Lerman, 1987, Marcenaro
et al., 1999, McFarlane et al., 1990, Ostkirchen, 1994, Rudnicki, 2001, Riiger & Schiil3ler,
1994, Wallace, 1987, Weintraub, 1998 etc.).

1. 4.2.2. Rheuma aus der Sicht der Traditionellen Chinesischen Medizin

In der heutigen Bezeichnung fiir Rheuma ,,Fong-Shi“ (Wind-Feuchtigkeit) kommt das
atiologische Verstindnis der chinesischen Krankheitslehre besonders deutlich zum
Vorschein, wonach stringent zwischen inneren und &uBleren Krankheitsursachen
unterschieden wird. Unter inneren Krankheitsursachen sind Faktoren wie schwache
Konstitution, Uberanstrengung, negative Gemiitszustinde, falsche Erndihrung oder

tibermifBige Sexualitdt subsumiert, wéhrend sich &duflere Krankheitsursachen in fiinf
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Hauptkategorien klassifizieren lassen: Wind, Kilte, Hitze, Feuchtigkeit, Trockenheit und
Feuer (vgl. Maciocia, 1994, Unschuld, 1986). Im Falle von Rheuma werden &#uflere
Krankheitsursachen vornehmlich den Kategorien Wind, Feuchtigkeit und Kailte
zugeschrieben, welche jedoch nur unter der Voraussetzung einer ausgeprigten
konstitutionellen Schwéchung dem menschlichen Organismus Schaden zufiigen konnen.
Erst aus dem gemeinsamen Wirken von inneren und dufleren Krankheitsursachen resultiert
die Stauung bzw. Storung des Energieflusses ,,Qi* und der Blutzirkulation im Korper,
welche meist in Muskeln, Sehnen, Meridianen und Gelenken festsitzt und sich dann als
Schmerzen, Gelenkschwellungen, Taubheitsgefiihl, Fieber, Schwitzen, und
Bewegungseinschrankungen bemerkbar machen. Im spiteren Verlauf kann sich die
Krankheit weiter in verschiedenen Organen manifestieren (vgl. Ho, 1997, Ho, 2000, Xu,
1988). Im Gegensatz zur Position der Schulmedizin scheint sich die Traditionelle
Chinesische Medizin auf die édtiologischen Wirkungsmechanismen bei den rheumatischen

Erkrankungen festlegen zu konnen.

Der historischen Uberlieferung zufolge erfolgt die Krankheitsklassifikation rheumatischer
Beschwerden entweder nach den Krankheitsursachen (Wind, Kilte, Hitze, Feuchtigkeit,
Trockenheit) , der Lokalisation der Symptomatik (Haut, Muskeln, Knochen, Organe etc.)
oder aber nach den beobachtbaren klinischen Erscheinungsformen. Gegenwirtig werden
gewoOhnlich  Krankheitsursachen mit klinischen Erscheinungsformen kombiniert
herangezogen. Eine einheitliche Klassifikation und Nomenklatur existiert nicht. Eine
Diagnosestellung stiitzt sich grundsitzlich nur auf die klinische Untersuchung bzw.
Beobachtung der Praktiker sowie den Selbstbericht der Kranken. Laborwerte,
Rontgenbilder bzw. Ergebnisse sonstiger technischer Untersuchungsverfahren werden

dabei nicht in Betracht gezogen.

Die von der Traditionellen Chinesischen Medizin vorgeschlagene Therapie setzt exakt an
der beschriebenen Disharmonie des Organismus an und zielt auf eine Wiederherstellung
des Gleichgewichts sowie eine lebensnotwendige Bewegungsfreiheit des ,,Qi““. Neben der
Arzneimitteltherapie kommen Akupunktur, Akupressur, Tuina', Bewegungstherapie,

verschiedene Wirmeapplikationen und Erndhrungstherapie zur Anwendung. Im Folgenden

! Tuina“: Schieben (Tui) und Greifen (Na). Eine Massageform der Traditionellen Chinesischen Medizin,
welche auf der Grundlage der Akupunkturpunkte und Meridiane entwickelt worden ist.
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ist kurz auf die Erndhrungstherapie einzugehen, da darin die kulturellen Spezifititen in

besonderem Ausmafl zum Ausdruck kommen.

Ein altes chinesisches Sprichwort lautet: ,,Medizin und Erndhrung haben denselben
Ursprung®“. Der enge Zusammenhang zwischen Medizin und Erndhrung ldsst sich
mindestens bis ins 3. Jh. V. Chr. zuriickverfolgen. Die chinesische Diitetik lehnt sich
malgeblich an die energetische Vorstellung des Qi an und hebt insbesondere die
regulativen und funktionellen Aspekte der Nahrungsmittel hervor. Wie Arzneimitteln
werden Nahrungsmitteln bestimmte therapeutische Wirkungen zugeschrieben. Das Qi
eines Nahrungsmittels wird gezielt eingesetzt, um auf das Qi im menschlichen Organismus

korrigierend einzuwirken.

Die Nahrungsmittel werden nach den folgenden Paradigmen klassifiziert und beschrieben
(vgl. Anderson, 1980, Engelhardt & Hempen 1997, Focks & Hillenbrand, 2000, Zhang
1994): 1) Natur eines Nahrungsmittels (mit dem Temperaturverhalten als Kernmerkmal),
2) Geschmacksrichtung, 3) Wirktendenz und 4) Bezug zu den Funktionskreisen oder zu
den Leitbahnen. Speziell in Taiwan ist das ,Gift“ ein weiteres populires
Unterscheidungskriterium, das den GroBteil der Meeresfriichte, Enten- und Génsefleisch,
Mango, Aubergine etc. kennzeichnet und vor allem bei Haut- und Sexualerkrankungen

besonders zu vermeiden ist (Zhang 1994).

Beispielsweise wird beim Temperaturverhalten zwischen eiskalt, kalt, kiihl, neutral, warm
und heil unterschieden. Die Zuordnung der Nahrungsmittel in die entsprechenden
Temperaturkategorien hat nichts mit den objektiven Temperaturangaben oder sonstigen
Zusammensetzungen der Néihrstoffe zu tun, vielmehr ist das Kalt-Warm-Verhiltnis ein
relatives, vergleichendes Konzept (Lee, 1984, S. 109). So werden exemplarisch
Lammfleisch, Ingwer, Knoblauch, Orangen als heil beschrieben, wihrend Karotten,
Gurken, Rettich und Garnelen kalt sind. Ferner werden nicht nur Nahrungsmittel in die
Kalt-Warm-Kategeorie aufgeteilt, auch bei der Konstitution eines Menschen und bei
Uhrzeiten bzw. Jahreszeiten wird zwischen Kélte und Wirme unterschieden (Zhang 1994).
Nach einem komplementédren funktionellen Ansatz (vgl. Engelhardt und Hempen, 1997)
werden Nahrungsmittel in Ubereinstimmung mit den klinischen Erscheinungsbildern und
den konstitutionellen Besonderheiten der Betroffenen zum kompensatorischen Zweck

gezielt ausgewihlt und eingesetzt.
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Im Falle von Rheuma zielt die didtetische Therapie auf Beseitigung von belastenden
dulleren Krankheitsursachen und auf den (Wieder-) Aufbau der inneren Ressourcen mit
dem Hauptaugenmerk auf eine ungestorte Zirkulation von Qi und Korperfliissigkeit. Die
Prinzipien zum gezielten Einsatz der Nahrungsmittel lauten: ,,Starkung bei Schwéchung®,
,,Hitze bei Kilte*, ,,Vermehrung bei Verminderung* und ,,Kilte bei Hitze*. In der Literatur
werden diese Grundziige mit zahlreichen konkreten Beispielen belegt (vgl. Engelhardt und
Hempen, 1997, Focks & Hillenbrand, 2000, Ho, 2000, Jiang, 1989, Ho, 1997, Shi & Shan
1995).
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Teil I1.: Methode

II. 1. Fragestellung, Zielsetzung der Untersuchung und Forschungsdesign

Die vorliegende Untersuchung ist auf einen Kulturvergleich zwischen Taiwan und
Deutschland ausgerichtet und geht nach der Literatursichtung, dem Vergleich der
Binnenstruktur der beiden medizinischen Systeme sowie der Gegeniiberstellung der
jeweils eingesetzten diagnostischen Kriterien davon aus, dass Unterschiede zwischen den

beiden Populationen hinsichtlich des Krankheitsverstindnisses tiber Rheuma bestehen.

In der vorliegenden Studie werden Alltagswissen und laienhafte Vorstellungen gesunder
Taiwanesen und Deutscher iiber Wesen, Atiologie, Verlauf, Behandlung, Prognose und
daraus resultierende funktionelle Beeintrichtigungen von Rheuma erfasst, wobei das
Hauptaugenmerk auf den Aspekt der Ursachenattribution fiir diese Erkrankung und
Vorstellungen iiber die Atiologie gerichtet ist. Es handelt sich dabei um eher
oberfldchliche, manifeste und leicht abrufbare Kognitionen und Assoziationen, die nicht
notwendigerweise aus der eigenen Erfahrung der einzelnen Personen hervorgehen. Das
Erwerben diesbeziiglicher Wissensbestinde ergibt sich vielmehr zufillig durch ,,Vom-
Horen-Sagen®, ,,Erkrankung einer nahestehenden Person®, ,,berufsbezogene Beschiftigung
mit der Krankheit* oder aber ,,personliche Erfahrung* etc.. Das Ziel dieser Untersuchung
ist in erster Linie heuristischer Natur: Auf der kognitiven Ebene der
Krankheitsverarbeitung soll geklidrt werden, welche sozialstereotypischen Vorstellungen
und Assoziationen unterschiedlicher religioser bzw. heilkundlicher Urspriinge zum
Krankheitsbild Rheuma in diesen beiden kulturellen Kontexten aufzufinden sind.
Weiterhin geht es darum herauszufinden, durch welche Besonderheiten bzw. Eigenarten
sich krankheitsrelevante Einstellungen taiwanesischer Personen von deutschen

unterscheiden.

Die Ergebnisse dieser Studie sollen Anhaltspunkte zur Identifizierung des kulturell
mehrheitlich anerkannten Wissens {iber die Erkrankung Rheuma in Taiwan und
Deutschland liefern. Dabei sollen hypothetisch angenommene kulturelle Unterschiede

beziiglich Symptomwahrnehmung, Verlauf, Atiologie, Behandlung und Prognose
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rheumatischer Erkrankungen in der Vorstellung von deutschen und taiwanesischen

Probanden empirisch gepriift werden.

Methodisch ist die vorliegende Studie multimethodal angelegt und setzt sich aus einem
qualitativen und einem quantitativen Teil zusammen. Da die Studie besonders einen
explorativen, gegenstandsverstehenden Erkundungscharakter hat, liegt der methodische
Schwerpunkt auf qualitativen Methoden. Auch begriindet sich die methodische
Schwerpunktsetzung in der Komplexitit der zu untersuchenden Phdnomene sowie in der
Natur des transkulturellen Forschungsgegenstands. Der methodische Entwurf der Arbeit
lehnt sich weitgehend an das Phasenmodell nach Mayring (1997) zur Rolle von qualitativer
und quantitativer Analyse im Forschungsprozess an, das in der folgenden Abbildung

schematisch dargestellt wird.

Abbildung II. 1.: ~ Phasenmodell nach Mayring (1997) zum Verhiltnis qualitativer und
quantitativer Analyse

Qualitative Analyse
Fragestellung

Begriffs- und Kategorienfindung
Analyseinstrumentarium

Il

Qualitative oder quantitative Analyse

Anwendung des Analyseinstrumentariums je
nach Gegenstand und Ziel der Analyse unter
Zuhilfenahme quantitativer Verfahren

Il

Qualitative Analyse

Riickbezug der Ergebnisse auf die Fragestellung
Interpretation
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Mit Hilfe eines speziell fiir den Forschungszweck konzipierten teilstandardisierten
Interviewleitfadens wird die Datenerhebung in Form einer Befragung durchgefiihrt. Ein
teilstandardisiertes Interview ist nach Flick (1998a) gekennzeichnet durch die Kombination
einer weitgehenden Vorstrukturierung des Interviewprozesses und gleichzeitig einer
offenen Reaktionsbereitschaft des Interviewers fiir das spontane Geschehen wihrend der
Exploration. Die methodische Wahl einer moglichst strukturierten Befragung begriindet
sich einerseits in der Annahme iiber die Charakteristika dieser Wissensform, und
andererseits in der Tatsache, dass die zu interviewenden Personen nicht selbst an Rheuma
erkrankt sind und der Anteil der zu berichtenden Selbsterfahrung von vorneherein als
begrenzt einzuschitzen ist. Anhand eines themenzentrierten Interviewleitfadens wird der
Interviewverlauf so weit wie notwendig vorstrukturiert und die Fragenabfolge festgelegt,

um die Erfassung aller relevanter inhaltlicher Aspekte sicherzustellen.

In Kombination mit dem Interviewleitfaden werden weiterhin quantitative
Messinstrumente eingesetzt. Die auf diese Weise erhobenen quantitativen und qualitativen

Daten werden komplementir genutzt (vgl. Cropley 2002).

II. 2. Empirische Untersuchung

1L 2.1. Kontext und Ablauf der Untersuchung

Als Vorbereitung zur Untersuchung bzw. zeitlich parallel zur Datenerhebung wurden
Hospitationen an verschiedenen Fachkliniken bzw. —ambulanzen fiir rheumatische
Erkrankungen sowie bei chinesischen Medizinern bzw. ,,Knocheneinrenkern (Bone-
setters) in den Untersuchungsorten durchgefiihrt. Der direkte Austausch mit dem
jeweiligen medizinischen Fachpersonal bzw. den Heilern und die offenen Gespriche mit
den Hilfesuchenden haben wesentlich dazu beigetragen, die Fragestellungen fiir die

vorgelegte Studie zu erarbeiten.
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Die Explorationen an insgesamt 60 Probanden wurden von der Autorin allein durchgefiihrt
und fanden fiir den taiwanesischen Teil in Taipeh, Taiwan und fiir den deutschen Teil der
Untersuchung in Heidelberg/Mannheim, Deutschland, statt. Fiir die Durchfithrung der
Interviews und der Fragebogenerhebungen war jeweils ein Interviewtermin mit einer
durchschnittlichen Dauer von 90 Minuten notwendig. Rdumlich fand die Untersuchung in

der Regel bei den Befragten privat statt.

Alle Probanden wurden um Einverstdndnis fiir die Tonbandaufzeichnung des Interviews
gebeten und der Sinn und Zweck der Aufnahme wurde erldutert. Dariiber hinaus wurde
ihnen die Anonymisierung und ein vertraulicher Umgang mit dem Untersuchungsmaterial
zugesichert. Wihrend der tatsidchlichen Interviewgestaltung wurde ein starres Abarbeiten
der Fragen im Sinne einer ,,Leitfadenbiirokratie* nach Hopf (1978) (vgl. Flick, 1998a)
vermieden. Sowohl der Interviewerin wie auch dem Interviewten wurde geniigend
Spielraum eingerdumt, die Reihenfolge der Fragen zu dndern, vertiefende Zusatzfragen zu
stellen, Ausfithrungen zu Ende zu berichten oder aber Storungen in der Gesprichssituation

zu klaren.

II. 2.2. Stichproben

Die Stichprobe der Untersuchung setzte sich aus je 30 hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Familienstand und Bildungsniveau parallelisierten taiwanesischen und deutschen
Probanden zusammen. Einschlusskriterien waren ein Mindestalter von 18 Jahren, Deutsch
oder Chinesisch' als Muttersprache sowie ein guter allgemeiner Gesundheitsstatus. Die
Personen waren selbst nicht von einer Rheumaerkrankung oder einer sonstigen schwereren
Erkrankung betroffen. Da das Allgemeinverstindnis untersucht werden sollte, wurde auch
kein medizinisches Fachpersonal untersucht. Der Fragebogen zu Personenangaben ist im

Anhang 1. dokumentiert.

Die Rekrutierung der beiden Stichproben erfolgte jeweils nach dem Schneeballprinzip.

Zunichst wurden Untersuchungspersonen im Bekanntenkreis der Autorin gewonnen. Diese

! Mandarin ist die Amtssprache in Taiwan.
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wurden wiederum gebeten, eine oder mehrere Personen aus deren eigenen Umfeld fiir die
weitere Untersuchung zu vermitteln. Um einen adidquaten Fremdheitsgrad der
Untersuchungspersonen zu gewdhrleisten, wurde die Anzahl an direkt Bekannten der
Autorin moglichst gering gehalten: Es stammten insgesamt 10 Probanden aus dem niheren
Bekanntenkreis der Autorin, wihrend die restlichen 50 Personen durch Empfehlungen

rekrutiert wurden.
Die Datenerhebung fand zunichst in Taiwan statt. Die soziodemographischen Merkmale

der taiwanesischen Probanden stellten die Kriterien fiir die Parallelisierung der deutschen

Stichprobe dar, die sonst nach demselben Prinzip rekrutiert wurde.

Tabelle II. 1.: Soziodemographischen Merkmale

Taiwanesen Deutsche
(N=30) (N=30)
MW =473 MW =42.93
Alter (SD =16.07) (SD =14.02)
Minner 13 (43%) 13 (43%)
Geschlecht | Frauen 17 (57%) 17 (57%)
Ledig 8 (27%) 13 (43%)
Familienstand | Verheiratet 21 (70%) 14 (47%)
geschieden/ getrennt 0 3 (10%)
Verwitwet 1 (3%) 0
Kein Schulabschluss 1 3%) 0
Schulbildung | Grund-/ Hauptschule 0 5 (17%)
Mittlere Reife 1 (3%) 6 (20%)
Abitur 14 (47%) 6 (20%)
(Fach-) Hochschule 14 (47%) 13 (43%)

Legende: ,MW*: Mittelwert, ,SD*“: Standardabweichung.

Lediglich fiir den Bereich der Schuldbildung zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen (Chi?=40.3333, DF=4, Pr > ChiSq <
0.0001). Demnach ist das Bildungsniveau der taiwanesischen Probanden hoher als das der

deutschen Stichprobe.
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Die nach dem Schneeballprinzip rekrutierten Stichproben erfiillten nicht das Kriterium der
Reprisentativitit, was fiir das vorliegende Forschungsdesign als zweirangig bewertet

werden kann.

II. 2.3. Erhebungsinstrumente

II. 2.3.1 Der teilstandardisierte Interviewleitfaden fiir die qualitative
Datenerhebung

II. 2.3.1.1.  Theoretische Orientierung

Uber die bereits im Theorieteil (sieche Abschnitt 1.1.2) ausfiihrlich dargelegten Ansitze zur
Bestimmung der Inhalte von Krankheitsrepriasentationen bzw.  subjektiven
Krankheitstheorien hinaus, liegt dem teilstandardisierten Interviewleitfaden sowohl
inhaltlich wie auch strukturell das theoretische Modell des krankheitsbezogenen
,Erklarungsmodells* (Kleinman, 1980) aus der Ethnomedizin zugrunde. Dieses umfasst,
ganz unabhingig von der Art der Erkrankung und der Diagnosestellung, die folgenden fiinf

Themenbereiche:

1) Vorstellungen iiber Atiologie der Erkrankung,

2) Aussagen iiber Zeitpunkt und Art des Auftretens von Symptomen,
3) Pathophysiologische Vorstellungen,

4) Wahrnehmung und Interpretation des Krankheitsverlaufs,

5) Vorstellungen und Erwartungen beziiglich der Art der Behandlung.

Speziell im Hinblick auf die rheumatischen Krankheitsbilder wurden zwei frithere
Untersuchungen aus der angelsidchsischen Literatur (Badley & Wood, 1979; Price et al.,
1983) modellhaft fiir die Ausgestaltung und Formulierung der Fragen herangezogen,
welche sich mit den Laienvorstellungen iiber Arthritis als einer spezifischen Form der
rheumatischen Erkrankungen bei Nicht-Patienten befassten. In der nachstehenden Tabelle

sind die beiden relevanten Studien nach den Merkmalen Methodik, Stichprobe und Inhalt
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getrennt im Uberblick dargestellt. Hingegen lassen sich im deutschsprachigen Raum bisher

keine Studien zu Laienvorstellungen tiber rheumatische Krankheitsbilder auffinden.

Tabelle II. 2.: Studien zu Laienvorstellungen tiber Arthritis

Autoren Badley & Wood (1979) Price et al. (1983)
Methodik Interviews anhand eines Telefoninterviews anhand eines
standardisierten Fragebogens standardisierten Fragebogens mit 40
Fragen und 4 zusitzlichen
soziodemographischen Fragen
Stichprobe Zufallsstichprobe, Zufallsstichprobe,
N=503 N=300
Inhalte der - Charakteristika der Arthritis - Hauptinformationsquellen tiber
Untersuchung | _ Veridnderungspotential der Arthritis L .
s - Allgemeine Uberzeugungen iiber
Arthritis .
v 1 . Arthritis
- Ursachen und Pridispositionen . .
. L - FEinstellung zu ausgewdhlten
- Krankheitsfolgen fiir die ...
Ursachen von Arthritis
Betroffenen
- Krankheitsfolgen fiir die Familie Einstellung zu ausgewihlten
- Wissen iiber Arthritis und deren Behandlungsmethoden der
Effekte Arthritis
- Inanspruchnahme von
Behandlungsmethoden bei
Arthritis-Patienten
II. 2.3.1.2.  Entwicklung des teilstandardisierten Interviewleitfadens

Der teilstandardisierte Interviewleitfaden zum Erkldrungsmodell iiber Rheuma wurde
speziell fiir den vorliegenden Forschungszweck erstellt und setzt sich aus einem
Informationsteil und einem Interviewteil zusammen. Der Informationsteil dient zur
Einstiegserlduterung  und  bereitet die  Befragten auf die  anschieBende
Untersuchungssituation vor. Er beinhaltet eine kurze Ansprache, in der die Befragten
allgemein iiber die Forschungsintention, den Ablauf der Befragung sowie die Art der
Fragen aufgeklart werden. Der Hauptteil des Interviewleitfadens umfasst insgesamt 39

offene und geschlossene Fragen, die unter inhaltlichen Gesichtspunkten in neun
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Themenbereiche untergliedert werden. Dadurch wird eine Binnenstrukturierung des

Interviewleitfadens vorgenommen.

Der Interviewleitfaden umfasst die folgenden neun Themenbereiche:

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Begriffliche Klidrung / Symptomatik: Allgemeine definitorische Vorstellungen von
Rheuma, bereits vorhandenes Wissen bzw. antizipatorische Vorstellungen iiber die
Art bzw. den Zeitpunkt der Symptomatik von Rheuma, antizipatorische Reaktionen
auf wahrgenommene rheumatische Symptome, Zeitpunkt und Art der zu
konsultierenden medizinischen Profession(en)

Erfahrungshintergrund: Intensitiat, Art und Inhalt der Selbst- bzw. erlebten
Fremderfahrung im direkten Umfeld

Sonstige Assoziation iiber Rheuma: Physiopathologie, Lokalisation, Einschédtzung
tiber Ernsthaftigkeit und Mortalitét, krankheitsrelevante Gedanken und Emotionen
Atiologie: Ursachen, Pridispositionen und Méglichkeiten der Priivention von
Rheuma, Finschitzung des eigenen Krankheitsrisikos

Auswirkungen:  Qualitit und Ausmall der Beeintrdchtigungen bzw.
Krankheitsfolgen auf der korperlichen, individuellen und interaktionellen Ebene
Behandlung bzw. Selbstmanagement. Wissen iiber rheumarelevante Medikation
und Behandlungsmethoden, Erwartung gegeniiber den Behandelnden, erwiinschte
Umgangsweisen der Betroffenen zur Linderung bzw. Heilung der Krankheit
Verlauf: Wissen iiber Art des Krankheitsverlaufs, Verdnderungspotential des
Krankheitsverlaufs, Kurabilitit bzw. Heilbarkeit, Grenzen und Moglichkeiten der
Eigeneinfliisse der Betroffenen auf Symptomatik und Krankheitsverlauf,
Krankheitsprognose

Quellen der Informationen: Bisherige und antizipatorische Informationsquellen
iiber Rheuma

Abschlieflende Fragen: Verstindnis des Begriffs Rheuma in der medizinischen

Terminologie

Je nach Umfang und Komplexitit des Themenbereichs werden die Fragen innerhalb eines

Themenabschnitts nach einem dreistufigen Konkretisierungsschema aufgebaut. Am

Beispiel des Themenbereichs ,,Begriffliche Kldrung/ Symptomatik ist die Einstiegsfrage

zunichst allgemein formuliert: ,,Was verstehen Sie unter dem Begriff ,,Rheuma“?* Der
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Fokus der zweiten Frage ist dann insofern zielgerichteter, als dass die Befragten gebeten
werden, sich die Krankheit Rheuma bei jemandem vorzustellen: ,,Was fdillt Ihnen sonst
noch spontan ein, wenn Sie sich konkret einen Menschen ausmalen, der Rheuma hat?*. In
der dritten Stufe stellen die Fragen einen direkten Bezug zu den Befragten und der
Krankheit her: ,,Haben Sie selbst Situationen erlebt, in welchen Ihnen der Gedanke
Rheuma in den Sinn kommt? sowie ,,Angenommen, Sie haben eines Tages bei Ihnen selbst
den Verdacht auf Rheuma. Durch welche Anzeichen widren Sie selbst auf diese Idee
gekommen?* Der durch die Fragen temporir entstehende, hypothetische Selbstbezug bzw.
die Selbstbetroffenheit soll in erster Linie die Distanz zwischen Rheuma als einer
abstrakten medizinischen Bezeichnung und den gesunden Befragten verringern. Die
Probanden werden dadurch stirker angeregt, sich moglichst konkret mit der Krankheit zu

befassen.

Der Interviewleitfaden wurde in Deutsch und Chinesisch erstellt. Die Urfassung des
Interviewleitfadens lag auf Deutsch vor und wurde von der Autorin ins Chinesische
tibersetzt. Hierbei wurde neben der sprachlichen Genauigkeit wissenschaftlicher
Terminologie besonders auf das Prinzip des alltagssprachlichen Redestils geachtet, um die
Kommunikation zwischen dem Forscher und den Interviewten zu erleichtern. Zur
Erhohung einer exakten sprachlichen Adaptation wurde die chinesische Version
anschlieBend von einer beglaubigten Ubersetzerin ins Deutsche zuriickiibersetzt. Die
beiden deutschen Versionen wurden von einem Muttersprachler auf ihre Ubereinstimmung
und Differenz hin iiberpriift. Auf der Grundlage dieser Uberpriifung konnte die chinesische

Fassung schlieflich genau angepasst werden.

Der Erstentwurf des Interviewleitfadens in zwei Sprachversionen wurde als nidchstes im
Rahmen einer Vorstudie mittels einer kleinen Stichprobe von je sechs deutschen und
taiwanesischen Probanden auf seine Einsatzfdhigkeit und methodische Adédquatheit hin
tiberpriift. Die Probeinterviews fanden jeweils in Deutschland und Taiwan statt. Die
Probanden erfiillten ebenfalls die oben erwédhnten Einschlusskriterien. Die Ergebnisse der
Uberpriifung warfen wichtige Hinweise auf die inhaltliche Unvollstindigkeit und die
sprachlichen Defizite auf und zogen mehrere Modifikationsschritte wie z.B.
Umformulierung, Streichung, Neugruppierung sowie Vervollstandigung der Fragen nach
sich. Die sprachliche Adiquatheit der in der jeweiligen Sprache vorgenommenen

Verinderungen wurde konsequent gewihrleistet durch einen Uberpriifungsvorgang nach
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dem oben beschriebenen Prinzip der Riickiibersetzung und des Hin-und-Her-Vergleichs.
Es entstand ein Befragungsinventar in zwei Sprachen, das inhaltlich identisch ist (Die
Endversion der deutschen Fassung siehe Anhang 2.). Die Daten aus der Vorstudie erfiillten
mit der Vollendung des Erhebungsinstruments ihren Zweck und wurden im weiteren

Arbeitsvorgang nicht beriicksichtigt.

II. 2.3.2.  Die quantitativen Messverfahren

Analog zum Interviewleitfaden wurden alle quantitativen MeBverfahren in Deutsch und
Chinesisch erstellt. Die Ubersetzung- und Uberpriifungsprocedere entsprachen dem
Standard der bereits beschriebenen Arbeitsschritte (vg. Abschnitt II. 2.3.1.). Die folgende

Darstellung beschrinkt sich auf die deutsche Version der Messverfahren.

II. 2.3.2.1. Fragebogen und Ratingskalen

Im Laufe der Vorstudie zum teilstandardisierten Interviewleitfaden iiber Rheuma wurden

zusitzlich vier kurze Fragen bzw. Ratingskalen erstellt:

1. Erfahrungshintergrund (Frage 2.2. ,Haben Sie selber schon einmal diese
Erkrankung in Threr nidheren Umgebung erlebt?‘): Ein Fragebogen mit drei
Antwortmoglichkeiten (,,Ja, einmal®; ,,Ja, mehrmals* oder ,,Nein‘)

2. Mortalitiit (Frage 3.6. ,.Ist Rheuma eine todliche Krankheit?‘): Ein Fragebogen mit
drei Antwortmdoglichkeiten (,,Ja*, ,,Nein“ oder ,,Ich weif} nicht*)

3. Einschdtzung der Ernsthaftigkeit der Krankheit (Frage 3.5. ,,Was meinen Sie, wie
ernsthaft diese Krankheit ist?*): Eine fiinfstufige Skala mit ,,eins* fiir ,,iiberhaupt
nicht ernst* und ,.fiinf* fiir ,,sehr ernsthaft*

4. Einschdtzung des eigenen Krankheitsrisikos (Frage 3.5. ,,Wie schitzen Sie ihr

eigenes Risiko ein, dass Sie selbst in lThrem Leben jemals Rheuma bekommen
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konnten?*): Eine fiinfstufige Skala mit ,,eins* fiir ,,sehr klein“ und ,,fiinf* fiir ,,sehr

grof3*

In der eigentlichen Datenerhebung wurden diese in Kombination mit den entsprechenden
Fragen wihrend der Interviews eingesetzt. Ergénzende Beitrige von den Probanden zu den
Fragen wurden als verbale Daten mitaufgenommen. Die Fragebogen und Ratingskalen sind

im Anhang 3. dargestellt.

II. 2.3.2.2. Der Rheuma-Ursachen-Fragebogen

Der Rheuma-Ursachen-Fragebogen ist beziiglich des vierten Themenbereichs ,,Atiologie*
des Interviewleitfadens anzuwenden und uiberpriift die Giiltigkeit einer Reihe im Vorfeld
gesammelter Ursachenmerkmale. Die Entwicklung der Skala orientiert sich an den

iblichen Schritten fiir eine Skalenkonstruktion (Borg & Staufenbiel, 1993).

Zunidchst wurden die Items zusammengestellt, von denen theoriegeleitet oder aber
aufgrund der Literatursichtung bzw. anhand der Erhebung der Vorstudie angenommen
werden durfte, dass diese das Konstrukt ,,Subjektive Ursachenvorstellungen zu Rheuma“
erfassen. Inhaltlich orientiert sich der Fragebogen insbesondere an dem ,,Fragebogen zum
Krankheitsbild des Patienten* von Bischoff & Zenz (1989) sowie an den angelsdchsischen
Untersuchungen zur Arthritis von Edwards et al. (1964), Badley & Wood (1979) und Price
et al. (1983). Dariiber hinaus, um dem kulturellen Aspekt bei der Zusammenstellung der
Items besonders Rechnung zu tragen, wurden einige populire, volkstiimliche Einstellungen
zur Krankheitsentstehung bei Rheuma mit aufgenommen, welche in der Vorarbeit zur
Studie in Taiwan und Deutschland gesammelt werden konnten. Insgesamt bestand der erste
Itempool aus 21 Items. Im Anhang 4. ist die Erstfassung des Rheuma-Ursachen-
Fragebogens in Deutsch dargestellt. Weiter wurde sichergestellt, dass alle Items in
derselben Richtung gepolt sind und anschlieBend fiir die Items des ersten Itempools die
deskriptiven Kennwerte ermittelt. Dem Anhang 5. ist eine detaillierte Darstellung dieser

Daten zu entnehmen.
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Fir die ersten 21 Items wurden im néchsten Schritt die beiden Itemindizes
Itemschwierigkeit und Trennschérfe ermittelt. Die Itemtrennschérfen wurden auf der Basis
korrigierter Korrelationen berechnet. Das einzelne Item, z.B. ITEM 2, wurde dabei nicht
mit dem Gesamtscore aus dem kompletten Itempool von ITEM 1 bis ITEM 21 korreliert,
sondern lediglich mit ITEM 1 bis ITEM 21 ohne ITEM 2. Auf diese Weise soll die
Korrelation des Items mit sich selbst ausgeschaltet werden, um die Gesamtkorrelation nicht
kiinstlich zu erhohen. Dieses Vorgehen wurde systematisch fiir jedes einzelne Item
durchgefiihrt. Im Anhang 6. sind die Daten nach Vergleichsgruppen sortiert dargestellt. Fiir
den Ausgangspool aller Items wurde ein Cronbach Alpha von .71 fiir die taiwanesische
und von .47 fiir die deutsche Stichprobe errechnet. Fiir beide Populationen zusammen

betrigt das Cronbach Alpha .65.

Angesichts der relativ schlechten Skalenwerte wurden Items mit unzureichenden
Kennwerten aus dem Itempool entfernt. Hierbei wurden die von Borg & Staufenbiel
(1993) aufgestellten primiren und sekundiren Kriterien fiir die Itemauswahl herangezogen.
Danach waren bei der taiwanesischen Stichprobe sieben Items 2, 5, 11, 12, 13, 15, 21
herauszunehmen, wihrend bei der deutschen Vergleichsgruppe weitere sieben Items die
Auswahlkriterien nicht erfiillten. Gemad den deutschen Itemwerten wiirden lediglich
sieben von den urspriinglichen einundzwanzig Items im Itempool verbleiben, welche mit
einer einzigen Ausnahme einheitlich psychosoziale Aspekte beinhalten. Da eine derart
homogene Skale fiir die Fragestellung nicht inhaltlich valide sein konnte, wurde der
Itemelimination ausschlieBlich die Itemindizien der taiwanesischen Gruppe zugrunde
gelegt. Hier sei besonders anzumerken, dass die Itemselektion hauptsidchlich auf die
Optimierung der Itemcharakteristika des Rheuma-Ursachen-Fragebogens nach rein
statistischen Uberlegungen abzielte. Bei der Festlegung der Auswahlkriterien konnte das
Niveau der inhaltlichen Heterogenitit der Skala lediglich bedingt mitberiicksichtigt
werden. Um den Informationsverlust durch einen solchen primédr rechnerischen
Arbeitsvorgang fiir die gesamte Empirie zu minimieren, soll spiter, nach der Darstellung
der qualitativen Ergebnisse, auf diese Items zuriickgegriffen und die Adiquatheit der

Itemelimination unter dem inhaltlichen Gesichtspunkt ausfiihrlich diskutiert werden.
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Insgesamt wurden aufgrund mangelhafter Itemcharakteristiken sieben Items eliminiert. Die
Beschreibung einzelner Arbeitsschritte zur Itemauswahl ist im Anhang 7.

zusammengefasst.

Vom urspriinglichen Itempool blieben im Rheuma-Ursachen-Fragebogen vierzehn Items.
Es wurde schlielich ein Cronbach Alpha von .84 (stand.) fiir die taiwanesische, von .50
(stand.) fiir die deutsche Stichprobe und ein Cronbach Alpha von .76 (stand.) fiir beide
Stichproben errechnet. Der Wert der taiwanesischen Stichprobe kann als ausgesprochen
zufriedenstellend bezeichnet werden (Borg & Staufenbiel, 1993). Die Daten zu den

Itemcharakteristika des Rheuma-Ursachen-Fragebogen sind im Anhang 8. dargestellt.

Zusammenfassend besteht der eingesetzte Rheuma-Ursachen-Fragebogen aus 14 Items.
Der Rheuma-Ursachen-Score indiziert mit hoheren Werten eine entschiedenere
Verneinungstendenz gegeniiber dem vorgelegten Fragebogen. Der Summescore kann von
14 (durchgiingige Zustimmung zu den vorgelegten Fragen) bis hinauf zu 42 (durchgéngige

Verneinung der vorgelegten Fragen) variieren. Der theoretische Mittelwert liegt bei 28.0.
Zur Vereinfachung der Ergebnisdarstellung wurden die alten numerischen Itemcodes durch

neue alphabetische Itemcodes ersetzt. Die Zuordnung der Itemcodes ist aus dem Anhang 9.

zu entnehmen. Die Endversion des Rheuma-Ursachen-Fragebogens sieht wie folgt aus:

Tabelle II. 3.: Endversion des Rheuma-Ursachen-Fragebogens

Items Das Das ist Das
stimmt moglich stimmt
nicht

a. Rheuma ist ein Teil des natiirlichen Alterungsprozesses

b. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man héufig mit
sich selber hadert und unzufrieden ist.

¢. Rheuma kann von einer Verletzung verursacht werden.

d. Rheuma kann von kaltem oder feuchtem Klima verursacht
werden.

e. Rheuma kann auch dadurch verursacht werden, dass man
mit seinen personlichen Problemen nicht fertig wird.

f. Rheuma kann von schlechter Ernidhrung verursacht
werden.

g. Rheuma kann von Drogen verursacht werden.
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Tabelle II. 3.: Endversion des Rheuma-Ursachen-Fragebogens (Fortsetzung)

h. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn man von den
alltaglichen Anforderungen in der Schule, im Beruf bzw.
im Haushalt iiberfordert ist.

1. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn Harmonie in
der Familie bzw. in der Partnerschaft fehlt.

j- Rheuma kann von einer Infektion verursacht werden.

k. Rheuma kann auch verursacht werden, wenn man mit
seinen Mitmenschen nicht zurechtkommt.

1. Rheuma kann man bekommen, wenn man oft nach dem
Sport gleich mit kaltem Wasser duscht.

m. Rheuma kann von Blutergiissen verursacht werden, die
nicht auskuriert sind.

n. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man zu streng
gegen sich selber ist.

Weiterhin wurden Faktorenanalysen durchgefiihrt, um aus den einzelnen Items des
Rheuma-Ursachen-Fragebogens iibergeordnete Dimensionen zu extrahieren. Das Ziel ist
insbesondere zu iberpriifen, ob sich die bisher entdeckten Gruppenunterschiede
hinsichtlich der inneren Konsistenz auch in der Anzahl und Art der extrahierten Faktoren
und systematischen Faktorenladungen wiederfinden lassen, oder ob sich bisher unerkannte
Zusammenhinge in Bezug auf die Ursachenvorstellungen von Alltagsmenschen iiber
Rheuma aufdecken lassen. Vor diesem Hintergrund und nicht zuletzt angesichts der
methodischen Einschriankungen (z.B. relativ kleine Stichproben, ordinales Messniveau der
Skala) ist die heuristische, explorative Eigenschaft der Faktorenanalyse besonders zu

betonen (vgl. Bortz, 1993).

Fiir die Bestimmung latenter Faktoren wurde die Variante der iterativen Hauptachsen-
Faktorenanalyse und als Rotationsmethode eine Varimax mit Kaiser-Normalisierung
eingesetzt. Die Faktorenanalyse wurde zundchst an der taiwanesischen Stichprobe
durchgefiihrt. Angesichts der oben dargestellten, vergleichsweise deutlich schlechteren
Ergebnisse der Itemanalyse bei der deutschen Stichprobe wurde eine separate
Faktorenanalyse fiir die deutsche Vergleichspopulation anschlieBend durchgefiihrt, um
Schliisse iiber kulturrelevante Effekte zu ermdglichen bzw. um weitere Hypothesen zu

generieren. Es wurde schlieBlich die Anzahl und Art der extrahierten Faktoren und eine
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potentielle Systematik der Faktorenladungen gepriift. Einige Ergebnisse der

Faktorenanalysen sind im Anhang 10. und 11. zusammengefasst.

Bei der taiwanesischen Stichprobe hat sich die Losung mit zwei Faktoren als die

ergiebigste erwiesen, welcher der folgende Screeplot nahelegt.

Abbildung II. 2. : Screeplot/ taiwanesisch

Screeplot

Stichprobe: 2,0000 taiwanesisch

“Imszme—m

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14

Faktornummer

Der genauen Interpretation der Faktorenstruktur lag die rotierte Faktorenmatrix (siehe
Anhang 10.c.) zugrunde. Hierbei wurden die Kriterien nach Guadagnoli & Velicer (1988)
(vgl. Bortz, 1993) herangezogen. Demnach kann ein Faktor erst als interpretationswiirdig
angesehen werden, wenn mindestens 4 Variablen eine Ladung iiber .60 aufweisen oder
wenn mindestens 10 Variablen Ladungen iiber .40 haben. Die am hochsten ladenden
Variablen sind die ,Markiervariablen fiir die Interpretation. In Bezug auf die
taiwanesische Stichprobe kann der Faktor 1. als bedeutsam bezeichnet werden, auf den die
Items b., e., 1., k. und n. laden. Das Item n. ist die sog. Markiervariable. Der Faktor 1.
wurde als ,,psychosozial® etikettiert. Aus der Tabelle der erklirten Gesamtvarianzen
(Anhang 10.a.) hervorgehend ist der Faktor 1. imstande, ca. 26.4 % der Gesamtvarianz zu

interpretieren.

Hingegen erfiillt der Faktor 2. formell nicht die genannten Voraussetzungen. Es wurden

indessen aus inhaltlichen Interessen die fiinf hochst ladenden Items (Items c., d., f., 1., m.
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mit Ladungen > .49) herausgegriffen und deren thematische Akzentuierung analysiert.
Bemerkenswerterweise handelte es sich hierbei, mit Ausnahme des Ernidhrungsaspektes,
schwerpunktméfig um dulere Einwirkungen physikalischer Art (Kilte, Naisse,
Verletzungen etc.). Zusitzlich lieen sich groBtenteils diese Items unter der Bezeichnung
,kulturspezifisch/ taiwanesisch* gruppieren. Unter methodischem Vorbehalt ist der Faktor

2 der taiwanesischen Gruppe daher als inhaltlich interpretierbar zu bewerten.

Bei der deutschen Stichprobe wurde angesichts des Kurvenverlaufs des Screeplots

(Abbildung II. 3.) ebenfalls fiir eine Zwei-Faktoren-Losung entschieden.

Abbildung II. 3.: Screeplot/ deutsch

Screeplot

Stichprobe: 1,0000 deutsch

“Dmszme—m

Faktornummer

Gemill der Interpretationskriterien von Guadagnoli & Velicer (1988) (vgl. Bortz, 1993)
laden die Items b., e., h., i.,, k. und n. auf den Faktor 1. Das Item 1i. ist die sog.
Markiervariable. Der Faktor 1. wurde als ebenfalls "psychosozial" bezeichnet. Fast
tibereinstimmend wie der Faktor 1. der taiwanesischen Stichprobe kann der Faktor 1. der

deutschen Vergleichsgruppe zur Erkldrung von ca. 26.4 % der Gesamtvarianz beitragen.
Im Gegensatz dazu weisen beim Faktor 2. lediglich die Items f. und 1. eine Ladung hoher

als .50 auf, wihrend die restlichen Ladungen wesentlich gering bzw. negativ ausfielen.

Eine inhaltliche Interpretation des Faktors 2. auf der Grundlage der vorliegenden
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Matrixwerte ist fraglich und nicht aussagefihig. Diese Tatsache stellt zugleich die

Angemessenheit einer Zwei-Faktoren-Losung bei der deutschen Stichprobe in Frage.

Der faktorenanalytische Vergleich zwischen Taiwan und Deutschland wies in erster Linie
auf die Existenz dhnlicher inhaltlicher Zusammenhiénge zwischen den Items hin. So setzt
sich der Faktor 1. fiir Taiwan aus denselben Items zusammen wie der Faktor 1. fiir
Deutschland, mit Ausnahme des zusitzlichen Items h. bei Deutschland. Der Faktor 1. klirt
zudem bei jeder Stichprobe jeweils eine identisch geringe Varianz von 26.4 % auf. Die
Faktoren 2. der beiden Stichproben zeigen divergente Faktorenladungen und sind nicht

miteinander vergleichbar.

Zusitzlich zur Uberpriifung der eventuellen Gruppenunterschiede hinsichtlich des
extrahierten Faktors 1. wurde aufgrund des ordinalskalierten Datenmaterials der
nonparametrische U-Test nach Mann-Whitney durchgefiihrt. Es konnten schlielich keine
signifikanten Unterschiede identifiziert werden (PriifgroBe-U: 353.00, Signifikanz: 0.136).

Im Hinblick auf die geringe Erkldrungstrichtigkeit des ,,Psychosozialfaktors® in den
beiden Stichproben sind die faktorenanalytischen Ergebnisse insgesamt als wenig
zufriedenstellend zu beurteilen. Der Faktor 2. der taiwanesischen Stichprobe ist zwar
inhaltlich interpretierbar, die Giiltigkeit der Interpretation ist aber aufgrund der
ungeniigenden Itemladungen deutlich eingeschrinkt. Die bei den beiden Stichproben
beinahe ein Dreiviertel der Gesamtvarianz betragende, unaufgeklérte Restvarianz widerlegt

eindeutig eine hypothetische Eindimensionalitét der vorliegenden Skala.

Allerdings lassen sich aus den auffallend dhnlichen Faktorenladungen der Faktoren 1.
Hinweise auf die Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Populationen ableiten.
Dementsprechend kann mit Vorsicht angenommen werden, dass beziiglich des komplexen
Merkmals ,,Ursachenvorstellungen iiber Rheuma* in den untersuchten taiwanesischen und
deutschen Populationen ein Indikator identifizierbar ist, welcher iiber eine fast
tibereinstimmende Faktorenstruktur verfiigt und thematisch gleichermaB3en psychosoziale
Aspekte abdeckt. Warum jedoch ausgerechnet das Item h. trotz augenscheinlich
vergleichbaren Inhalts bei der taiwanesischen Stichprobe nicht auf den Faktor 1 l4dt, kann

hier ohne zusitzliche Informationen nicht adidquat beantwortet werden. An einer spéteren
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Stelle dieser Arbeit soll ein Bezug zu den qualitativen Ergebnissen hergestellt werden, um

mogliche Schliisse dariiber ziehen zu konnen.

Die Konstruktion des Rheuma-Ursachen-Fragebogens in dieser Arbeit wurde aus
pragmatischen Griinden nach der Faktorenanalyse abgeschlossen und nicht weiter
verbessert. Aufgrund der dargestellten statistischen Daten soll sich die Verwendung des

Fragebogens in der vorliegenden Form vorab auf die taiwanesische Population

beschrinken.
IL 3. Auswertung
II. 3.1. Aufbereitung des Datenmaterials

Die Rohdaten der Untersuchung lagen zunéchst in Form von Tonbandaufzeichnungen der
Interviews sowie von Fragebogen vor, wobei die Ersteren den Hauptteil der Datenanalyse
bildeten. Bedingt durch die mediale Eigenschaft der auditiven Datenbasis musste sich der
weitere Auswertungsvorgang auf die Ermittlung von rein verbalen Interaktionen zwischen
der Interviewerin und den Interviewteilnehmern beschrinken, wihrend auf nonverbale
Anteile der Daten keine Riicksicht genommen wurde. Als nichster Analyseschritt wurden
die verbal erhobenen Daten zweier Sprachen in schriftliche Texte ilibertragen. Hierbei
wurde zwecks Vollstindigkeit eine wortliche Protokollierung der Gesamtinterviewdaten in
ihrer jeweiligen Sprache festgelegt. Da weniger die phonetischen Sprachfeinheiten,
sondern primir die semantisch-inhaltliche Ebene des Datenmaterials im Vordergrund des
Untersuchungsinteresses stand, kam bei der Transkription das Protokollprinzip
,Ubertragung in normales Schriftdeutsch* zur Anwendung (vgl. Mayring 2002).
Logischerweise erfolgte die Umsetzung dieser Regel bei den chinesischen Daten eher
sinngemdl. Die angewandten Transkriptionsregeln (vgl. Mayring 1994, 2002) sind

zusammengefasst im Anhang 12. dargestellt.

Die sprachliche Qualitit der Transkription wurde dadurch kontrolliert, dass die
schriftlichen Fixierungen der Tonbandaufnahmen jeweils direkt von einer taiwanesischen

und deutschen Muttersprachlerin fiir die betreffenden Interviews vollzogen wurden. Es
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wurde keine Ubersetzung der Texte in die eine oder andere Richtung vorgenommen. Die
Anonymisierung der Interviewteilnehmer erfolgte durch Vorgabe einer Codenummer
einschlieBlich der Kennzeichnung der Kulturzugehorigkeit (,t* fiir Taiwan, ,,d* fiir
Deutschland) und des Geschlechts (,,w* fiir weiblich, ,m“ fiir minnlich). Zur
Veranschaulichung ist im Anhang 13. das Interviewprotokoll des Probanden ,,dm 01*

beispielhaft dargestellt.

Fir die eigentliche Datenanalyse standen nach Vollendung der Transkription sowohl
verbale als auch numerische Daten zur Verfiigung. Im néchsten Abschnitt werden die

einzelnen qualitativen und statistischen Auswertungsmethoden ausfiihrlich erlédutert.

II. 3.2. Auswertungsmethoden

Die aufbereiteten verbalen Daten unterlagen im  weiteren Verlauf zwei
Auswertungsprozeduren: Zwecks Strukturierung und Ordnung aussagerelevanter Aspekte
aus der Datenbasis erfolgte die Datenanalyse zunédchst nach dem Ansatz der Grounded
Theory (Glaser und Strauss, 1998, Strauss und Corbin, 1996). Als Auswertungsergebnis
entstand hierbei ein umfangreiches Kategoriensystem. AnschlieBend wurden in Anlehnung
an die Methode der typisierenden Strukturierung nach Mayring (1997) Typen entlang der
ausgewihlten Relevanzmerkmale gebildet. In diesem Abschnitt werden beide Ansitze in
allgemeiner Form dargestellt. Die konkrete Beschreibung einzelner qualitativer

Auswertungsschritte findet sich im Abschnitt II. 3.3..

Die statistischen Verfahren zur Analyse numerischer Daten werden in Anschluss an die

qualitativen Methoden kurz skizziert.

IL. 3.2.1. Qualitative Auswertungsmethoden

II. 3.2.1.1.  Der Ansatz der Grounded Theory nach Glaser und Strauss

Der Ansatz der Grounded Theory als eine qualitative Methodologie zeichnet sich durch

eine Vielzahl ausfiihrlich formulierter Verfahren aus, welche die systematische Ableitung
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einer gegenstandsverankerten Theorie auf der Grundlage des erhobenen Datenmaterials
unterstiitzen. Das Hauptmerkmal liegt in der zielgerichteten interaktionellen
Auseinandersetzung mit verfiigbaren Daten, an deren Ende sich eine auf Daten gestiitzte

Theorie ergibt (vgl. Strauss & Corbin 1998, S. 162.)

Die Kernstrategie zur Generierung der Grounded Theory ist die komparative Analyse (vgl.
Glaser & Strauss, 1998, S.111). Damit ist ein analytischer Vorgang gemeint, in welchem
die in Daten auftretenden Phinomene und Vorkommnisse stindig aufeinander bezogen und
miteinander auf ihre Gemeinsamkeiten und Differenzen hin verglichen werden. Mittels
»theoretischer Samplings* sind neue Datenquellen als Ergidnzungs- oder Kontrastfélle
gezielt auszuwihlen, um die sich entwickelnde Theorie zu kldren bzw. zu differenzieren.
Eine Theorie gilt dann als gesittigt und vollendet, wenn keine zusétzlichen Informationen
fiir eine weitere Verdnderung der Theorie gewonnen werden konnen. Insofern stellen
Datenerhebung und Datenanalyse im Ansatz der Grounded Theory keine klar voneinander
trennbaren bzw. zeitlich separat erfolgenden Arbeitsschritte dar, vielmehr iiberschneiden
sie sich im gesamten Forschungsprozess (Glase & Strauss, 1998, Strauss & Corbin, 1996,

Mayring, 2002, Cropley, 2002, Wiedemann, 1991).

Unter dem Begriff ,,theoretisches Kodieren sind Vorgehensweisen subsumiert, durch die
Daten ,aufgebrochen, konzeptualisiert und auf neue Art zusammengesetzt werden.*
(Strauss & Corbin, 1996, S. 39). Mittels drei miteinander kombinierbarer Kodierverfahren
ist die Zunahme des Abstraktionsgrads zu gewihrleisten: Offenes, axiales und selektives
Kodieren. Um die Kategorien und die zugehorigen Unterkategorien zu identifizieren sowie
diese im nichsten Schritt miteinander in Beziehung zu setzen, ist das sogenannte
Kodierparadigma einzusetzen. Mit Hilfe dessen lassen sich die folgenden Merkmale mit
dem Phidnomen (Kategorie) verkniipfen: Ursidchliche Bedingungen, Kontext,

intervenierende Bedingungen, Handlungs- und Interaktionsstrategien und Konsequenzen.

Wihrend im offenen Kodieren der Umgang mit den Daten noch primir induktiv ist, nimmt
ein deduktives Denken im Verlauf der Theorieentwicklung deutlich zu. Spitestens beim
axialen Kodieren sind die identifizierten Kategorien und die aufgestellten Beziehungen
stindig an den neuen Fillen bzw. wieder zuriick in den bereits bearbeiteten Daten zu
verifizieren. Dies setzt sich im selektiven Kodieren auf einem noch hoheren

Abstraktionsniveau fort und miindet schlieBlich in eine provisorische theoretische
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Formulierung oder aber in eine gut integrierte Theorie. Zusammenfassend ermdoglicht die
Kombination eines induktiven und deduktiven Herangehens im Rahmen der Grounded
Theory, ,ein tieferes Verstandnis von Inhalt und Gehalt des Texts jenseits seiner

Paraphrase und Zusammenfassung zu entwickeln.* (Flick, 1998a, S.204).

In zweierlei Hinsicht unterscheidet sich das vorliegende Forschungsdesign von der
,klassischen Form der Grounded Theory: Erstens, im Gegensatz zum prozessualen
Charakter des theoretischen Samplings wurde die Rekrutierung der taiwanesischen und
deutschen Stichproben innerhalb eines begrenzten Zeitraums in beiden Lindern
abgeschlossen. Methodisch hat dies zur Folge, dass die Datenerhebung und die
Datenanalyse in ihrem zeitlichen Ablauf nicht parallel, sondern separat erfolgten. Der
zweite Aspekt betrifft die Zielstellung der Untersuchung. Als Forschungsziel wurde eine
Vorarbeit zu einer gegenstandsangemessenen Theorie mittlerer Reichweite definiert. Statt
eine stringent konzeptualisierte Theorie als Forschungsziel anzustreben, trigt der Ansatz
der Grounded Theory in der vorliegenden Arbeit dazu bei, eine ,,konzeptuelle Ordnung
(Strauss u. Corbin, 1996 S.17) bzw. systematische Strukturierung der erhobenen Datenfiille

herzustellen.

II. 3.2.1.2.  Typisierende Strukturierung nach Mayring

Die typisierende Strukturierung nach Mayring (1997) wird unter der Methode der
strukturierenden  Inhaltsanalyse  subsumiert und hat zum Ziel, auf einer
Typisierungsdimension besonders markante oder typische Ausprigungen im Datenmaterial
herauszuarbeiten und diese anschlieBend an Beispielen reprisentativer Prototypen zu
explizieren (zur Bedeutung von Prototypen auch vgl. Wiedemann, 1986, S. 141).
Typisierungen sind nach Straub (1990) ,,synthetisierende Interpretationsleistungen®, durch
die Ahnlichkeiten und Unterscheidungen zwischen individuellen Phiinomenen mittels
Vergleichsbildung  einzelner Fille artikuliert werden. Unter 06konomischen
Gesichtspunkten wird auf einen als besonders aufféllig bewerteten Ergebnisteil im
Auswertungsprozess fokussiert, wihrend Auseinandersetzungen mit den restlichen Daten

weitgehend ausbleiben.
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Zur Bestimmung der typischen oder markanten Merkmale schldgt Mayring drei Kriterien
vor: Erstens, ,,.besonders extreme Auspriagungen®, zweitens, ,,Ausprigungen von hohem

theoretischem Interesse®, oder drittens, ,,besonders hiufig vorkommende Auspriagungen.

In dieser Arbeit wurde bei der Kategorisierung nicht von den Ablaufschemata der
strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring (1997) Gebrauch gemacht, vielmehr wurde
das Kategoriensystem hauptsidchlich nach dem Ansatz der Grounded Theory konstruiert.
Das Verfahren der Typenbildung schloss unmittelbar an die Fertigstellung des
Kategoriensystems an, um die Gesamtergebnisse einer weiteren Kondensation zu

unterziehen.

IL. 3.2.2. Statistische Auswertungsmethoden

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS fiir Windows,

Version 11.0.

Uber die deskriptivstatistischen Verfahren zwecks Bestimmung der Grundcharakteristika
der erhobenen Daten hinaus (siehe Tab. II. 5) wurden inferenzstatistische Analysen
durchgefiihrt. Zur Uberpriifung des Gruppenvergleichs zwischen Taiwan und Deutschland
hinsichtlich ihrer zentralen Tendenzen wurde aufgrund der ausschlieBlich ordinalen und im
Wesentlichen nicht normalverteilten Daten ein verteilungsfreies Verfahren, hier der
nichtparametrische U-Test von Mann-Whitney, angewandt. Da bei den beiden Fragebdgen
zu Erfahrungshintergrund und Mortalitdt mit je drei Antwortmoglichkeiten ein

Mittelwertvergleich wenig sinnvoll ist, wurde hier ein Chi2-Test durchgefiihrt.

Trotz der mehrfach beschriebenen eingeschrinkten statistischen Voraussetzungen der
vorliegenden Daten, wurde bei allen vorgestellten Items der Erhebungsinstrumente,
ausschlieBlich der Fragebogen zu Erfahrungshintergrund und Mortalitiét, versuchsweise ein
Powertest zur Ermittlung der Effektstirke und Power berechnet. Als Signifikanzniveau

wurde a = 0.05 gewihlt. Das Ergebnis der Poweranalyse sollte nicht als absolute Grof3e
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gewichtet werden, vielmehr lieferte es zusitzliche Referenzwerte gegeniiber dem Ergebnis

des Unterschiedstests.

II. 3.3. Auswertung der Interviewdaten

Im Folgenden werden die Entscheidungs- und Auswertungsschritte der qualitativen

Datenanalyse dargestellt.

II. 3.3.1. Theoriengeleitetheit der Datenauswertung

Die theoretische Orientierung der Untersuchung (siehe Abschnitt II. 2.3.1.) wirkte sich
nicht nur bei der Zielrichtung der Datenerhebung aus, sondern dieser wurde
konsequenterweise auch im Fokus der Datenauswertung Rechnung getragen. Insgesamt
kann die Datenauswertung als ,,theoriegeleitet” (Cropley, 2002, S. 124) bezeichnet werden,
wobei eine ausgewogene Kombination von deduktiven und induktiven Herangehensweisen

realisiert wurde.

II. 3.3.2. Definition der Analyseeinheiten

Die Zerlegung der einzelnen Textteile zur Bestimmung der Analyseeinheiten wird
innerhalb der qualitativen Inhaltsanalyse als notwendig erachtet. Mayring (1995) definiert
eine Kodiereinheit als den kleinst auszuwertenden Textbestandteil, der unter einer
Kategorie gefasst werden kann und schlédgt vor, diese vor der eigentlichen Datenanalyse
festzulegen. Beziiglich der Festlegung der Einheiten spricht sich Rustemeyer (1992) fiir
einen flexiblen Umgang zwischen rein formaler und rein inhaltlicher Extremausprigung
aus und empfehlt bei komplexen Interviewtexten, sich an relevanten Leitfragen zu

orientieren. (vgl. Rustemeyer, 1992, S. 75).
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Im Gegensatz zum inhaltsanalytischen Verfahren erfolgt die Definition der
Analyseeinheiten im Rahmen der Grounded Theory nicht als ein isolierter Schritt, sondern
sie ist unmittelbar in dem Konzeptualisieren der Daten eingeschlossen. Mit
Konzeptualisieren ist ,das Herausgreifen einer Beobachtung, eines Satzes, eines
Abschnitts und das Vergeben von Namen fiir jeden einzelnen darin enthaltenen Vorfall,
jede Idee oder jedes Ereignis“ gemeint (Straus und Corbin, 1996, S.45). Demzufolge sind
Konzepte die grundlegenden Analyseeinheiten in der Grounded Theory, welche sich ohne

eine explizite Einheitendefinition vorab direkt im Kodierprozess herausfinden lassen.

In dieser Arbeit wurde in Anlehnung an die Grounded Theory auf eine formale Festlegung
von Analyseeinheiten im Vorfeld verzichtet. Je nach inhaltlicher Relevanz konnen sich
Konzepte sowohl aus Wortern, Sitzen, Absidtzen wie auch aus einem kompletten

Antwortabschnitt zu einer These entwickeln.

II. 3.3.3. Kodierung und Kategorisierung

Die insgesamt sechzig Interviewprotokolle bildeten die Grundlage der Kodierung und
Kategorisierung, welche in die Konstruktion eines gemeinsamen Kategoriensystems fiir die
taiwanesischen und deutschen Stichproben miindete. Das komplette Textmaterial wurde
ohne vorhergehende Textreduktion herangezogen. Der praktische Vorgang der
Kategorisierung entsprach im Wesentlichen dem Ansatz der oben skizzierten Grounded

Theory nach Glaser und Strauss (1998).

Das ,,Aufbrechen von Textmaterial im Sinne eines offenen Kodierens (vgl. Strauss und
Corbin, 1996, S. 39) wurde zu Beginn der Datenanalyse an je drei taiwanesischen und
deutschen Interviewprotokellen vorgenommen. Die Auswahl der Interviewprotokolle
erfolgte zuféllig. Der Gliederung des teilstandardisierten Interviewleitfadens wurden neun
Themenbereiche entnommen, die dem Anfangsgeriist des zu entwickelnden
Kategoriensystems dienten: Begriffliche Kldrung, Erfahrungshintergrund, Assoziationen
iiber Krankheit, Atiologie, Krankheitsauswirkungen, Behandlung bzw. Selbstmanagement,
Krankheitsverlauf, Quellen der Information und Fragen zum Krankheitsbegriff. Den

einzelnen Benennungen dieser Teilbereiche wurde der Status der vorldaufigen Kategorie
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verliechen. Anhand dessen wurde jedes Interviewprotokoll zunédchst in neun inhaltliche
Abschnitten grob unterteilt. Jeder Abschnitt beinhaltete in der Regel Antworten auf die
dazugehorigen Interviewfragen. Auf diese Art und Weise wurden aus einem
umfangreichen Interviewprotokoll kleinere Bedeutungseinheiten gebildet, die in das
anschliefende Kodierverfahren einbezogen wurden. Hier sei besonders anzumerken, dass
derartige Strukturierungsbemiihungen primér dem Forschungsinteresse dienlich sind und
nicht zwangsldufig der Denkweise der Alltagsmenschen entsprechen. Dies zeigte sich
insbesondere, als die Befragten trotz der Fokussierungshilfe der Interviewfragen vielmehr
,hach ihrer eigenen Logik und Relevanzeinschidtzung® antworteten und dabei nicht selten
die eigentliche Fragestellung vernachléssigten. Da in dieser Arbeit die inhaltlichen Aspekte
der AuBerungen im Vordergrund stehen, wurde weder die Reihenfolge noch die Art der

AuBerungen bei der Datenauswertung mitberiicksichtigt.

AnschlieBend wurden die sechs Interviewprotokolle sukzessiv Abschnitt fiir Abschnitt
durchgearbeitet. Hierzu kam das offene Kodieren zur Anwendung, durch welches die
zentralen Botschaften der jeweiligen Phidnomene aus den vollstindigen Textstellen
herausgegriffen und zu sogenannten Konzepten abstrahiert wurden. Gleichzeitig erfuhren
die schriftlichen Daten eine starke Textreduktion und wurden zu einer Vielzahl von

Konzepten verdichtet.

Zur Veranschaulichung der beschriebenen Vorgehensweise wird im Folgenden das
Beispiel des Themenbereichs ,.Begriffliche Kldarung* bei der Probandin DF-7 angefiihrt:
Auf die Eingangsfrage des Interviews, ,,Was verstehen Sie unter dem Begriff Rheuma?*

antwortete sie zuerst:

,Rheuma ist eine Erkrankung, die hauptséachlich die Gelenke betrifft // und
wobei, glaube ich, eine Deformierung an den Gelenken vonstatten geht,//
sehr schmerzhaft //und soweit ich weiB3, glaube ich, die Ursache auch
unbekannt ist von Rheuma. Man vermutet, glaube ich, irgendwelche
Antikérperreaktion und eventuell, dass es vererbbar ist, aber die richtige

Ursache ist, soweit ich weil3, unbekannt.//*

Dieser kurze Absatz wurde in vier Analyseneinheiten unterteilt (markiert durch

Doppelschrigstriche), denen der Reihe nach zunichst die Konzepte Lokalisation,
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Physiopathologie, Symptomatik und ursdchliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung

zugeordnet wurden. Weiter fiigte die Probandin hinzu:

.Betrifft meines Wissens eher Leute mittleren Alters, so um die vierzig

herum beginnend.”

Dieser Phrase wurde dann das Konzept Patientenmerkmale vergeben.

Mit jedem Interviewabschnitt bzw. jedem Interviewprotokoll wurde eine zunehmend
groBere Anzahl von Konzepten herausgearbeitet, die im Fortgang der Datenanalyse stiandig
aufeinander bezogen und miteinander verglichen wurden. Inhaltlich &dhnliche bzw.
identische Analyseeinheiten wurden unter denselben Konzepten zu fassen versucht. Daraus
ergaben sich in der praktischen Durchfilhrung mehrere Anpassungsvarianten fiir die

bestehenden Konzepte an neuen Textteilen:

1) Umbenennung der konzeptuellen Bezeichnungen zur besseren inhaltlichen
Ubereinstimmung zwischen den Konzepten und den Textinhalten (Phinomenen).

Beispiel: ,organische Veranderungen“ wurde durch ,Physiopathologie” ersetzt.

2) Differenzierung der Konzepte in Richtung niedrigeres Abstraktionsniveau (z.B.
dimensionale Auspriagungen oder Eigenschaften als Subkonzepte).

Beispiel: ,Alter, ,Geschlecht” und ,Berufsgruppen” wurden unter dem Konzept

,Patientenmerkmal“ subsumiert.

3)  Gruppierung und Benennung der als thematisch zu demselben Phinomen gehorig
bewerteten Konzepte auf hoherer Abstraktionsebene zu einer neue Kategorie.
Beispiel: ,Art“, ,Symptomatik, ,Intensitat”, ,Lokalisation“, ,Behandelbarkeit,

.Bedrohlichkeit®, ,Patientenmerkmale” etc. wurden unter der Kategorie

,Begriffliche Klarung von Rheuma“ zusammengefasst.

Die so gebildeten Kategorien zeichnen sich durch ein deutlich hoheres Abstraktionsniveau
aus und ,besitzen konzeptuelle Stirke, weil sie in der Lage sind, andere Gruppen von
Konzepten oder Subkategorien in ihrem Umkreis zusammenzufassen.” (S. 47). Weitere

Abstraktionsebenen wurden spiter erreicht, indem Kategorien wiederum zu
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Oberkategorien bzw. Oberkategorien zu Hauptkategorien gebiindelt wurden. In der
Fortentwicklung des Kategoriensystems kristallisierte sich somit eine hierarchische

Ordnung mit mehreren Kategorienebenen heraus.

Das Ergebnis der Kodierung und Kategorisierung an den anfidnglichen sechs
Interviewprotokollen stellte das vorldufiges Kategoriensystem dar, das anhand der
restlichen Interviewdaten erweitert und verifiziert wurde. Aus organisatorischen Griinden
wurden danach zunidchst die deutschen und spiter die chinesischen Daten bearbeitet.
Sinnbildlich betrachtet vollzog sich der Vorgang der Kategorisierung nach dem Muster
eines ,,zirkuldren Prozesses* (Lietz, 2001, S. 31): Wihrend aus den Textdaten heraus
einzelne Subkategorien und Kategorien erarbeitet und unter stindigem Vergleich
zueinander in Relation gesetzt sowie zu einem vorldufigen Kategoriensystem geordnet
wurden, wurde dieses sogleich an den weiter zu kodierenden Texten {iiberpriift und
eventuelle Modifizierungen durchgefiihrt. Anhand der Neuversion des Kategoriensystems
wurde wiederum die zuvor bearbeiteten Textabschnitte nochmals liberarbeitet und dessen
Adiquatheit kontrolliert. So durchliefen die frither bearbeiteten Interviewabschnitte und
Interviewprotokolle wiederholte Uberpriifungsprozeduren, bis zur Vollendung des

entgiiltigen Kategoriensystems.

Parallel zum offenen Kodieren fand auch das axiale Kodieren statt, welches die Ergebnisse
des offenen Kodierens neu miteinander in Beziehung setzt und dabei vor allem die
Verkniipfungen zwischen den Kategorienebenen ermittelt. In Anlehnung an das
paradigmatische Modell nach Strauss und Corbin (1996, S. 78) wurden in der
Datenanalyse Kategorien und Subkategorien (Konzepte und Subkonzepte) in ihrer
Eigenschaft als Intervenierende Bedingungen, Dimensionen, Spezifititen, Konsequenzen
oder Beispiele identifiziert und in einer komplexen Form wieder zusammengefiigt. Die
Auswahl dieser Paradigmen lag in der notwendigen Prizisierung des Kategoriensystems
begriindet und ergab sich mitten im Prozess der Kategorisierung. Im Folgenden werden sie

anhand von konkreten Kodierbeispielen expliziert:
1) Intervenierende Bedingungen (IB): Breite und allgemeine Faktoren, die fordernd

oder hemmend auf ein bestimmtes Phinomen selbst oder auf Handlungen oder

Interaktionen einwirken, die sich auf dieses Phinomen beziehen.
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Beispiel: ,Individueller Unterschied“, ,Krankheitsverlauf/ -dauer”, ,Glaube®,
,Vertraglichkeit der Medikamente®, ,Beweglichkeit der Betroffenen® und
,=Qualitdt der Behandlung“ wurden als intervenierende Bedingungen zu
~Effektivitat der Behandlung® identifiziert.

2) Dimensionen (D): Ausdehnungen eines Phdnomens nach Zeit, Raum, Intensitét
oder Ausmal.
Beispiel: “niedrig- selektiv- hoch* als eine Dimension zu ,Compliance gegentber
arztlicher Behandlung*®

3) Spezifititen (S): Beschreibungen zu charakteristischen Besonderheiten eines
Phinomens.
Beispiel: ,Dauerhafte Behandlungseffekte und ,Hbéhere Beliebtheit/ Popularitat in

Taiwan*“ als Spezifitaten far ,Traditionelle chinesische Medizin*

4) Konsequenzen (K): Ergebnisse oder Resultate von Handlungen und Interaktionen.
Beispiel: ,Fbérderung der Durchblutung® als Konsequenz fur ,MaBiger
Alkoholkonsum*
5) Beispiele (Bsp): Exemplarische Nennungen von Namen, Begriffen, Gegenstinden
oder Handlungsweisen etc..
Beispiel: “Gicht*, ,Arthrose®, ,Arthritis/ Polyarthritis®, ,Schleimbeutelentzindung®
etc. als Beispiele fir ,Mangelnde inhaltliche Abgrenzung zu anderen
Krankheitsbegriffen®

Die Durchfithrung des selektiven Kodierens zwecks Identifizierung der sogenannten
Kernkategorie (Strauss und Corbin, 1996, S. 94) eriibrigte sich nach dem Abschluss der
bisherigen Kodiervorginge, da ,Alltagswissen {iber Rheuma® als zentraler

Untersuchungsgegenstand von Beginn an feststand.

Wie bereits erwihnt, durchlief das Kategoriensystem vor dessen Vollendung eine Vielzahl
von Umstrukturierungs- bzw. Revidierungsprozeduren. Insgesamt beanspruchte der
Kategorisierungsablauf mehrere Monate intensive Teamarbeit mit einer chinesischen und
einer deutschen Kodiergruppe. Es wurde schlieflich ein fiir die beiden Populationen
geltendes Kategoriensystem erarbeitet, wobei die gruppenspezifischen Ergebnisse

gesondert gekennzeichnet sind. Die entgiiltige Version des Kategoriensystem liegt

57



ausschlieBlich in deutscher Sprache vor. Dieses umfasst eine siebenstufige Hauptstruktur

und eine Nebenstruktur und wird im nachfolgenden Ergebnisteil eingehend dargestellt.

II. 3.3 4. Typenbildungen

Bereits  wihrend des  Kodiervorgangs stachen  innerhalb der einzelnen
Vergleichspopulationen = immer  wieder = musterhafte =~ Aussagen unter  den
Interviewprotokollen hervor, die auf typenspezifische Antworttendenzen hindeuteten.
Direkt in Anschluss an die Entwicklung des Kategoriensystems wurde auf diese
Beobachtung mit Hilfe der typisierenden Methodik nach Mayring (1997) néher
eingegangen. Dabei wurden die Kodierergebnisse der einzelnen Interviews solange nach
ihrer Ahnlichkeit oder Zusammengehdrigkeit beurteilt und miteinander verglichen, bis
schlieBlich Typisierungsdimensionen aufgrund markanter Ausprigungsunterschiede im
Datenmaterial wie auch deren Ausprigungen identifiziert werden konnten. Es handelte
sich um insgesamt fiinf Einschitzungsmerkmale mit je zwei bis drei Ausprigungen, die als

Unterscheidungskriterien fiir die Typenbildung herausgegriffen wurden:

Tab. II. 4.: Unterscheidungskriterien und deren Auspriagungen fiir die Typenbildung

Unterscheidungskriterien Ausprigungen
Bedrohlichkeit der Krankheit keine mittel hoch
Beeinflussbarkeit der Krankheitsentstehung gering mittel hoch
Beeinflussbarkeit des | durch Behandlung gering mittel hoch
Krankheitsverlaufs | durch Selbstmanagement gering mittel hoch
Traditionelle ursdchliche Vorstellungen Ohne mit

Die Anzahl der Ausprigungen leitete sich vornehmlich aus der Ausstattung der

erarbeiteten dimensionalen Paradigmen im Kategoriensystem ab. Die Auswahl der
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Kriterien ,,Bedrohlichkeit der Krankheit* und ,.traditionelle ursdchliche Vorstellungen*
erfolgte in erster Linie aus der Feststellung, dass sich die Reaktionen der Befragten auf die
betreffenden Fragen - insbesondere bei der taiwanesischen Gruppe - hinsichtlich der
Antwortrichtungen aufféllig polarisierten. Was die Bedrohlichkeitseinschidtzung betrifft, ist
hier, in Abgrenzung zur eher rationalen, kognitiven Bewertung der Ernsthaftigkeit der
Krankheit, besonders auf die priméir emotionale Konnotation hinzuweisen. ZahlenméiBig
konnte in diesem Zusammenhang bei 20 Taiwanesen ,,nicht bedrohlich® und bei 10 von
ihnen ,,mittel bis hoch bedrohlich® kodiert werden. Dagegen schitzten die deutschen

Probanden Rheuma einheitlich als ,,mittel bis hoch bedrohlich* ein.

Das Kriterium ,traditionelle ursédchliche Vorstellungen* ist als solches nicht im
Kategoriensystem vorhanden, sondern es wurde speziell fiir die Typenbildung aus den
Konzepten wie Nisse, Kilte, Wetterumschwung, Auswirkungen alter Korperverletzungen
und  sonstigen  volkstiimlichen  dtiologischen  Ideen  zusammengesetzt. Im
Kategorisierungsprozess stellte es sich sehr deutlich heraus, dass mit lediglich zwei
Ausnahmen fast alle taiwanesischen Probanden (N=28) diesbeziigliche Angaben machten.
Bei der deutschen Stichprobe verhielten sich die Antworttendenzen gleichmiBiger: 13
Deutsche brachten vergleichbare Vorstellungen mit der Krankheitsentstehung von Rheuma

in Zusammenhang, wihrend 17 von ihnen dies nicht taten.

Indessen wurden die Kriterien der Beeinflussbarkeit auf den Ebenen der
Krankheitsentstehung und des Krankheitsverlaufs durch Behandlung bzw. durch
Selbstmanagement hauptsidchlich aufgrund ihrer theoretischen Relevanz ausgewdhlt. Vor
allem in Bezug auf die Einschidtzung der Bedrohlichkeit warf sich hier die Frage auf, ob
und auf welche Art und Weise die subjektiv empfundenen FEinfluss- bzw.
Kontrollméglichkeiten gegeniiber einer Krankheit von einer derartigen Bewertung

abhédngen.

Entlang den oben genannten Kriterien als Konstruktionsprinzipien fiir die Typen wurden
danach die Interviewfille entsprechend ihrer Antwortweise geordnet. Zugunsten des
transkulturellen Vergleichs wurden hierbei die taiwanesischen und deutschen Fille
getrennt bearbeitet. Am Ende der Typenbildung wurde jeder Typ anhand eines Typnamens
repriasentiert und charakteristisch bestimmt. Um die Prignanz der Typen zu optimieren

bzw. um die nicht eindeutig zuordenbaren Grenzfélle zu organisieren, wurden bei Bedarf
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innerhalb der Typen Untertypen gebildet, die jeweils mit einer inhaltlichen Definition
belegt wurden. Im Ergebnisteil werden die einzelnen Typen bzw. Untertypen dargestellt
und ein Gruppenvergleich zwischen den beiden Stichproben aufgestellt. AnschlieBend

werden prototypische Fallbeschreibungen zu den jeweiligen Haupttypen dargestellt.

II. 3.3.5. Qualititskontrolle der Datenauswertung

Die Qualititskontrolle der Datenanalyse fand auf zwei Ebenen statt:

Erstens wurden zur praktischen Kodierung der umfangreichen schriftlichen Daten in
chinesischer und deutscher Sprache zwei Kodierteams gebildet, die jeweils aus zwei
Muttersprachlern und der Autorin bestanden. Die Mitglieder der Teams waren entweder
bereits gut in qualitativen Forschungsmethoden ausgebildet, oder sie wurden intensiv fiir
das Kodierverfahren eingeschult. Die Teams trafen sich in regelmifBigen Zeitabstinden,
um inhaltliche Diskussionen um die individuellen Textpassagen zu fithren, Konzepte bzw.
Kategorien zu entwickeln und nicht zuletzt das Kategoriensystem anhand von neuen
Interviewfillen zu vervollstindigen. Die Einrichtung der Kodierteams war insofern
unerlésslich, als dass Interpretation eine wesentliche Komponente der qualitativen
Datenanalyse darstellt (vgl. Strauss und Corbin, 1996, S. 40) und naturgemdll der
Subjektivitidt der Untersucher unterliegt. Die Konsequenz daraus ist, dass Kategorisierung
nicht absolut und nicht immer eindeutig ist (vgl. Wiedemann, 1986, S. 141). Der Sinn und
Zweck der Kodierteams war daher besonders in ihrer Qualitét als ein Interpretationsforum
zu sehen, deren zentrale Aufgabe darin bestand, auf der Basis des Gruppenkonsenes
intersubjektiv plausible und inhaltlich priagnante Kategorien zu erarbeiten. Somit wurde
versucht, die Willkiirlichkeit und Beliebigkeit des Kodiervorgangs durch die
kommunikative Validierung von Interpretationen mit den Kodierteams weitgehend gering
zu halten sowie die Logik und Glaubwiirdigkeit der Kodierergebnisse zu gewéhrleisten

(vgl. Cropley, 2002, S. 36, Flick, 1998a, S. 252).

Die Verfahrensrationalitidt und die Interrater-Reliabilitit wurden nochmals erhoht, indem
zweitens die Zwischenergebnisse aus den Kodierteamsitzungen regelmifig auf dem

interdisziplindren Kolloquium zum Thema ,,Qualitative Forschungsmethoden* unter der
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Leitung von Frau Dr. Wilke in der Abteilung fiir Innere Medizin II an der Universitit
Heidelberg vorgetragen wurden. Dieses Kolloquium diente vor allem zur methodischen
Qualititssicherung, insbesondere wurde auf die Einhaltung von strengen Giitekriterien
innerhalb der qualitativen Forschungsrichtung Wert gelegt. Im Sinne von ,,peer debriefing*
nach Lincoln und Guba (1985) (vgl. Flick, 1998a, S. 252) fanden in diesem Setting
Besprechungen mit einer wechselnden Gruppe nicht direkt an der Untersuchung beteiligter
Kollegen statt, die der Autorin halfen, ,,die eigenen blinden Flecken aufzudecken* (vgl.
Flick, 1998a, S. 252). Orientiert an einem methodischen ,,Uberpriifungspfad* (vgl. Flick,
1998a, S.252) wurden in diesem Setting sdmtliche Arbeitsvorginge unter die Lupe

genommen, welche die folgenden Bereiche umfassen:

Datenerhebung und Datenaufzeichnung

- Prozedere und Ergebnisse der Datenreduktion (z.B. in Form von
Zusammenfassungen, Notizen, Kurzdarstellungen von Fillen etc.)

- Datenrekonstruktion anhand der Struktur von entwickelten Kategorien sowie
laufende Ergebnisdarstellung

- Prozessnotizen

- Informationen tiber die Entwicklung der Untersuchungsinstrumente sowie konkrete

Untersuchungspline.

Das Hauptziel diese Uberpriifung war eindeutig in der Herstellung der Vertrauens- und
Glaubwiirdigkeit der Untersuchungsergebnisse zu sehen, welche als Beurteilungskriterien
der qualitativen Forschung herangezogen werden. Wihrend des Uberpriifungsprozesses
wurden gleichzeitig folgende wesentliche Fragen zu beantworten versucht (vgl. Flick,

1998a, S. 252):

- Sind die Erkenntnisse in den Daten begriindet?

- Sind die Schliisse logisch?

- Ist die Kategorienstruktur addaquat?

- Sind die methodischen Entscheidungen gerechtfertig?

- Wie hoch ist das AusmaB der Erkenntnisverzerrung durch die Forscherin?

- Sind Strategien zur Erhohung der Glaubwiirdigkeit eingesetzt? Wenn ja, welche?
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Insgesamt wurden im Rahmen des Kolloquiums ausreichend Gelegenheiten geboten,
wiederholt auf die urspriinglichen Fragestellungen zuriickzugehen, iiber die
Entwicklungsfortschritte des Kategoriensystems zu reflektieren, Querverbindungen
zwischen den Ergebnisetappen herzustellen sowie das weitere Vorgehen genau zu planen.
Nicht zuletzt veranlasste das Kolloquium die Autorin immer wieder aufs Neue, eine
Vogelperspektive iiber den gesamten Forschungsstand einzunehmen und sich auf das

Wesentliche zu konzentrieren.
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Teil I1L.: Ergebnisse

III. 1. Ergebnisse der Interviewauswertung

Die qualitative Datenanalyse nach dem Ansatz der Grounded Theory endete in der
Konstruktion eines umfangreichen Kategoriensystems, das im Abschnitt III. 1.1. prédsentiert
wird. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Typisierungsprozesse in Form von

Typen und Untertypen im Abschnitt III. 1.2. ausfiihrlich erléutert.

II.1.1. Das Kategoriensystem zum Alltagswissen iiber Rheuma

Das vollstindige Kategoriensystem enthédlt eine hierarchische Ordnung innerhalb der
identifizierten Kategorien und Konzepte und ist thematisch in insgesamt zehn
Relevanzbereiche untergliedert. Die Kernkategorie bzw. Kategorie obersten Ranges wurde
dem ,,Alltagswissen iiber Rheuma* zugeschrieben. Die zweite Rangordnung wurde den
folgenden zehn Kategorien zugeteilt, welche gleichzeitig das Hauptgeriist des
Kategoriensystems bilden. Es handelt sich um die folgenden Themen: 1) Begriffliche
Kldrung, 2) Erfahrungshintergrund, 3) Krankheitsentstehung, 4) Behandlung, 35)
Selbstmanagement, 6) Krankheitsauswirkungen, 7) Aspekte zur Einschitzung des eigenen
Risikos, an Rheuma zu erkranken, 8) Krankheitsverlauf, 9) Krankheitsfunktionen und 10)

Sonstige Assoziationen, auf deren Inhaltsgehalt spéter ndher eingegangen wird.

Anhand der Abbildung III. 1. soll das hierarchische Verhiltnis der obersten zwei Ebenen im

Kategoriensystem bildhaft veranschaulicht werden.
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Abbildung III.1.: Die obersten zwei Ebenen des Kategoriensystems

1
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Die Kategorien zweiter Rangordnung (im Folgenden Kategorien II. genannt) erfuhren je nach

dem Auswertungsresultat der Interviewprotokolle eine inhaltliche Differenzierung, welche in

unterschiedlicher Anzahl in den Kategorien dritter Ebene (im Folgenden Kategorien III.

genannt) miindete. Zum besseren Uberblick dieser Ergebnisse werden in der nachstehenden

Tabelle alle Kategorien I1I. in Verbindung mit der bereits dargestellten Kernkategorie sowie

den Kategorien II. aufgelistet.

Tab. III. 1.: Die obersten drei Ebenen im Kategoriensystem zum Alltagswissen iiber Rheuma

Kategorie I.

Kategorien Il.

Kategorien lll.

Alltags-
wissen

tber

Rheuma

1. | Begriffliche Kldrung

Vorstellungen zum Begriff Rheuma

Subjektive Sicherheit im Gebrauch von
medizinischen Begriffen

2. | Erfahrungshintergrund

Kontext der bisherigen Konfrontation mit
Rheuma

Erkldrungen zur Art der bisherigen
Konfrontation

Kiinftige Auseinandersetzung mit Rheuma

3. | Krankheitsentstehung

Allgemeine ursédchliche Bedingungen zur
Krankheitsentstehung

Als notwendig identifizierte Bedingungen zur
Krankheitsentstehung

b

Als Ausloser identifizierte Bedingungen zur
Krankheitsentstehung

Physiopathologie

Beeinflussbarkeit der Krankheitsentstehung

Ausschlusskonzept

4. | Behandlung

Methoden der Behandlung

Zeitlicher Faktor der Behandlung

Effektivitit der Behandlung

Verfiigbarkeit der Behandlung

Erwartung gegeniiber drztlicher Behandlung

Sicherheit bei der Wahl der Behandlung

Compliance gegeniiber drztlicher Behandlung

Notwendigkeiten der Behandlung

3. | Selbstmanagement

Strategien zum Selbstmanagement

N Bl I R Rl Rl Il FS R P

Notwendigkeiten fiir positive
Krankheitsbewiltigung

3.

RegelmiBigkeit des Selbstmanagements

4,

Effektivitit des Selbstmanagements

5.

Bedeutung im Vergleich zu Behandlung

Legende: Gruppenibergreifende Merkmale haben keine besondere Markierung, deutschspezifische Merkmale
haben hellgrauen Texthintergrund, taiwan-spezifische Merkmale haben dunkelgrauen Texthintergrund.
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Tab. III. 1.: Die obersten drei Ebenen im Kategoriensystem zum Alltagswissen iiber Rheuma

(Fortsetzung)
Kategorie I. Kategorien Il. Kategorien lIl.
6. | Krankheits- 1. | Individuell
auswirkungen
2. | Interaktionell/ zwischenmenschlich
7. | Aspekte zur 1. | Allgemeine Risiken

Einschitzung des
eigenen Risikos, an
Rheuma zu
Alltags- erkranken

wissen

Personliche Faktoren

Vorstellungen iiber Krankheitsverursachung
Art des Krankheitsverlaufs
Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs

8. | Krankheitsverlauf

iiber

Einfordern von Aufmerksamkeit
Vermeidung von Mitleidreaktionen
Vorwand bzw. Erklidrung

Vermeidung aversiver Tatigkeiten
Konfliktvermeidung/ Ausdruck seelischer
Konflikte

Kompensation mangelnder Kompetenz
Riickzugsmoglichkeit

0. | Krankheitsfunktion

Rheuma

BRI = | I = 0

Wettervorhersage
Emotion

a2

10 | Sonstige
Assoziationen

2. | Kognition
Legende: Gruppenilbergreifende Merkmale haben keine besondere Markierung, deutschspezifische Merkmale
haben hellgrauen Texthintergrund, taiwan-spezifische Merkmale haben dunkelgrauen Texthintergrund.

Bereits auf der dritten Ebene des Kategoriensystems traten gruppenspezifische Ergebnisse
auf, d.h. einige Konzepte bzw. Merkmale wurden ausschlieBlich von einer der beiden
Untersuchungsgruppen artikuliert, wihrend andere von beiden gleichermaflen benannt
wurden. So gehen aus der obigen Tabelle folgende Gruppenunterschiede zwischen Taiwan
und Deutschland hervor: Hinsichtlich der Kategorie II. 9. ,, Krankheitsfunktionen* wurde der
Aspekt ,,Wettervorhersage* ausschlieBlich von der taiwanesischen Gruppe zum Ausdruck
gebracht, wihrend alle sieben restlichen Aspekte (Einfordern von Aufmerksamkeit,
Vermeidung von Mitleidreaktionen, Vorwand bzw. Erkldrung, Vermeidung aversiver
Titigkeiten, Konfliktvermeidung/ Ausdruck seelischer Konflikte, Kompensation mangelnder

Kompetenz sowie Riickzugsmoglichkeit) ganz der deutschen Vergleichsgruppe zuzuordnen
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waren. Die deutsche Population duflerte iiberdies einen anderen gruppenspezifischen Aspekt:

»Ausschlusskonzept* zur Krankheitsentstehung.

Als wichtig sei an der Stelle angemerkt, dass die Erfassung der Kategorien bzw.
Strukturierung des Kategoriensystems unter rein inhaltlichen Erwédgungen, also unabhéngig
von der Nennungshiufigkeit jeweiliger Kategorien erfolgte. In anderen Worten impliziert die
Reihenfolge der Kategorien im Kategoriensystem keinen Hiufigkeitsunterschied bei der

Kodierung.

Die bis hierhin geringfiigig erscheinenden Differenzen zwischen den Vergleichsgruppen
nahmen spéter mit den absteigenden hierarchischen Ebenen des Kategoriensystems erheblich
zu und machten eine prizise Systematik in der Ergebnisdarstellung unabdingbar. Wie schon
aus der obigen Tabelle zu entnehmen, werden die gruppenspezifischen Zuordnungen der
Kategorien durch Hintergrundmarkierungen konsequent gekennzeichnet: ,,normal* fiir die
gruppeniibergreifenden, ,hellgrauer Hintergrund* fiir die deutschspezifischen und
»dunkelgrauer Hintergrund* fiir die taiwan-spezifischen Kategorien. Dariiber hinaus wird die
Darstellungsreihenfolge wie folgt festgelegt und moglichst eingehalten: ,,normal, dann

,hellgrauer Hintergrund®, dann ,,dunkelgrauer Hintergrund*.

Bevor niher auf die Inhalte des Kategoriensystems eingegangen wird, ist die Gesamtstruktur
des Kategoriensystems mittels einer stark vereinfachten Graphikdarstellung in der Abbildung
HOI. 2. zu veranschaulichen. Die Hauptstruktur des Kategoriensystems umfasst, von der
obersten Kernkategorie bis hin zu den untersten Subkonzepten, insgesamt sieben
Kategorienebenen. Die Benennung der Kategorienebenen dient vornehmlich zur Prézisierung
der Darstellung. Wihrend der Abstraktionsgrad der Kategorien bei niedrigeren
Kategorienebenen logischerweise abnimmt, steigt tendenziell die Anzahl der erfassten
Kategorien. Bildhaft gesprochen dhnelt das Kategoriensystem einem riesigen Stammbaum mit
einer Vielzahl von Abzweigungen und Verkniipfungen. Als Nebenstruktur des
Kategoriensystems stehen auf der anderen Seite die fiinf ausgewdhlten Paradigmen:
»Intervenierende Bedingungen (IB), ,,.Dimensionen (D)*, ,,Spezifititen (S)*, ,,Konsequenzen
(K)“ sowie ,,Beispiele (Bsp)* (sieche Abschnitt II. 3.3.3. des methodischen Teils). Diese wurde
wihrend des Konstruktionsprozesses des Kategoriensystems je nach Auswertungsergebnis
mit der dazugehorigen Kategorienebene zusammengefiigt, wobei alle Kategorienebenen

theoretisch in Betracht kommen. Da sowohl die Verbindungen zwischen den Paradigmen und
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den Kategorienebenen wie auch die Existenz der vier untersten Kategorienebenen lediglich
optional sind, wird der Charakter der Eventualitit unten durch die punktierten Linien und

Rahmenlinien an den betreffenden Stellen symbolisiert.

Abbildung III. 2.: Die Gesamtstruktur des Kategoriensystems

Hauptstruktur Nebenstruktur

1.
2.
Kategorien I1. |v...
(IB) Intervenierende
J L Bedingungen
Kategorien II1I. P (D) Dimensionen
ﬂ 1 (S)  Spezifitaten
4.
Kategorien 1V. | | - (K)  Konsequenzen
Il " " (Bsp) Beispiele
Unterkategorien 5~
6. Konzepte N
7. Subkonzepte
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Im Folgenden wird das Kategoriensystem gemal der Kategorien II. in zehn Abschnitte zerlegt
und kapitelweise detailliert erortert. Die Ergebnisse des Kategoriensystems werden mittels
Tabellen dargestellt. Bei der ersten Kategorie werden die Tabellen beispielhaft niher erklirt,

sonst sind Tabellen nur bei Bedarf durch Texterldauterungen zu ergénzen.

Innerhalb eines Absatzes wird immer eine einzige Kategorie II. behandelt. Die einer
Kategorie Il. untergeordneten Kategorien III. sind entsprechend der Darstellung der Tabelle
II 1. jeweils als Text in grau markierten Feldern wiedererkennbar. Die linke Spalte ist fiir die
Kategorien vierter Rangordnung, also Kategorien 1V., reserviert und deren Unterkategorien
entsprechend in der rechten Spalte aufgelistet. Einige Unterkategorien der Kategorien IV. (im
Folgenden Unterkategorien genannt) wurden weiteren thematischen Aufspaltungen
unterzogen, deren Resultate hier als Konzepte bzw. Subkonzepte bezeichnet werden. Diese
befinden sich jeweils direkt unterhalb der dazugehorigen Unterkategorie in kleinen Zellen und
werden mit arabischen Nummern versehen. Gegebenenfalls werden Konzepte und
Subkonzepte aus Platzgriinden gesondert in der anschliefenden Ergénzungstabelle dargestellt.
In diesen Fillen sind die Numerierungen der Konzepte jeweils mit einem Sternzeichen
gekennzeichnet. SchlieBlich werden die einzelnen Kategorien IV. mit deren kompletten
Unterkategorien, Konzepten und Subkonzepten unterschiedlichen Umfangs in den Tabellen
jedesmal von einem durchgezogenen Doppelstrich umrahmt und voneinander abgetrennt. Auf
diese Art und Weise soll eine iibersichtliche Wiedergabe der Auswertungsergebnisse
gewihrleistet werden. Die oben beschriebenen Darstellungsschemata des Kategoriensystems

werden mit Hilfe der nachstehenden Tabelle III. 2. nochmals verdeutlicht:
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Tabelle III. 2.: Darstellungsschemata des Kategoriensystems

Kategorie II.

Kategorie ll.

Unterkategorie
Kategorie V. Unterkategorie
Unterkategorie
Unterkategorie
Kategorie V. Unterkategorie*
1*. Konzepte | 2* Konzepte | 3* Konzepte 4* Konzept
Unterkategorie
ggf. Ergédnzungstabelle fiir Konzepte und Subkonzepte:
Unterkategorie*
1*. : Konzept 3*. : Konzept
Subkonzept Subkonzept
Subkonzept Subkonzept
2.*: Konzept 4%*, : Konzept
Subkonzept Subkonzept
Subkonzept Subkonzept
III. 1.1.1. Die erste Kategorie I1.: Begriffliche Klirung
1. Vorstellungen zum Begriff Rheuma
Art Schmerzerkrankung
IB
* bedingt durch Wetterlage/ Klimaverénderungen
Autoimmunerkrankung
Organische Erkrankung
Psychosomatische Erkrankung
Symptome Schmerz:
1B D
% Ausschluss * stdndig — periodisch
1. korperliche * unberechenbar/ plotzlich- berechenbar
Belastungen IB
2. (Sport-)Verletzungen * bei Bewegung
% Alter 1. fliefiend | 2. .ziehend | 3. undefinierbar | 4. reiffend | 5. tiefsitzend
* Dauer/ Intensitét der Verspannung
Symptome Kilteempfindlichkeit/ Wetterfiihligkeit
* Tageszeit/ Jahreszeit Schwellung
* Ausschluss Deformation

1. duBerer Einwirkungen
von Kilte und Nasse
2. Erkiltung

Bewegungseinschrinkungen

Funktionseinschrinkungen

Unwohlsein/ Erschopfung/Schwiche

Ubelkeit/ Erbrechen

Schwindel

70




1. Vorstellungen zum Begriff Rheuma (Fortsetzung 1.)

Symptome

IB)

* Zuordenbarkeit der
Symptome aufgrund

bisheriger
Krankheitserfahrungen

Fieberschiibe
IB
* parallel zu Gelenkschmerzen

Intensitiit
D
*  schwer —
wenig schwer—Ileicht

Knoten

Hohe Variabilitit der Intensitét
1B

* Art/ Intensitit der Bewegung
* Auftreten von Schiiben

* Tageszeit

Konstante Intensitit

Lokalisation

D

* hohe — niedrige
individuelle Variabilitét

Gelenke

1. 2. Hiifte 3. Riicken/ 4. Schulter 5. Hals 6. Alle
Obere/untere Kreuz/

Extremitdten Wirbelsdiule

Muskeln/ Sehnen

1. Obere/untere 2. Riicken/ Kreuz 3. Alle

Extremitiiten

Knochen

Sonstige Bereiche

# nicht behandelbar —
schwer behandelbar —
Ich weif3 nicht/ unklar —
behandelbar

1. 2. 3. 4. 5.
Ganzer Kopf Achsel | Ischias- Weichteile/
Korper Nerven Bindegewebe
Ausschlusskonzept
1. Kopf | 2. Innere Organe | 3. Muskeln
Behandelbarkeit
D

Bedrohlichkeit

D

* nicht bedrohlich —
bedingt bedrohlich/ Ich
weil} nicht — bedrohlich
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1. Vorstellungen zum Begriff Rheuma (Fortsetzung 2.)

Personenmerkmale
der Betroffenen

Alter

1. Altere Menschen | 2. Mittleres Alter | 3. Jugendliche | 4. Alle | 5. Kinder
Geschlecht

1. Beides | 2. Miinner | 3. Frauen

Berufsgruppen

1. 2.

Korperliche | Arbeit im

Arbeit Freien

Mortalitéit

D

# nicht todlich — Ich weif3
nicht/ unklar — todlich

# indirekt — direkt

Heilbarkeit

D

# nicht heilbar — Ich weil3
nicht/ unklar — heilbar

Beteiligung der
Psyche
D

* keine Beteiligung der
Psyche — bedingte
Beteiligung der Psyche
— Ich weil} nicht/ unklar
— Beteiligung der
Psyche

Sichtbarkeit

D

# nicht sichtbar — Ich weil3
nicht — sichtbar

1B

# Krankheitsintensitit

# Individueller
Unterschied

Diagnostizier-

barkeit

D

* nicht eindeutig —
eindeutig

Hiufigkeit des
Krankheitsauftritts

jeder zweite, dritte

! Traditionelle Chinesische Medizin: Im Zentrum der Traditionellen Chinesischen Medizin stehen die
fundamentale Yin-Yang-Theorie und das Konzept der Fiinf
Wandlungsphasen. Die Ausgewogenheit der Yin-Yang-Krifte sowohl
innerhalb des menschlichen Organismus wie auch zwischen den Menschen
und der Umwelt wird als Schliissel zur Gesundheit unterstrichen.
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1. Vorstellungen zum Begriff Rheuma (Fortsetzung 3.)

Publizitit

D
* hoch — mittel —niedrig

Ansteckbarkeit

D

* nicht ansteckend — Ich
weil} nicht —ansteckend

K (von nicht ansteckend)

* Keine Angst

* Keine Abscheu

* Keine Distanzierung zu
Betroffenen

Ernsthaftigkeit

D

# nicht ernsthaft — Ich
weil nicht/ unklar —
ernsthaft

1B

# Chronifizierungsgrad

#  Alter

+ Effektivitit der
Therapie

# Krankheitsformen/
Lokalisation

* Pridisposition

* Biologische
GesetzmaBigkeit des
Korpers

* Glaube/ Religiositit/
Einstellung/ Psychische
Stabilitat

* Zeitlicher Beginn/
Wahl der Therapie

*  Wissen tiber
Krankheitsursachen

* Moglichkeit eines
Klimawechsels

Eigenstindigkeit des
Krankheitsbegriffs
Rheuma

D

* keine eigenstdndige
Krankheit — Ich weif3
nicht/ unklar —
eigenstiandige Krankheit

Eigenstindig

1. Einheitliche
Symptomatik

1B

2. Einheitliche physiologische Mechanismen

# Alter der Betroffenen beim Krankheitsausbruch

Nicht eigenstiindig (ein Sammelbegriff )

Verschiedenartigkeit bei

1. 2.
Lokalisation

Krankheitsverlauf

3.
Auferungsformen/
Symptomatik

4. Krankheitsursachen
Bsp
# Gicht vs. Rheuma

Benennung von Krankheitsformen
D * nicht moglich — unklar — moglich

Bsp * Polyarthritis * Weichteilrheumatismus
* Gicht * Rheumatisches Fieber
* Arthrose # _ Fiinfzig-Schultersyndrom'*
* Migrine * rheumatische Herzerkrankung
Ausschlusskonzepte
1. Arthrose | 2. Gicht | 3. Migrine

! Fiinfzig-Schultersyndrom*: Unspezifisches Schmerzsyndrom im Schulterbereich mit starken
Bewegungseinschriankungen, das haufig Menschen mittleren Alters befillt.
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2. Subjektive Sicherheit im Gebrauch mit medizinischen Begriffen
D : unsicher — sicher
Krankheitsbegriffe Mangelnde inhaltliche Abgrenzung zu anderen Krankheitsbegriffen

Bsp

*Gicht * rheumatische Herzerkrankung
*Arthrose * Osteoporose

* Arthritis/ Polyarthritis * Bandscheibenvorfille

* Schleimbeutelentziindung * Migrane

* Sehnenscheidenentziindung * Riickenschmerzen

+ Muskelschwiche *  Fiinfzig- Schultersyndrom*
* Muskelentziindung # Jiang-Ji-Rheumatismus'

* [schiasschmerzen
#  Suan-Tong>

Nicht-Verfiigbarkeit medizinischer Fachbegriffe

Nennungen nicht niher bezeichneter Krankheitsbegritfe
1. 2. 3. 4. Weichteil- 5. Rheumatische
Gelenkrheuma | Muskelrheuma | Rheumatismus | Rheumatismus Herzerkrankung

Unklarheit tiber Herkunft der Krankheitsbegriffe

Herstellung
hierarchischer
Verbindungen
zwischen
Krankheitsbegriffen

Zuordnung einzelner
Symptome zu
Krankheitsbildern,
die mit Rheuma in
Zusammenhang

gebracht werden

Bsp

* Polyarthritis vs. Rheuma
* Arthrose vs. Rheuma

Dieser Relevanzbereich befasst sich mit den grundlegenden Fragen der begrifflichen
Auffassung von Rheuma, wie z.B. ,,Was ist iiberhaupt ,,Rheuma‘“?* bzw. ,, Was wird mit dem
Begriff ,,Rheuma“ in Zusammenhang gebracht?. Hierbei wurde wihrend des
Kategorisierungsvorgangs nicht nur Wert auf die definitorischen, inhaltlichen Dimensionen
des Untersuchungsgegenstands Rheuma gelegt, sondern die alltagsweltliche Anwendung von
»Rheuma® bzw. verwandten Begriffen als semantische, medizinische Konstrukte ebenfalls

genau exploriert. Es entstanden zwei Unterbereiche (Kategorien II1.) mit den Uberschriften:

! Jiang-Ji-Rheumatismus*: , Spondylitis ankylosans*, subakute Arthritiden vor allem der Kniegelenke, oft als
Initialsymptom, spiter chronische Gelenkentziindungen stammnaher Gelenke (vgl.
Miiller & Gamp 1983)
2 »duan-Tong*: ,,Sich sduerlich anfithlende Schmerzen®, welche sich als meist groBflidchige, ziehende, flieBende
Schmerzen umschreiben lassen.
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1) Vorstellungen zum Begriff Rheuma und 2) Subjektive Sicherheit im Gebrauch von

medizinischen Begriffen.

Vorstellungen zum Begriff Rheuma'

Beziiglich des Ersteren wurde die Formulierung ,,Vorstellungen* gezielt gewihlt, da es sich
hier bei den untersuchten Alltagsmenschen weniger um das manifeste Wissen, vielmehr
jedoch um oft fragmentarische Gedanken, Meinungen oder Assoziationen iliber Rheuma
handelt. Ingesamt konnten siebzehn Aspekte zur Definition von Rheuma zusammengetragen
werden (Kategorien IV.): 1) Art, 2) Symptomatik, 3) Intensitdt, 4) Lokalisation, 5)
Behandelbarkeit, 6) Bedrohlichkeit, 7) Personenmerkmale der Betroffenen, 8) Mortalitéit, 9)
Heilbarkeit, 10) Beteiligung der Psyche, 11) Sichtbarkeit, 12) Diagnostizierbarkeit, 13)
Haufigkeit des Krankheitsauftritts, 14) Publizitdt, 15) Ansteckbarkeit, 16) Ernsthaftigkeit
sowie 17) Eigenstindigkeit des Krankheitsbegriffs Rheuma.

Auf der Ebene der Kategorien IV. wurde kein Gruppenunterschied festgestellt, d.h. alle
siebzehn Kategorien wurden sowohl bei der taiwanesischen als auch bei der deutschen
Untersuchungsgruppe kodiert. Dagegen traten bereits bei der Nebenstruktur zu Kategorien IV.
bzw. ab der Ebene der Unterkategorien zahlreiche gruppenspezifische Ergebnisse auf, von
denen die Kategorien “Art“, ,.Symptomatik® und ,,Eigenstdndigkeit des Krankheitsbegriffs
Rheuma* mit deren jeweiligen weiteren Differenzierungen im Folgenden beispielhaft erldutert

werden.

Art?

Hier wurden die ersten spontanen Antworten der Befragten zur Definition des
Gegenstandsbereiches Rheuma konzeptualisiert. Sowohl von den Taiwanesen wie auch von
den Deutschen wurde Rheuma als eine Schmerzerkrankung identifiziert, wobei lediglich die
Taiwanesen den Zusammenhang zur Beeinflussung durch Wetterlage und Klimaverdnderung
als das Kernmerkmal von Rheuma ausdriicklich unterstrichen. Wihrend Rheuma von den
taiwanesischen Befragten einheitlich als eine Schmerzerkrankung aufgefasst wurde,

verstanden die Deutschen diese dariiber hinaus als eine Autoimmunerkrankung, eine

organische Erkrankung sowie eine psychosomatische Erkrankung.

! Die kursive Druckweise kennzeichnet im Folgenden die Kategorien dritter Ordnung (Kategorien IIL.).
? Die Doppelstriche kennzeichnen im Folgenden die Kategorien vierter Ordnung (Kategorien IV).
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Symptomatik

Hinsichtlich rheumaspezifischer Symptome ist der Ansicht aller Befragten nach von
Bedeutung gewesen, einerseits die vorhergehenden korperlichen Belastungen bzw.
Verletzungen auszuschlieBen, andererseits das Alter der Betreffenden, Dauer und Intensitit
der Symptome sowie die Tages- bzw. Jahreszeit des Symptomauftritts bei der
Symptombeurteilung mit einzubeziehen. Die jahreszeitenbedingten Wettereinfliisse wurden
zwar im Vergleich zum Ergebnis des vorhergehenden Abschnitts auch von den deutschen
Probanden erwihnt, diese wurden aber von ihnen wesentlich milder gewichtet als von den
taiwanesischen Vergleichspersonen. In diesem Zusammenhang wurde auflerdem allein von
der deutschen Population der Ausschluss von @uleren Einwirkungen wie Kilte und Nésse und
von anderen Erkrankungen wie Erkiltungen sowie die Zuordenbarkeit der Symptome
aufgrund bisheriger Krankheitserfahrungen genannt. Bei der taiwanesischen Gruppe wurde

zudem der Ausschluss korperlicher Fehlhaltung registriert.

Als rheumabezogene Symptome wurden von beiden Untersuchungsgruppen konform
folgende Aspekte artikuliert: Schmerz, Verspannung, Kélteempfindlichkeit/ Wetterfiihligkeit,
Schwellung, Deformation, Bewegungseinschrinkungen, Funktionseinschrinkungen und
Unwohlsein/ Erschopfung/ Schwiche. Die weitere Symptomauflistung warf interessante
Gruppenunterschiede auf: Die deutsche Untersuchungsgruppe ordnete zusitzlich
Fieberschiibe, Ubelkeit/ Erbrechen, Schwindel, Knoten zum Krankheitsbild Rheuma zu, und
die Taiwanesen dagegen Rotung/ lokale Uberwidrmung, Wasseransammlung, Neigung zu

Knochenbriichen, Juckreiz und Erektionsstérung.

Eigenstidndigkeit des Krankheitsbegriffs Rheuma

Diesbeziiglich waren die Meinungen in beiden Gruppen vergleichbar geteilt. So wurden in
beiden Gruppen zum einen die Ansicht vertreten, Rheuma sei ein eigenstdndiger
Krankheitsbegriff, zum anderen wurde die Ansicht vertreten, Rheuma sei ein Sammelbegriff
von verschiedenen Krankheitsbildern. Das Erstere sei damit zu erklidren, dass es sich bei
Rheuma um eine klar eingrenzbare, einheitliche Symptomatik handele. Hierzu wurde
zusitzlich bei der deutschen Gruppe ,.die einheitlichen physiologischen Mechanismen* als
Begriindung kodiert. Als Griinde fiir ,,Rheuma als ein Sammelbegriff* wurde von beiden
Gruppen iibereinstimmend die Verschiedenartigkeit im Krankheitsverlauf, in der Lokalisation
sowie in der Symptomatik genannt, wobei diese von der taiwanesischen Gruppe durch den

Aspekt ,,Verschiedenartigkeit in den Krankheitsursachen® ergidnzt wurde. Als denkbare
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Krankheitsformen zu Rheuma wurden von beiden Gruppen Polyarthritis, Arthrose, Gicht und
Migrine genannt. Zusitzlich wurde von der deutschen Gruppe Weichteilrheumatismus und
rheumatisches Fieber, von der taiwanesischen Gruppe ,Fiinfzig-Schultersyndrom* und
rheumatische Herzerkrankung genannt. Interessanterweise wurden gleichzeitig Arthrose,
Gicht und Migrine ausschlieBlich bei der taiwanesischen Gruppe als Ausschlusskonzepte
kodiert. Vorsichtig interpretiert bedeutet dies, dass innerhalb der taiwanesischen Gruppe die
Meinung existent war, es bestiinden weder begriffliche noch inhaltliche Verbindungen

zwischen Arthrose, Gicht und Migréne einerseits und Rheuma andererseits.

Subjektive Sicherheit im Gebrauch von medizinischen Begriffen

Der zweite Teilbereich der begrifflichen Klidrung beschiftigt sich mit der subjektiv
berichteten Sicherheit der Befragten im Umgang mit rheumarelevanten medizinischen
Begriffen. Dabei bezieht sich das untersuchte Sicherheitsgefiihl auf drei Ebenen (Kategorien
IV.) : Der Umgang der Befragten mit den Krankheitsbegriffen, die Herstellung hierarchischer
Verbindungen zwischen den Krankheitsbegriffen und nicht zuletzt die Zuordnung einzelner

Symptome zu Krankheitsbildern, welche in Zusammenhang mit Rheuma gebraucht werden.

Auf der Ebene der Kategorien IV. wurde kein Gruppenunterschied festgestellt, d.h. alle drei
Kategorien wurden sowohl bei der taiwanesischen als auch bei der deutschen
Untersuchungsgruppe kodiert. Lediglich bei den Unterkategorien der Kategorie 1IV.
,.Krankheitsbegriffe* zeigten sich gruppenspezifische Ergebnisse, auf die im Folgendenniher

eingegangen wird.

Krankheitsbegriffe

Im Hinblick auf den Umgang mit den rheumarelevanten Krankheitsbegriffen wurde von den
beiden Untersuchungsgruppen zwischen drei Aspekten unterschieden: Mangelnde inhaltliche
Abgrenzung zu anderen Krankheitsbegriffen, Nichtverfiigbarkeit medizinischer Fachbegriffe
und Nennungen nicht nidher bezeichneter Krankheitsbegriffe. AusschlieBlich von der
taiwanesischen Gruppe wurde auflerdem ein vierter Aspekt genannt: Unklarheit iiber die
medizinische Herkunft der Krankheitsbegriffe. Gemeint war hier hauptsichlich die
Gegeniiberstellung von Schulmedizin und Traditioneller Chinesischer Medizin als zwei

medizinische Hauptstromungen.
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Was die Schwierigkeiten der inhaltlichen Abgrenzung von ,Rheuma® zu anderen
Krankheitsbegriffen betraf, wurden Gicht, Arthrose und Arthritis/ Polyarthritis von beiden
Vergleichsgruppen iibereinstimmend als Beispiele angefiihrt. Die zusitzlichen
»deutschspezifischen* Nennungen beinhalteten Schleimbeutelentziindung,
Sehnenscheidenentziindung, Muskelschwiche und Muskelentziindung, wihrend von den
Taiwanesen  Krankheitsbegriffe =~ wie  rheumatische  Herzerkrankung,  Osteoporose,
Bandscheibenvorfille, Migrine, Riickenschmerzen, ,Fiinfzig-Schultersyndrom®, Jiang-Ji-

Rheumatismus, Ischiasschmerzen und ,,Suan-Tong* geduf3ert wurden.

Des Weiteren wurden von der deutschen Gruppe vier Krankheitsbegriffe ohne weitere
inhaltliche Spezifizierung geduBert: Gelenkrheuma, Muskelrheuma, Rheumatismus,
Weichteilrheumatismus. Bei der taiwanesischen Gruppe wurde dagegen einzig die

rheumatische Herzerkrankung erwéhnt.

III. 1.1.2. Die zweite Kategorie II.: Erfahrungshintergrund

1. Kontext der bisherigen Konfrontation mit Rheuma

Merkmale der Intentionalitit

Konfrontation D o ) ) )
* nicht intentional — intentional

Emotionalitit

D

* neutral — emotional
* negativ — positiv

Intensitit
D
* oberfldchlich — intensiv

Richtung
D
* hin zu Thema — weg von Thema

Selbstbezug bei der Selbsterfahrung mit rheuma-dhnlichen Symptomen

Konfrontation D )
* keine — einmal — mehrmals

Direkte Fremderfahrung mit rheuma-&hnlichen Symptomen
D
* keine — einmal — mehrmals

Indirekte Fremderfahrung mit rheuma- dhnlichen Symptomen
D
* keine — einmal — mehrmals
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1. Kontext der bisherigen Konfrontation mit Rheuma (Fortsetzung)

Personenbezogene
Bezugsquellen

Allgemeinwissen/Horensagen

Familien, Verwandte, Freunde, Partner

Bekannte, Kollegen, Nachbarn

Arzte/ Arzte der TCM

Bekannte zweiten Grades

Altere Menschen/ Uberlieferung

Medien der Konfrontation

Gespriche, Erzihlungen

Radio, Fernsehen

Zeitschriften, Biicher, Broschiiren

Internet

Werbung

2. Erklirungen fiir die Art der bisherigen Konfrontation

Nicht-Vorkommen von
Krankheitsfall im Umfeld

Nahe

Fern

Kenntnis iiber Betroffene

Distanz bzw. Interessenlage

zum Thema

Personliches Interesse

Personliches Desinteresse

Nicht-Betroffenheit der eigenen Person

Hoflichkeit

Vermittlung von
Spezialwissen durch
Bezugsquellen/Erziehung

Zeitliche Faktoren

Kindheitserinnerung/ lange Vergangenheit

Voriibergehend

Ausbildung/Beruf

Fehlende Erfahrung mit
schweren Krankheiten im
allgemeinen

Mangelnde drztliche
Informationen

Diskrepanz zwischen
Laien- und arztlichen
Diagnosen

Uberforderung durch
medizinische Fachbegriffe

3. Kiinftige Auseinandersetzung mit Rheuma

Griinde

AuBere Beweggriinde

1. Vorkommen von Krankheitsfall im Umfeld | 2. Vorbereitung eines Referats
Innere Motivation

1. (Verdacht auf) eigene Betroffenheit | 2. Verdnderung der Interessenlage
Zufall

Zeit
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3. Kiinftige Auseinandersetzung mit Rheuma (Fortsetzung)

Informationsque]]en Biicher & Publikationen

Fernsehen

Personen (Gespriche)

Arzte/ Heilpraktiker

Offentliche Vortriige

Gruppen: Vereine, Selbsthilfegruppen

Internet, CD-Rom

Dieser Relevanzbereich setzt sich mit dem Erfahrungshintergrund der Befragten mit Rheuma

auseinander, wobei sowohl vergangene Begegnungen als auch moglicherweise kiinftige, also

antizipatorische Erfahrungen von Interesse sind.

I1I. 1.1.3. Die dritte Kategorie II.: Krankheitsentstehung

1. Allgemeine ursichliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung

D

# unifaktoriell — multifaktoriell

* nicht identifizierbar — teilweise identifizierbar — identifizierbar

* symptom-nicht-zuordenbar — teilweise symptom-zuordenbar — symptom-zuordenbar

Alter/ Alterungsprozess

Immunschwiche

Vererbung
IB
# AuBerungsformen von Rheuma

Pridisposition/ Veranlagung/ |Schwitzneigung

Vulnerabilitiit ,.Xu-Han-Konstitution'*
Schlechte Knochen
Infektion Bakterien
Viren

Sonstige Erreger

Verschleifl/ Abnutzung

Kiilte Kilteeinbruch/ Wetterumschwung

Dauerkalte

Klimaanlage/ Ventilator

Niisse/ Feuchtigkeit Dauerfeuchte
Grofie Feuchtigkeitsschwankung

Wohnung/ Wohn&gend

Feuchte Korperoberfldche/ Kleider

I _Xu-Han-Konstitution*: ,,Schwiiche-Kilte-Konstitution des Korpers®. ,,Xu*“ bezeichnet eine energetische
Defizienz oder Schwichung der Fahigkeit des Organismus, seine physiologischen
Funktionen stabil aufrechtzuerhalten. ,,Kélte* bezeichnet eine Verminderung der
Lebensdynamik, die vor allem mit einem krankhaften Prozess einhergeht (vgl.
Engelhardt & Hempen, 1997)
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1. Allgemeine ursiichliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung (Fortsetzung 1.)

Sonstige Umwelteinfliisse

Gift

Somatische Vorerkrankungen
Bsp.

* Borreliose

Angina

Erkiltung

Nierenversagen/ Storung der
Nierenfunktion

* Schuppenflechte

* ¥ ¥

Ernihrung

UbermaB an
1. 2.
Fleisch | Salz
Eiweifs
/Fett

Mangel an
1. Mineralstoffen 2. Allgemeine 3. Vitaminen
Untererndihrung

Stress

Korperliche Uberforderung
Psychische Uberforderung

Korperbau/ Gewicht

Ubergewicht

Sonstige Fehlverhalten

UbermiBige Genussmittel
Falsche Kleidung
Sich Luftzug aussetzen

Fingerknacken

Organische Ursachen

AuBere Eingriffe
Bsp.
* Zeckenbisse

Psyche/ Einstellung/ seelische
Konstitution

Antikorperreaktionen
Bsp.
* auf Eiweil}

! ,Kalte Nahrungsmittel*: vgl. Abschnitt 1.4.2.2.
? Giftige Nahrungsmittel*: vgl. Abschnitt 1.4.2.2.



1. Allgemeine ursiichliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung (Fortsetzung 2.)

2. Als notwendig identifizierte Bedingungen zur Krankheitsentstehung

Pradisposition/
Veranlagung/Vulnerabilit:it

Korperliche Vulnerabilitit

Psychische Vulnerabilitt

Vererbung

3. Als Ausloser identifizierte Bedingungen zur Krankheitsentstehung

AuBere Bedingungen

Verkiihlung/ Kilte
Feuchtigkeit/ Nisse
Luftzug

Korperliche Verletzungen

Innere Bedingungen

Stress

Ablagerung

1. Kalk | 2. Harnstoffe
Andere Erkrankungen

1. Erkdltung

o0
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4. Physiopathologie

D * nicht vorstellbar — vorstellbar
* nicht sichtbar — sichtbar
* dauerhaft — akut

Degenerativer Prozess/

Knochenabbau

Entziindung

Storung des Stoffwechsels Harnsiure

Mechanischer Druck durch Zerstorung des Knochenknorpels
1. Verkalkung | 2. Verhirtung | 3. Wasseransammlung
durch Ablagerung von Kristallen
durch Korpergewicht

Verhirtung/ Reizung der
Muskeln

Storung des Nervensystems/
Reizung der Nerven

Generelle Schwichung/
Korperliches Versagen

Wiederholungseffekt des
pathologischen Mechanismus

Durchblutungsstorung/
Blutarmut

Storung des ,,Qi-Flusses1¢

Stauung von Kiilte/
Feuchtigkeit in Zellen/ Poren

5. Beeinflussbarkeit der Krankheitsentstehung

D

* nicht beeinflussbar — teilweise beeinflussbar/ Ich weill nicht — beeinflussbar
* rheumaspezifisch — allgemein

1B

* Wissen iiber Krankheitsursachen und priventive Maflnahmen
* Wille zur Umsetzung

* Veranlagung

K

* Kein Krankheitsausbruch

* Verzogerung des Krankheitsausbruchs

Strategien zur Krankheits- Friihzeitiges Erkennen von und Reagieren auf Krankheitszeichen

priivention von Rheuma 1. Frithzeitige drztliche Konsultation

Vorbeugung somatischer Vorerkrankung

Gesunde Lebensfithrung* (Ergidnzungstabelle 1)

1% 2% 3% 4%, 5%

' Qi-Fluss*: Das chinesische Wort ,,Qi* beschreibt das grundlegendste Material und die AuBerungsform des
menschlichen Lebens (vgl. Zhang 1994). Es bezeichnet “das Spannungsfeld energetischer

Einfliisse, dem jeder Mensch duf3erlich unterliegt, und das energetische Potential, das innen durch
die sogenannten Funktionskreise bereitgestellt und mittels der Leitbahnen im Korper verteilt wird*

(Engelhardt & Hempen 1997, S. 2) .
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Ergidnzungstabelle 1.: Gesunde Lebensfiihrung

Gesunde Lebensfiihrung *
1.% : Umstellung auf ausgewogene Erndhrung |4.%: Psychohygiene
Einschrinkung von Genussmitteln Ruhe/ Entspannung
Mehr ,, heifle Nahrungsmittel’ Stressbewdiltigung/ -minimierung
Bsp. *Sesamol Schlaf/ Schlafrhythmus
#Ingwer Konfliktmanagement
....... Miipiger Alkohol Heiterkeit/ Optimismus
Mehr Milch
2.*: Bewegung/ korperlicher Ausgleich 5.%: Sonstiger Umgang mit Korper
3.%: Schutzma_[z’nahmen B Nicht Fingerknacken
vor Kilte und Temperaturschwankung Verletzungen auskurieren lassen
vor Niisse und Feuchtigkeit Keine Dusche vor Schlaf
vor Zugluft/ Ventilator Korperhygiene
vor schlechtem Klima/ Wetterverhdltnis Gewichtskontrolle/- abnahme
vor Verletzungen Ausschliefslich warme Dusche

6. Ausschlusskonzept
Seelische Faktoren

Dieser Bereich befasst sich mit den Vorstellungen bzw. Assoziationen der Befragten iiber die
ursidchlichen Zusammenhidnge unterschiedlichster Einflussgrofen auf die
Krankheitsentstehung bzw. den Krankheitsausbruch von Rheuma. Ferner setzt sich dieser mit
den alltagsweltlichen Annahmen bzw. Hypothesen hinsichtlich der physiopathologischen
Vorginge eines rheumabedingten Verdnderungsprozesses im Korper auseinander. Nicht
zuletzt geht er der Frage nach der Moglichkeitseinschidtzung der Krankheitsprivention bei
Rheuma bzw. der daraus abzuleitenden Strategien auf der anschaulichen Handlungsebene

nach.

Unter dieser Kategorie ,,Allgemeine ursédchliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung®
waren sdmtliche Bedingungen bzw. Sachverhalte subsumiert, welche den Auffassungen bzw.
den Annahmen der Befragten zufolge in einer unspezifischen, ursidchlichen Beziehung zum
Krankheitsgeschehen von Rheuma stehen. Hierbei waren die gruppenspezifischen Nennungen
im folgenden Male verteilt: ,,Organische Ursachen®, ., AuBere Eingriffe®, ,,Psyche/
Einstellung/ seelische Konstitution® und ,,Antikdrperreaktion bei der deutschen Gruppe;
»Wochenbettbedingte Fehlverhalten*, ,Fehlverhalten in der Kindheit, Jugend bzw.

Vergangenheit®, ,,Dauerhafte Anhédufung von Verletzungen/Blutergiissen im

I HeiBe Nahrungsmittel*: vgl. Abschnitt 1.4.2.2.
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Bewegungsapparat®“ und ,Schlechter Schlaf* bei der taiwanesischen Gruppe. Im
Folgendenwird auf die Kategorien IV. ,Erndhrung“ sowie die taiwanesischspezifischen
Kategorien ,,Wochenbettbedingte Fehlverhalten, , Fehlverhalten in der Kindheit, Jugend
bzw. Vergangenheit® und ,Dauerhafte Anhdufung von Verletzungen/Blutergiissen im

Bewegungsapparat* ndher eingegangen.

Erndhrung

Der Erndhrungsaspekt wurde von beiden Stichproben artikuliert. In quantitativer Hinsicht
wurden Ernihrungsfehler in UbermaB und Mangel an bestimmten Nihrstoffen bzw.
Substanzen unterteilt. Innerhalb der Unterkategorie ,,UbermaB* wurden ausschlieBlich bei der
taiwanesischen Gruppe drei Konzepte ,kalte Getridnke/ rohe Speisen®, , kalte Nahrungsmittel
und ,,giftige Nahrungsmittel* extrahiert. Das Erstere bezieht sich auf eisgekiihlte Getrinke
oder ungegarte Speisen, welche gemill der chinesischen Diitetik auf Dauer das ,,Qi* im
menschlichen Organismus (und vor allem von Magen und Milz) schwichen (vgl. Focks &
Hillenbrand, 2000, S. 336). Die anderen Eigenschaftsbezeichnungen wie ,,Kilte* und ,,Gift*
entsprechen nicht den {iiblichen physikalischen bzw. chemischen Merkmalen und deren
Bedeutungen sind nur unter Heranziehen kulturspezifischen Wissens der Traditionellen
Chinesischen Medizin nachvollziehbar. Die ausfiihrliche Darlegungen der Traditionellen

Chinesischen Medizin sind dem Abschnitt 1.4.2.2. zu entnehmen.

Wochenbettbedingte Fehlverhalten

Nach den chinesischen Briduchen unterliegen Frauen direkt nach einer Entbindung und in
einem Zeitraum von mindestens vier Wochen einer Reihe von ritualisierten Verhaltensweisen:
u.a. diirfen sie ihre Haare und ihren Korper nicht waschen, sich nicht korperlich anstrengen
sowie ihren Korper regelmidfig mit ausgewihlten, besonders nahrhaften Speisen stirken.
Beim Nicht-Einhalten dieser Regeln drohen nicht nur eine Schwichung konstitutioneller
Ressourcen sondern auch massive gesundheitliche Schidden (vgl. Wong, 1994). Vor allem ist
die Erndhrung der entbundenen Frauen streng reglementiert. Da der Korper einer Frau nach
der Entbindung sehr geschwicht und daher als ,,kalt* zu bezeichnen ist, sind ,,warme* Speisen
im Sinne der chinesischen Diidtetik (vgl. Abschnitt 1.4.2.2.) zwecks Kompensation der
Korperenergien vermehrt zu sich zu nehmen, wihrend ,kalte* Nahrungsmittel grundsétzlich
vermieden werden (vgl. Zhang, 1994). Die taiwanesisch spezifischen Nennungen spiegeln

diese bis heute weit verbreiteten Wissensinhalte genau wider.
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Fehlverhalten in der Kindheit, Jugend bzw. Vergangenheit

Bei dieser lediglich taiwanesisch zutreffenden Kategorie handelt es sich um eine Vielzahl als
fehlerhaft geltender Verhaltensweisen, welche nicht unbedingt aktuell auftreten miissen,
sondern vor allem auch lange zuriickliegen konnten. Auf eine akkumulierende Art und Weise
konnen gemall dieser Lehre die Anhdufungen derartig ungiinstiger Verhaltensweisen iiber
einen ausgedehnten Zeitraum hinweg einen negativen Einfluss auf die Krankheitsentstehung
von Rheuma in einem spiteren, jedoch unbestimmten Lebensalter nehmen. Als
ausschlaggebend gelten folgende Verhaltensweisen: 1) Kalte Getrinke unmittelbar nach
Sport/Schwitzen bzw. nach Sonnenbad, 2) Kalte Dusche/ kaltes Bad unmittelbar nach
Sport/Schwitzen bzw. nach Sonnenbad, 3) Benutzen von Ventilator/ Klimaanlage bei
feuchtem Korper, 4) Wechselbdder mit kaltem und warmem Wasser, 5) Schnelles
Abwechseln von kaltem und heilem Getrdnk, 6) Dusche unmittelbar vor Schlaf, 7)
UbermiBiger Kontakt mit Wasser und 8) auf dem kalten Boden schlafen. Auffilligerweise
handelt es sich bei der Mehrzahl dieser Fehlverhalten entweder um eine abrupte Zufuhr von
kalten Energien in einen gut durchgewdrmten Organismus oder um das Aussetzen des
Korpers in physikalisch extreme Zustidnde. Die hier extrahierten Verhaltensvarianten sind
eindeutig auf die Lehre der Traditionellen Chinesischen Medizin zuriickzufiihren, nach deren
Auffassung eine fehlende Balance des Yin-Yang bzw. des Kilte-Wirme-Verhiltnisses im

menschlichen Organismus die Quelle von Krankheiten darstellt.

Dauerhafte Anhdufung von Verletzungen/Blutergiissen im Bewegungsapparat

Analog zur vorhergehenden Kategorie hinsichtlich der Fehlverhalten waren der Vorstellungen
der taiwanesischen Gruppe zufolge unspezifische korperliche Verletzungen aus der
Vergangenheit ebenfalls in der Lage, sich gemill eines vergleichbaren akkumulativen
Prinzips, ohne einen direkten zeitlichen Zusammenhang, ungiinstig auf die
Krankheitsanfilligkeit der Individuen gegeniiber Rheuma auszuwirken. Im Hinblick auf die
Eigenarten der betreffenden Verletzungen wurden zwischen unbehandelten/ nicht vollstindig
auskurierten Verletzungen und falsch behandelten Verletzungen unterschieden. Offensichtlich
basiert diese Denkart nicht auf einer schliissigen Ursache-Wirkung-Logik, vielmehr geht es
hier um eine ,,allgemeingiiltige Wahrscheinlichkeitsaussage* bzw. eine ,,Volksweisheit®, die
dazugehorige Kulturmitglieder vor Fahrldssigkeit im Umgang mit dem eigenem Korper

warnt.
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II.1.1.4. Die vierte Kategorie I1.: Behandlung

1. Methoden der Behandlung
D

# allgemein — rheumaspezifisch

Schulmedizinische
Methoden

Bsp
* Kortison
* Schmerzmittel

Medikamentose Behandlung

* Gold

1. entziindungshemmend |

2. schmerzlindernd

Arzneimittel zur dufleren Anwendung

1. Salben

| 2. Spritzen

| 3. Wiirmepflaster

Operation

Chinesische Medizin

Krankenhaus/ Rehabilitationsmaf3nahmen

Traditionelle Akupunktur

3. 4.
Fangopackungen | Moorbdder

Sonstige Wirmebehandlung
Behandlungsmethoden | 2.
8 Heiflluft | Rotlicht/
Wiérmestab/
Wirmekissen
Wasserbehandlung

1. Heilbdder

| 2. Kneipp-Kur | 3. Unterwassermassage

Physiotherapie/ Massage

Krankengymnastik/ Bewegungstherapie

Kiilte

1. Eistherapie

Naturheilmittel

1. Weihrauch/ Kréiuter

| 2. Bachtherapie

Kuren

Psychotherapie

1. Gesprdchstherapie

| 2. Entspannungsverfahren | 3. Schmerzbewidiltigung

Erndhrungsberatung

! Moxibustion: Eine Therapiemethode der Traditionellen Chinesischen Medizin, bei der Akupunkturpunkte mit
glimmendem Beifufl erwéarmt und stimuliert werden (vgl. Focks & Hillenbrand, 2000).

? Qi-Gong-Ubungen*: Eine altchinesische Ubungsmethode zur Aufrechterhaltung der Gesundheit, bei welcher
die geistige Konzentration, die Atmung und die korperlichen Bewegungen feste
Bestandteile sind. Durch willentliche Steuerungen ist in erster Linie das ,,Qi* zu
regulieren, was langfristig die inneren Potentiale der menschlichen Organismus
stimuliert bzw. freisetzt und entsprechende therapeutische Wirkungen erzielt (vgl.

Zhang 1994).
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1. Methoden der Behandlung (Fortsetzung)

Sonstige Rheumazubehor
Behandlungsmethoden | Placebo
Schienung
Homoopathie
Schamanismus/ Exorzismus

2. Zeitlicher Faktor der Behandlung
D

* langfristig — akut

* frithzeitig — akut

3. Effektivitiit der Behandlung
D

* Kein Effekt — begrenzt — grof3

IB

Individueller Unterschied
Krankheitsverlauf/ -dauer

Glaube

Vertriglichkeit der Medikamente
Beweglichkeit der Betroffenen
Qualitit der Behandlung

* X X X X X

4. Verfiigbarkeit der Behandlung
D

* nicht verfiigbar — bedingt verfiigbar— verfiigbar
1B
* Wissen tiber
1. Therapieeinrichtungen
2. Fachrichtung
# Offener Zugang zu Therapien
* Wartezeit

5. Erwartungen gegeniiber irztlicher Behandlung

Sichere Diagnose/ Ultraschall
Einschitzung des Bluttest
Gesundheitszustandes Rontgen
der Betroffenen
Umfassende Angebote Konkrete Handlungsanweisungen
1. Erndhrung | 2. Sport/ Ubungen | 3. Medikamente | 4. Wohnsituation

Informationen iiber

1. Hinweise auf Gefahren

| 2. Krankheit

Heilung

Akute MaBnahmen/
Schmerzlinderung

Uberweisung zu
Fachirzten

Psychische Mobilisierung

Ursachenforschung
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6. Sicherheit bei der Wahl der Behandlung

D

* unsicher — sicher

IB

* Wissen iiber
1. kausale Zusammenhénge von Ursachen und Symptomen
2. Vor- und Nachteile der Behandlungen

7. Compliance gegeniiber adrztlicher Behandlung
D
* niedrig —selektiv—hoch

8. Notwendigkeit der Behandlung

D

* nicht notwendig — Ich weif3 nicht/ unklar — notwendig
1B

* Spontane Besserung bei besserer Wetterlage

Der inhaltliche Fokus dieses Relevanzbereiches richtet sich auf den Behandlungsaspekt im
Falle einer rheumatischen Erkrankung. In konzeptueller Abgrenzung zur nachfolgenden
Kategorie II. ,,Selbstmanagement steht hierbei die Erwidgung bzw. Inanspruchnahme eines
professionellen Heilverfahrens unterschiedlichster Fachrichtungen von Seiten der Betroffenen
im Mittelpunkt des Untersuchungsinteresses. Auf der Grundlage der explorierten Kenntnisse
bzw. Annahmen der befragten Personen wurden unter der Kategorie 1I. 4. Merkmale und

Varianten der rheumarelevanten Behandlungsmafnahmen subsumiert.

Auf dem Niveau der Kategorien IIl. war kein Gruppeneffekt identifizierbar. Bis auf die
Kategorie ,,Erwartungen gegeniiber drztlicher Behandlung® konnten bei allen Kategorien I1I.
durchgehend in der Nebenstruktur paradigmatische Eigenschaften konstruiert werden.
Dagegen wurden beziiglich der hierarchischen Fortentwicklung des Kategoriensystems
weitere untergeordnete Kategorien (Kategorien IV.) lediglich bei zwei der oben genannten
Kategorien III. entdeckt: ,,Methoden der Behandlung* und ,,Erwartungen gegeniiber &rztlicher

Behandlung®.
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III. 1.1.5. Die fiinfte Kategorie II.: Selbstmanagement

1. Strategien zum Selbstmanagement

D
* allgemein — rheumaspezifisch
Entwicklung der Aktiver Widerstand
inneren 1. Akzeptanz/ Zuversicht | 2. Offenheit gegeniiber Behandlung und Copingstrategien
Einstellung Passive{ Widerstand
. 1. Gewohnung | 2. Aushalten
gegeniiber der - —
. Verdringen/ Ignoranz/ Egalitiit

Krankheit IB
1B * Schweregrad der Beschwerden
* Schweregrad der *# Grad der emotionalen Beteiligung

Beschwerden/ Verzweifelung/ Verunsicherun

Krankheitsstadium Selbstmitl 'd/gUb r— Iir m T
+ Selbstbild des e StII-Ht ei erna ITle er Krankenrolle __ :

Baiteliianem Fokussierung auf somatische Beschwerden/ Vernachlidssigung des psychischen Befindens
* Vorerfahrungen mit

Krankheiten
Entwicklung von | Suche nach Informationen
Copingstrategien 1. 2. 3. o 4. o . 6',

Ursachen | Behandlung/ | Spezialisten/ Prognose | Krankheits- | Differenzen
Coping Facheinrichtungen definition zwischen
professionellem und
Laienverstdindnis

Hilfesuche bei Experten* (Ergénzungstabelle 2)

1B

# Uberschreitung der Schmerzgrenze

* nach wirkungslosem Coping

* nach wiederholten Krankheitsepisoden

* bei eindeutigem Zusammenhang zwischen Wetterumschwung und Beschwerden
* Personliche Vorliebe /Gewohnheit

* auf Driangen der Familie

1.% 2% 3.* 4. * 5. % 6. * 7. * 8 *

Sammlung nichtprofessioneller Ratschlige

Austausch mit anderen Betroffenen

Vergleich von Informationen

Umsetzung von Informationen* (Ergénzungstabelle 3)

1.% 2% 3.* 4. * 5. %

Kontrolle* (Ergénzungstabelle 4)

1.* 2.% 3.*

Ergidnzungstabelle 2.: Hilfesuche von Experten

Hilfesuche von Experten*
1.%: Arzte 2.%: Psychologen
Fachdirzte T ; ;
¥ E B
Orthopiiden 3 xperten im Bekanntenkreis
Internisten 4.%*: Heilpraktiker/ Homoopathen
Neurologen 5.*: Physiotherapeuten
Hausdrzte —
Naturheilkundliche Arzte 6.*: Mediziner der TCM
Institutionen 7.%: Volksheiler/ Knocheneinrenker
Rheumaambulanzen -
Fachkliniken 8.%: Apotheker
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Ergidnzungstabelle 3.: Umsetzung von Informationen

Umsetzung von Informationen*
1. *: Realisierung professioneller Behandlungsangebote
2. *: Realisierung nichtprofessionelle Angebote
3. *: Aktivierung eigener Ressourcen/ Strategien
Nennung konkreter Strategien (nur wenn nicht bereits unter 3.5. “GESUNDE
LEBENSFUHRUNG“ erfasst)

Erfinden/ Einsetzen von Techniken zur Kompensation krankheitsbedingter Einschrinkungen
Sich die Schmerzstellen reiben/ klopfen/kneifen
Schonhaltung/Schonung
Vermeidung von sozialer Isolation/ offene Kommunikation/ soziale Aktivitditen
Selbstinduzierte Schmerzmedikation
Sich Zeit nehmen
bequeme Kleidung
Ablenkung/ Interessen und Hobbys
Spiritualitit/ Religiositiit
4. *:Kombination von Behandlungsmaoglichkeiten

Ergidnzungstabelle 4.: Kontrolle

Kontrolle*
1. *: Selbstkontrolle 2. *: Kontrolle iiber Behandlungserfolg

Selbsteinschdtzung K.
Monitoring Einflussfaktoren auf Krankheitsverlauf # Arztwechsel
Reflexion iiber Lebensfiihrung # Unabhiingigkeit gegeniiber drztlicher Autoritiit
Innere Befreiung von Schmerz # Erlangen von Wissen und Kompetenz
Korrektur eigener Fehlverhalten #* Ausschluss falscher Diagnose
Gefiihlskontrolle
Maximale Aufrechterhaltung alter Lebensinhalte/ - | 3. *: Kontrolle iiber Therapiewahl
rhythmus IB

# Ausmayf; der Nebenwirkungen

# Belegte Wirksamkeit

# frithere Behandlungserfolge

# Personliche Priiferenz

# verfiigbare Informationsquellen

2. Notwendigkeit fiir positive Krankheitsbewiiltigung
D

# bedingt notwendig — notwendig

3. Zeitlicher Faktor des Selbstmanagements
D
* regelmidBig — bei Bedarf




4. Effektivitiit des Selbstmanagements

D

# Kein Effekt — begrenzt — grof3

IB

* Personlichkeit

* Finanzielle Grenze

# Grad der Umsetzung und Ausschopfung der Behandlung und Copingstrategien
* Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen bzw. mit aufgrund anderer Erkrankungen eingesetzten Medikamenten
* Schmerztoleranz

Grad der Einschrankungen

Krankheitsattribution

Gesellschaftlicher Leistungsdruck

Grad der sozialen Unterstiitzung

Einhaltung eigener moralischer Anspriiche

* F X X ¥

5. Bedeutung im Vergleich zur Behandlung
D
* weniger wichtig — gleich wichtig — wichtiger

Dieser Relevanzbereich befasst sich mit den Vorstellungen der Befragten dariiber, was eine
von Rheuma betroffene Person selbst unternehmen bzw. aktivieren konnte, um den
Krankheitsprozess besser zu bewiltigen. Im Gegensatz zur ,,Behandlung®* liegt das
Augenmerk hierbei auf dem Kranken bzw. Betroffenen, was dementsprechend in der

Uberschrift ,,Selbstmanagement* Ausdruck findet.

Auf dem Niveau der Kategorien IIl. war kein Gruppeneffekt erkennbar. AusschlieBlich bei
der ersten Kategorie III. hinsichtlich der Strategien zum Selbstmanagement konnten
betrichtliche tiefergehende Kategorienebenen entwickelt werden. Innerhalb dieser Kategorie
wurden zwei Hauptbereiche gebildet (Kategorien IV.): 1) Entwicklung der inneren Haltung
gegeniiber der Krankheit und 2) Entwicklung von Copingstrategien. Der Erste bezieht sich
vornehmlich auf Einstellungen bzw. emotionale Verarbeitungen im Krankheitsprozess,
wihrend der Zweite mehr auf die praktische Handlungsebene eingeht. Es wurde bis hierhin

kein Gruppenunterschied festgestellt.
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1.1.6.

Die sechste Kategorie II.: Krankheitsauswirkungen

1. Individuell

1B

Alter/ Personlichkeit/ Kondition
Beruf/ Wohnsituation/ Finanziel
Einstellung zur Krankheit
Schmerzlokalisation/ -toleranz

* ¥ ¥ ¥

* erhaltene soziale Unterstiitzung
* Krankheitsstadium

* Gewohnheiten der Betroffenen
* Therapieerfolg

le Grenzen

Gefiihl des Alterns

Allgemein

Bewegungseinschrinkungen

1. Verlangsamung | 2. Mangelnde 3. Kraftlosigkeit

Koordination

4. Mangelnde
Ausdauer

Intensitit der

Funktionseinschrinkungen

Krankheitsauswirkungen

Verlust der Mobilitit

D
# schwach — maBig — stark

Krankheitsanfilligkeit/ Folgeerkrankungen
Bsp

* Geistesverwirrung

* Depression

* Herzerkrankung

* Arthrose

* Hautausschlag

Zwang zu Krankheitsanpassung

1. Tagesablauf

| 2. Gesamte Lebensfiihrung

Emotionales Leiden

Verlust des Selbstbewusstseins/ Verdnderung der Personlichkeit

Verlust des Freiheitsgefiihls

Vegetative Storungen

Schonhaltung

Abhingigkeit von Fremdunterstiitzung

Verlust der Lebensqualitéit

Abwesenheit/ sozialer Riickzug/ Isolation

Medikamentose Abhingigkeit

Storung der Sprechfunktion/ des Denkens/ der Konzentration

Finanzielle Einbufle

Operation/ Klinikaufenthalt

Suizidalitit/ Verlust des Lebenswillens

Verlust duBerer Attraktivitit

Verkiirzung der Lebensdauer

Privatleben

Freizeiteinschrinkungen

Intensitit der

Krankheitsauswirkungen
D
* schwach — méBig — stark

Vernachldssigung eigener Pflichten

Berufsleben

Fehlzeit am Arbeitsplatz

Arbeitsunfihigkeit/ Frithe Berentung

Intensitit der

Keine Auswirkung

Krankheitsauswirkungen
D
* schwach — maBig — stark

Umschulung
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1. Individuell (Fortsetzung)

Korperlich

Versteifung/ Schidden der Gelenke

Knochendeformation/ Abnutzung

Intensitit der

Verlust der Stiitzfunktion des Skelettssystems/ Lihmung/ Gehbehinderung

Nebenwirkungen von Medikamenten

Krankheitsauswirkungen
D

Entstellung

* schwach—miBig —stark

Verlust der Gesundheit

1B

Bleibende Schmerzen/ Verspannung

* Krankheitsdauer/ -intensitit

Verkiirzung der Sehnen und Muskeln/ Muskelschwiche/ Schiden der Weichteile

* Zeitlicher Beginn der

Schidigung der Blutgefille

Behandlung Verlust des Denkvermogens
* Erfo.llg .der Krankheits- Organschiiden (Herz, Magen, Darm)
bengltizuns Storung des Atems
Unterversorgung der Nervenfunktionen
Ausschlusskonzept Verlust der dulleren Attraktivitit

2. Interaktionell/ zwischenmenschlich

1B
*  Schmerzintensitit
*
Einschrinkungen
Zeit

Image der Krankheit

2. Image der Person am Arbeits

Krankheitsstadium/ Grad der wahrnehmbaren

Betroffene (nur Ergdnzungen zu 6.1. IB)

1. Attribution der Stimmungslage auf Krankheit

* Mitmenschen
1. Art des Verhéltnisses
2. Wissen iiber Krankheit und Krankheitsursachen
3. Alter
4. Attribution der Stimmungslage der Betroffenen
auf die Krankheit

5. Relevanz fiir die eigene Person
latz

Allgemein

Kommunikation zwischen Betroffenen und Mitmenschen

1. Stil 2. Inhalt
boshaft Vermeidung des Themas Krankheit
vorsichtig/ unsicher Auseinandersetzung mit Krankheit
neutral
eingeschrdnkt/ reduziert

Umgang der Mitmenschen mit Betroffenen* (Ergénzungstabelle 5.)

Intensitiit der
Krankheitsauswirkungen

D

* schwach — mifig — stark

1.* 2.* 3.* 4. * 5. % 6. * 7. % 8. *
Einstellungen der Mitmenschen gegeniiber Krankheit und krankheitsbedingten
Verédnderungen
1. Akzeptanz | 2. Nicht- 3. 4. 5. 6.

Akzeptanz/ | Verdrdngen Auseinander- Mitgefiihl
Hinnehmen/ setzung Egalitat
dulden
Wiinsche der Betroffenen im sozialen Umgan
1. 2. 3. 4. 5.
Hilfsbereit- | Kein Mitleid Keine Keine iibertriebene Keine
schaft/ Vorsichts- Hilfsbereitschaft Abwertung
Zuneigung haltung der Person
Zuschreibung der Krankenrolle
1. durch Betroffene selbst | 2. durch Mitmenschen 3. durch beide
K
Diskrepanz zwischen K K
Selbst- und Diskrepanz zwischen Selbst- | Diskrepanz zwischen
Fremdbewertung und Fremdbewertung Selbst- und
Fremdbewertung
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Ergidnzungstabelle 5.: Umgang der Mitmenschen mit Betroffenen

Umgang der Mitmenschen mit Betroffenen*

> Riicksichtnahme/ Verstiindnis

5. *: Keine Verdinderung

: Hilfestellung/ Ergreifen eigener Initiative

> Ausgrenzung

*: Zunahme von Verpflichtungen

b Bl N b
el o] %] %

. Betroffene aktivieren/ motivieren

6. *
7. *: Zuwendung
8. *: Rea_gieren auf Wiinsche der Betroffenen

2. Interaktionell/ zwischenmenschlich (Fortsetzung 1.)

Privatleben

Intensitit der

D

Art der betroffenen Mitmenschen

Krankheitsauswirkungen

* schwach — miBig — stark

1. Partner [ 2. Familie | 3. Freunde
Kommunikation (nur Ergénzungen zu 6.2./Allgemein/ Kommunikation)
1. Stil 2. Inhalt

offen/ konfliktbereit Krankheit als Reizthema
Suche nach Krankenbetreuung
Langfristige Lebensplanung

Befindlichkeit der Betroffenen

Umgang der Mitmenschen* (nur Ergéinzungen zu 6.2./Allgemein/ Umgang)
(Ergiinzungsstabelle 6.)

1.% 2.% 3.* 4. * 5.0% 6. *

Verdnderung der Bewertung der eigenen Person und anderer Personen

Rollenverschiebung in der Beziehung

Verinderung der Gefiihle zueinander

Anspannungen* (Ergénzungstabelle 7.)

1.% 2.% 3.* 4. * 5.0% 6. * 7. %

Belastungen

2. Verlust des
Freiheitsgefiihls
gegeniiber
Mitmenschen

1. verminderte
soziale Kontakte

3. Einschrinkung | 3. Trennung/
der Sexualitdt Scheidung

Intensivierung der Partnerschaft

Umgang der Mitmenschen nach auflen

1. Imagepflege

Ergidnzungstabelle 6.: Umgang der Mitmenschen

Umgang der Mitmenschen*

1. *: Druck ausiiben/ Forderung auf Einhalten | 4. *: Verantwortung iibernehmen

von Pflichten/ Klagen

fiir Suche nach weiteren Therapieangeboten

fiir Umsetzung der Behandlung
fiir Einhaltung der Umgangsregeln

2. *: sich abgrenzen

5. *: Zusdtzliche Angebote
Schmerzlindernde Mafinahme/ Massage
Bessere Nahrung/ nahrungsergdnzende
Stdrkung

3. *: Grenzen setzen

6. *: Optimismus vertreten
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Ergidnzungstabelle 7.: Anspannungen

Anspannungen*
1. *: Verdrgerung/ Reizbarkeit 5. *: Mitleid
2. *: Unverstdndnis 6. *: Skepsis
3. #: Uberforderung 7. *: Hilflosigkeit
4. *: Schuldzuweisung

2. Interaktionell/ zwischenmenschlich (Fortsetzung 2.)

Berufsleben Verstirkte Riicksichtnahme von Kollegen
Zunahme an Belastungen/ Arbeitsaufwand fiir Kollegen

Intensit:it der Isolation der Betroffenen vom Entscheidungsprozess

Krankheitsauswirkungen I]\Iotwendigkeit neuer I;'jsungen - -

D . . . b

P Versetzun Reduzierung der Kiindigung/ Einsatz von

* schwach — méig — stark e Arbeitzszeit ¢ Berengmgg Hilfsm;teln
Verinderung des Arbeitsklimas
1. Mauscheln/ Jammern/ | 2. Mobbing 3. Offene Konfrontation

Klagen
Sozialer Riickzug der Betroffenen

Nicht-Ernstnehmen der Krankheit von Kollegen

Gesichtwahrendes Verhalten
1. Beschwerden nicht bemerkbar machen | 2. Vermeidung des Themas Krankheit

Dieser Relevanzbereich setzt sich mit allen denkbaren Folgen einer rheumatischen
Erkrankung gemif3 der Auffassungen bzw. Vorstellungen der Interviewten auseinander.
Zunichst wurden diese in zwei Hauptbereiche untergliedert (Kategorien I11.): 1) individuell
und  2) interaktionell/  zwischenmenschlich.  SinngemdB  wurden  sdmtliche
Krankheitsauswirkungen auf der personalen Ebene im Ersteren und auf der interpersonellen
Ebene im Letzteren eingeordnet. Inhaltlich wurden die Krankheitsauswirkungen auf der
individuellen Ebene weiter differenziert in fiinf Komponenten (Kategorien IV.): 1) Allgemein,
2) Privatleben, 3) Berufsleben, 4) korperlich und 5) Ausschlusskonzept. Die
Krankheitsauswirkungen auf der interpersonellen Ebene wurden dagegen in drei Teilbereiche

(Kategorien IV.) aufgespaltet: 1) Allgemein, 2) Privatleben und 3) Berufsleben.
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I1I. 1.1.7. Die siebte Kategorie II.: Aspekte zur Einschitzung des eigenen Risikos, an
Rheuma zu erkranken

1. Allgemeine Risiken
Vergleich mit statistischen
Daten

Unberechenbarkeit des
Lebens

Gerechte Verteilung von
Gliick und Ungliick im
Leben

2. Personliche Faktoren

Rheuma in der Familie
D

* nicht vorhanden — vorhanden

Vergleich mit anderen Krankheiten, die wahrscheinlicher als Rheuma auftreten wiirden
Krankheiten in der Familie

Krankheiten, die das Rheumarisiko erh6hen
Bsp

* Gicht

Korperliche Konstitution Schwache Bindegewebe

Schwaches Immunsystem

schwache Knochen

Art der Lebensfithrung

2. Personliche Faktoren (Fortsetzung)
Hoffnung auf
Krankheitsfreiheit

Kein Krankheitszeichen
bisher

Eigene Vorerkrankungen
Intuition

Verminderte
Krankheitswahrscheinlichkeit
aufgrund des Alters
Klimazone

Komplikationen durch alte
Korperverletzung
Berufsbedingte Risiken
Personlichkeit/ Charakter

|| 3. Vorstellungen iiber Krankheitsverursachung ||

97



Dieser Relevanzbereich geht der Frage nach den Uberpriifungskriterien nach, welche die
Interviewpersonen fiir ihre eigene Risikoeinschidtzung gegeniiber Rheuma zugrundelegten. Es
entstanden insgesamt drei Unterbereiche (Kategorien II1.) mit den Uberschriften: 1)

Allgemeine Risiken, 2) Personliche Faktoren, 3) Vorstellungen iiber Krankheitsursachen.

III. 1.1.8. Die achte Kategorie II.: Krankheitsverlauf

1. Art des Krankheitsverlaufs
Chronischer Verlauf

Remittierender bzw. Schiibe

schwankender Verlauf LL
* Wetterumschwung/ Jahreszeitenwechsel

Intervalle

Verschlechternder Verlauf
IB
* bei Polyarthritis

Schleichender Verlauf
Kein Kklassischer Verlauf

2. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs
D

* nicht beeinflussbar — unklar — beeinflussbar

* negativ — positiv

* schwach — miBig — stark

Dieser Relevanzbereich befasst sich mit dem Verstindnis der Befragten iiber den
Krankheitsverlauf bzw. die Krankheitsentwicklung bei Rheuma. Insgesamt konnten zwei
Unterbereiche (Kategorien I11.) herausgearbeitet werden: 1) Art des Krankheitsverlaufs und 2)
Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs. Alle diese Kategorien wurden bei beiden
Vergleichsgruppen registriert, wobei deren weitere Spezifizierung unterschiedliche

Gruppeneffekte aufwies.
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I1I.1.1.9.  Die neunte Kategorie II.: Krankheitsfunktionen

Dieser Relevanzbereich fasst den denkbaren Nutzen zusammen, den die Befragten meinten,
aus einer Krankheit wie Rheuma ziehen zu konnen. Die Einzelheiten der aus der Kategorie II.
9. entwickelten Kategorien IIlI. wurden bereits an fritherer Stelle (siehe Tabelle III. 1.)

dargestellt und ausfiihrlich beschrieben.

III. 1.1.10.  Die zehnte Kategorie II.: Sonstige Assoziationen

10.1. Emotion

Abwehr

Schock

Angst

Hilflosigkeit

Nicht naher bezeichnete negative Gefiihle
Keine Erregung/ Neutralitit

10.2. Kognition

Krankheit als leidvoll (Betroffene als Sklave der Krankheit).
Krankheit als Schicksal/ Pech

Krankheit als Strafe fiir eigenes Fehlverhalten
Krankheit als schwer fassbar

Krankheit als Behinderung

Kranke diirfen nicht diskriminiert werden
Krankheit als stark isolierend

Rheuma ist harmlos/ Rheuma ist keine Krankheit.
Rheuma ist kein medizinischer Fachbegriff.
Rheuma ist eine Zivilisationskrankheit.

Der Begriff Rheuma ist eine chinesische Erfindung./ Rheuma ist eine traditionell chinesische
Krankheit.

Rheuma als Alarm fiir eine wartungsbediirftige Maschine (Korper).

Dieser Relevanzbereich dient in erster Linie zur Sammlung bisher nicht zu den bestehenden
Kategorien zuordenbarer bzw. nicht erfasster Vorstellungen und Assoziationen der Befragten
zum Thema Rheuma. Gemil der qualitativen Eigenschaft der Assoziationen wurden sie in

zwei Unterbereiche (Kategorien I11.) klassifiziert: 1) Emotion und 2) Kognition.
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III. 1.2. Ergebnisse der Typenbildung

Wie bereits im Methodenteil, Abschnitt II. 3.3.4. beschrieben, wurden der Typenbildung
insgesamt fiinf Einschdtzungsmerkmale mit je zwei bis drei Ausprigungen als
Unterscheidungskriterien zugrundegelegt: 1) ,,Bedrohlichkeit der Krankheit* (mit drei
Auspriagungen keine/ mittel/ hoch), 2) ,Beeinflussbarkeit der Krankheitsentstehung®, 3)
,Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Behandlung“, 4) ,Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufs durch Selbstmanagement® (mit je drei Auspriagungen gering/ mittel/ hoch)
sowie 5) ,.traditionelle ursdchliche Vorstellungen® (mit zwei Ausprigungen ohne/mit). Im
tatsidchlichen Verlauf des Typisierungsprozesses stellte sich das letzt genannte Kriterium
jedoch als wenig niitzlich heraus, da zum einen durch dieses eine unokonomische Vielzahl an
Typen mit jeweils geringer Typengrofle entstanden wire. Zum anderen wiren derartige
»Minitypen* inhaltlich schwer interpretierbar und daher kaum zweckméBig. Aufgrund dieser
Uberlegungen blieb das Unterscheidungskriterium ,,traditionelle urséichliche Vorstellungen*

fiir die typenbildenden Procedere schlieBlich unberiicksichtigt.

Das erste Unterscheidungskriterium bezieht sich auf die emotionale Bewertung der Befragten
iiber den Grad der Bedrohlichkeit, welche mit dem Krankheitsbild Rheuma assoziiert wird.
Die restlichen drei verbliebenen Kriterien enthalten durchgehend den Begriff
,Beeinflussbarkeit”, welche bezogen auf die Thematik der Arbeit als eine
Erwartungseinschitzung von Alltagspersonen aufgefasst werden kann, ob rheumaspezifische
Krankheitsentwicklungen grundsitzlich beeinflussbar sind oder nicht. In Anlehnung an das
friihe Aufgliederungsmodell von Caplan (1964; vgl. Darstellung bei Bastine, 1992, S. 59),
wonach abhéngig vom Zeitpunkt des Einsetzens zwischen der priméren, sekundédren und
tertidren Phase der Pridvention (im Sinne von allgemeinen psychologischen Interventionen)
unterschieden wird, kann hier der Gegenstandsbereich ,,Beeinflussbarkeit unter dem

zeitlichen Gesichtspunkt in zwei Stufen untergliedert werden.

Die primdre Beeinflussbarkeit verweist auf das hypothetische bzw. wahrgenommene
Einflussspektrum der Individuen in der Phase vor einem Krankheitsausbruch und geht der
Frage nach, auf welche Art und Weise das Auftreten der Krankheit Rheuma zu verhindern ist.
Hierbei sind die Identifizierung einerseits und die Eliminierung von Bedingungen andererseits

besonders wichtig, welche fiir die Krankheitsentstehung verantwortlich sind oder diese
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begiinstigen. Die primdre Beeinflussung lasst sich durch den Begriff ,,Privention* inhaltlich
treffend umschreiben und wird in der Typisierung durch das Unterscheidungskriterium

,Beeinflussbarkeit der Krankheitsentstehung* repréisentiert.

Die sekunddre Beeinflussbarkeit befasst sich hingegen mit den Einflussméglichkeiten in der
Zeit nach einem Krankheitsauftritt bzw. bei bereits vorhandenen Symptomen und
Beschwerden. Dabei kann die sekunddire Beeinflussung durch zweierlei Ansatzweisen
vollzogen werden: durch Behandlung mit fremden, professionellen Malnahmen oder aber
durch Selbstmanagement im Sinne von Handeln bzw. Coping der betroffenen Personen. Die
erste Ansatzweise wird in der Typisierung vom Unterscheidungskriterium ,,Beeinflussbarkeit
des Krankheitsverlaufs durch Behandlung®, die Letztere wird von ,,Beeinflussbarkeit des

Krankheitsverlaufs durch Selbstmanagement* vertreten.

Tab. III. 3.: Priméire und sekundire Beeinflussbarkeit

Beeinflussbarkeit

Intervenierende Bedingungen
zur Beeinflussung

Konkrete Handlungsvariante zur
Erhohung der Beeinflussung

Primir:

Privention

* Wissen iiber Krankheitsursachen
und priaventive Malnahmen

* Wille zur Umsetzung

* Veranlagung

* Friihzeitiges Erkennen von und
Reagieren auf Krankheitszeichen

* Vorbeugung somatischer
Vorerkrankung

* Gesunde Lebensfiihrung

Sekundir:

Behandlung

* Individueller Unterschied

* Krankheitsverlauf/ -dauer

* Glaube

* Vertraglichkeit der Medikamente
+ Beweglichkeit der Betroffenen

* Qualitdt der Behandlung

Siehe 4. Kategorie II./1.:
Methoden der Behandlung

Selbst-
management

* Personlichkeit

* Finanzielle Grenze

* Grad der Umsetzung und
Ausschopfung von Behandlung und
Copingstrategien

* Wechselwirkungen mit anderen
Erkrankungen bzw. mit aufgrund
anderer Erkrankungen eingesetzter
Medikamente

* Schmerztoleranz

* Grad der Einschrankungen

* Krankheitsattribution

* Gesellschaftlicher Leistungsdruck

* Grad der sozialen Unterstiitzung

* Finhaltung eigener moralischer
Anspriiche

Siehe 5. Kategorie I1./1.:
Strategien zum Selbstmanagement

Legende: ,ohne Markierung®: beide Gruppen, ,hellgrau®: nur deutsch, ,dunkelgrau®: nur taiwanesisch
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Zur Verdeutlichung der bisher erorterten Struktur sind alle mit dem Gegenstandsbereich
,Beeinflussbarkeit“ zusammenhingenden Nennungen im Kategoriensystem nochmals
gesondert in der obigen Tabelle aufgelistet, welche sich abgesehen von der zeitlichen
Abgrenzung hauptsidchlich in zwei Inhaltsgruppen klassifizieren lassen: “intervenierende
Bedingungen zur Beeinflussung® und ,konkrete Handlungsvariante zur Erhohung der

Beeinflussung*.

In der folgenden Ergebnisdarstellung werden die identifizierten Typen bzw. Untertypen fiir
die taiwanesische und deutsche Population getrennt aufgefiihrt und anschlieBend der

gruppeniibergreifende Typus beschrieben.

III. 1.2.1. Ergebnisse der Typenbildung/ taiwanesisch

Innerhalb der taiwanesischen Population konnten zwei Haupttypen mit zwei bzw. drei

Untertypen konstruiert werden.

Typ L./ taiwanesisch (Typ tw. 1.): ,,Rheuma ist nicht bedrohlich.

Im Typ I der taiwanesischen Stichprobe wurden insgesamt zwanzig Probanden
zusammengeschlossen (N=20). Thematisch hebt sich dieser klar durch die Bewertung der
Krankheit Rheuma als ,,nicht bedrohlich* hervor, wihrend die Einschitzungen beziiglich der
Beeinflussbarkeit auf den Ebenen der Krankheitsentstehung und des Krankheitsverlaufs
dagegen unterschiedlich ausfielen. Unter Beriicksichtigung samtlicher
Unterscheidungskriterien konnten insgesamt drei Untertypen gebildet werden, welche unten
zundchst tabellarisch und anschlieBend inhaltlich umrissen werden. Die Reihenfolge der

Untertypen spiegelt die Grolenordnung der Untertypen wider.
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Tab. III. 4.: Drei Untertypen des ersten Typs der taiwanesischen Gruppe: ,,Rheuma ist nicht

bedrohlich.*
Typ tw. L. (N=20) Untertypen
1. 2. 3.
Bedrohlichkeit der Krankheit keine
Beeinflussbarkeit der mittel- hoch erin mittel —
Krankheitsentstehung gering hoch
. . durch ) mittel- .
Beeinflussbarkeit Behandlung mittel- hoch hoch gering
des durch ittel
Krankheit lauf: . mittel- .
ramiersveriatis Selbstmanagement mittel- hoch hoch gering

Tm 01, Tm 03, Tm 04,
Tm 05, Tm 06, Tm 07,

Tf 06
Tm 08, Tm 10, Tm 12, ’ Tf11
Probanden-Code Tf 03, Tf 04, Tf 05, ’gff 1157
Tf 09, Tf 10, Tf12,
Tf 16
GroBe der Untertypen N= 16 N=3 N=1

Legende: ,tw*: taiwanesisch, ,Tm“: taiwanesisch und ménnlich, ,Tf*: taiwanesisch und weiblich. Die grau
markierte Zeile steht fir das zentrale Merkmal des Typs.

Der erste Untertyp des Typ tw. I (Typ tw. I/l1.) vereinte sechzehn Probanden der
taiwanesischen Gruppe, welche eine mittlere bis hohe Auspriagung sowohl auf der priméren
als auch auf der sekundidren Ebene der Beeinflussbarkeit vertraten. Sie assoziierten mit der
Krankheit Rheuma keine ernsthafte Gefahr und gingen davon aus, dass man sowohl
praventiv, therapeutisch wie auch durch eigenes Handeln positiv auf das Krankheitsgeschehen

einwirken kann.

Der zweite Untertyp des Typ tw. L. (Typ tw. L./2.) reprisentiert die Ansichten von drei
taiwanesischen Probanden, welche sich durch eine geringe primédre Beeinflussbarkeit
einerseits, und eine mittlere bis hohe sekundire Beeinflussbarkeit andererseits auszeichnen.
Dementsprechend sieht dieser Typus in der Krankheit Rheuma ebenfalls keine Bedrohung fiir
ihre eigene Person in der Gegenwart. Er ist jedoch der Auffassung, iiber kein bzw. kaum

Handlungsrepertoire zu verfiigen, um einen eventuellen Krankheitsauftritt im Vorfeld zu
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verhindern. Gleichwohl rechnet er mit einer groen Wahrscheinlichkeit hinsichtlich der

Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs im Krankheitsfall.

Der dritte Untertyp vom Typ tw. L. (Typ tw. L/3.) beinhaltet lediglich eine einzige
taiwanesische Probandin, die neben der Nicht-Bedrohlichkeit der Krankheit Rheuma die
primédre Beeinflussbarkeit der Krankheit als mittel bis hoch und im Gegensatz dazu die
sekundire Beeinflussbarkeit der Krankheit als gering einstufte. Demnach ldsst sich Rheuma
zwar im ausreichenden Mal3 vorbeugen, dies sei aber nach einem Krankheitsausbruch kaum

beeinflussbar.

Typ I1./ taiwanesisch (Typ tw. I1.):

,,Rheuma ist bedrohlich aber die Krankheit kann vorgebeugt werden*

Die Anzahl der Personen, die dem zweiten taiwanesischen Haupttyp zugeordnet werden
konnen, betridgt zehn. Dieser Typus ist gekennzeichnet durch die Kombination von zwei
Kriterien: 1) Die Krankheit Rheuma ist mittel bis hochgradig bedrohlich und 2) Die
Krankheitsentstehung bei Rheuma ist mittel bis hochgradig beeinflussbar. Die Tabelle III. 5.
auf der nédchsten Seite fasst die Ergebnisse vom Typ tw. II. mit zwei Untertypen zusammen.

Die Reihenfolge der Untertypen ergab sich aus der Anzahl der jeweiligen Untertypen (N).

Dabei umfasst der erste Untertyp vom Typ tw. Il (Typ tw. IL/1.) acht taiwanesische
Probanden. Er stach insofern leicht hervor, als hierbei eine durchgehende, mittlere bis hohe
Auspragung bei allen vier Unterscheidungskriterien festzustellen war. Dieser Typus erkennt
zwar in Rheuma eine gefihrliche und bedrohliche Erkrankung, gleichzeitig wird aber davon
ausgegangen, dass die Krankheit sowohl vorbeugbar wie auch therapeutisch mittels fremden
bzw. eigenen Handelns ausreichend beeinflussbar ist. Auffélligerweise grenzt sich dieser
Untertyp lediglich durch das Unterscheidungskriterium ,,Bedrohlichkeit der Krankheit* vom
ersten Untertyp des Typ L. (N=16) ab, da die Einflussmoglichkeiten auf die Krankheit in den

beiden Fillen einheitlich als mittel bis hoch angegeben wurden.
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Tab. III. 5.: Zwei Untertypen des zweiten Typs der taiwanesischen Vergleichsgruppe:
,Rheuma ist bedrohlich aber die Krankheit kann vorgebeugt werden.*

Typ tw. 11. (N=10) Untertypen
1 2.
Bedrohlichkeit der Krankheit ;
Beeinflussbarkeit der mittel- hoch
Krankheitsentstehung
Durch . .
Beeinflussbarkeit | gehandlung mittel- hoch Gering
des durch
Krankheitsverlaufs Selbstmanagement mittel- hoch mittel- hoch
Tm 02, Tm 13,
Tf 01, Tf 02, Tf 07, Tm 09, Tm 11,
Probanden — Code TFOS. TF 13, TF 14
GroBe der Untertypen N=8 N=2

Legende: ,tw": taiwanesisch, ,Tm*“: taiwanesisch und mannlich, ,Tf*: taiwanesisch und weiblich. Die grau
markierten Zeilen stehen flr die zentralen Merkmale des Typs.

Dem zweiten Untertyp des Typ tw. IL. (Typ tw. II./2.) konnten zwei taiwanesische Probanden
zugeordnet werden. Dieser wies neben den bereits beschriebenen Hauptmerkmalen des Typ
tw. II. die Besonderheiten auf, die sekundire Beeinflussbarkeit der Krankheit Rheuma durch
Behandlung als gering, die sekundire Beeinflussbarkeit durch Selbstmanagement aber als
mittel bis hoch einzustufen. Dieses Verstiandnis ldsst sich wie folgt umschreiben: Auf den
rheumabedingten Krankheitsverlauf kann man hauptsichlich anhand von Eigeninitiativen
bzw. FEigenleistungen einen positiven Einfluss nehmen, wihrend wenig Effekte durch das
fremde Handeln bzw. durch fremde Hilfeleistungen wie beispielsweise durch Arzte oder

Therapeuten erwartet werden.

III. 1.2.2. Ergebnisse der Typenbildung/ deutsch

Typ 1./ deutsch (Typ dt. 1.): ,,Rheuma ist bedrohlich aber kontrollierbar.*
Alle deutschen Probanden lieBen sich in einem einzigen Typ vereinigen, welcher iiber

Gemeinsamkeiten dreierlei Hinsichten verfiigt: 1) Einschidtzung der Bedrohlichkeit der
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Krankheit Rheuma als mittel bis hoch, 2) Einschiatzung der Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufs durch Behandlung als mittel bis hoch und 3) Einschidtzung der
Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlauf durch Selbstmanagement als mittel bis hoch.
Bezogen auf alle Unterscheidungskriterien konnten innerhalb des Typ dt. I. zwei Untertypen
konstruiert werden. Die Reihenfolge der Untertypen erkldrt sich durch die GroBe der
Untertypen (N). Das Ergebnis der Typenbildung bei der deutschen Population wird in der
folgenden Tabelle dargestellt.

Tab. III. 6.: Zwei Untertypen des Typs der deutschen Vergleichsgruppe: ,,Rheuma ist
bedrohlich aber kontrollierbar.*

Untertypen
Typ dt. 1. (N=30)
1 2.
Bedrohlichkeit der Krankheit mittel —hoch
Beeinflussbarkeit der mittel- hoch gering
Krankheitsentstehun
durch Sttel-
dBeeinﬂussbarkeit Behandlung e
es
Krankheitsverlaufs |durch mittel- hoch
Selbstmanagement
Dm 01, Dm 02, Dm 04,
Dm 05, Dm 06, Dm 07,
Dm 09, Dm 10,
Probanden ~Cod Dm 11, Dm 12.Dm 13, | 0 P
robanden —Lode Df 01, Df, 02, Df 03, Df 05, DF 16, DFf 13
Df 06, Df 07, Df 09, Df 11, ’
Df 12, Df 14, Df 15,
Df 16, Df 17
GrofBe der Untertypen N=24 N=6

Legende: ,dt.“: deutsch, ,Dm*“: deutsch und mannlich, ,Df*: deutsch und weiblich. Die grau markierten Zeilen
stehen flr die zentralen Merkmale des Typs.

Dem ersten Untertyp des Typ dt. I. (Typ dt. I./1.) waren insgesamt vierundzwanzig deutsche
Probanden zuzuordnen, die hinsichtlich aller Unterscheidungskriterien eine Bewertung von

mittel bis hoch angaben. So ist Rheuma zwar aus ihrer Sicht eine bedrohliche Erkrankung,
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diese konne sich jedoch effektiv verhindern und im Krankheitsfall zufriedenstellend

bewiltigen bzw. behandeln lassen.

Der zweite Untertyp des Typ dt. I. umfasst sechs Befragten aus der deutschen Gruppe. Dieser
unterscheidet sich lediglich in einem Punkt vom oben genannten, ersten deutschen Untertyp:
Im Gegensatz zum Typ dt. I./1. wurde die primére Beeinflussbarkeit auf die Krankheit als
gering eingeschitzt. Somit waren die Probanden hinsichtlich ihrer Einflussmoglichkeiten auf
die Krankheitsentstehung wenig zuversichtlich, wohl aber im Falle eines Krankheitsausbruchs
wurde hinreichende Kontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufs mittels

Behandlungsmafinahmen bzw. Copingstrategien angenommen.

I1I. 1.2.3. Vergleich der Typenbildungsergebnisse von Taiwan und Deutschland

Werden die bisher geschilderten Typisierungsresultate der beiden Vergleichsgruppen
gegeniibergestellt, so kristallisiert sich ein einziger Typus heraus, welcher sowohl bei der
taiwanesischen als auch bei der deutschen Vergleichsgruppe vertreten ist. Es handelte sich um
die Untertypen Typ tw. IL/1. und Typ dt. I/1., welche vdllig identische
Merkmalausprigungen entlang der vier beriicksichtigten Trennkriterien aufweisen und
wesensgleich sind. Einstimmig wurde hierbei allen Unterscheidungskriterien eine mittlere bis
hohe Ausprigung zugeschrieben. Rheuma ist demnach als ernsthaft und gefihrlich zu
bewerten, wobei die Zuversicht daran verkniipft wird, sowohl auf die Krankheitsentstehung

als auch auf den Krankheitsverlauf Einfluss nehmen zu konnen.
Dieser Typus wird als gruppeniibergreifender Typ fiir die taiwanesische und deutsche

Vergleichsgruppen hervorgehoben und in der Tabelle III. 7. anhand von den beiden genannten

Untertypen dargestellt.
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Tab. IIl. 7.:  Gruppeniibergreifender Typ: ,,Rheuma ist bedrohlich, aber die Krankheit kann

vorgebeugt und kontrolliert werden.*

Gruppeniibergreifender Typ (N=32) Typ tw. IL/1. Typ dt. L/1.
Bedrohlichkeit der Krankheit mittel —hoch
Beeinflussbarkeit mittel- hoch
der Krankheitsentstehung
durch fteal
dBeeinﬂussbarkeit Behandlung mittel- hoch
es
Krankheitsverlaufs |durch mittel- hoch
Selbstmanagement

Dm 01, Dm 02, Dm 04,
Tm 02, Tm 13, Dm 05, Dm 06, Dm 07,
Tf 01, Tf 02, Tf 07, Dm 09, Dm 10, Dm 11,
Tf 08, Tf 13, Tf 14 Dm 12, Dm 13, Df 01,
Df, 02, Df 03, Df 05,
Df 06, Df 7, Df 09,
Df 11, Df 12, Df 14,
Df 15, Df 16, Df 17

Probanden —Code

GroBe der Untertypen N= 8§ N=24

Legende: ,tw": taiwanesisch, ,Tm*“: taiwanesisch und mannlich, ,Tf*: taiwanesisch und weiblich. ,dt.“: deutsch,
,Dm®: deutsch und méannlich, ,Df*: deutsch und weiblich. Die grau markierten Zeilen stehen fir die
zentralen Merkmale des Typs.

I1I. 1.2.4. Prototypische Falldarstellungen

Im Folgenden wird auf zwei Einzelfallkonstruktionen eingegangen, die exemplarisch die
identifizierten Haupttypen darstellen. Zwecks hoherer Reprisentativitit wurden die
Einzelfille einheitlich aus dem ersten Untertyp eines jeweiligen Haupttyps ausgewdhlt, da
dieser, wie aus der obigen Darstellung hervorgeht, zahlenméfig am stérksten besetzt ist. Da es
sich beim ersten Untertyp des zweiten taiwanesischen Haupttyps (Typ tw. I./1.) und des
deutschen Haupttyps (Typ dt. I./1.) jedoch um einen inhaltlich identischen Typus handelt,
werden die zwei Untertypen unten gemeinsam durch die Falldarstellung vom deutschen

Proband Dm 13 reprisentiert.

Innerhalb eines Untertyps erfolgte die Auswahl der Fille nach dem Malstab, ob sich

besonders markante, fiir den jeweiligen Typ charakteristische Kategorienauspriagungen finden
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lassen. So wurden unter verfahrenstechnischen Gesichtspunkten Fille ausgewdhlt, die eine
moglichst durchgehende hohe Merkmalauspragung bei allen Unterscheidungskriterien

aufweisen.

Falldarstellung fiir den ersten taiwanesischen Haupttyp (Typ tw. L./1)

,Rheuma ist nicht bedrohlich
und die Krankheit kann weder vorgebeugt noch kontrolliert werden.

Tf 12, Frau H.

Frau H. war zum Zeitpunkt der Datenerhebung 58 Jahre alt und als Biirokauffrau in einer
privaten Firma titig. Nach ihrem Verstindnis handelt es sich bei Rheuma um Gelenk- und
Muskelschmerzen, die in erster Linie bei Menschen hoheren Alters auftreten und bedingt
durch das Inselklima in Taiwan besonders durch Wetterumschwung ausgeldst werden konnen.
Sie selbst habe bisher mehrere Rheumakranke in ihrem sozialen Umfeld direkt erlebt und
auch immer wieder davon gehort. In ihren Augen verursachen die rheumatischen
Beschwerden im Wesentlichen leichte Beeintriachtigungen im Bewegungsablauf und haben
sonst ,.keine groen Auswirkungen auf den Alltag......wenn der Schmerz da ist, geht man halt
nicht raus und bleibt mehr zu Hause sitzen. Oder man tut das, was einem noch moglich
ist.......ein paar Lockerungsiibungen machen zum Beispiel......also sich die Beine vertreten
oder mit den Hidnden klopfen. Oder aber die schmerzhafte Stelle mit einem heilen Handtuch
aufwidrmen und danach Tinkturen auftragen und ein bisschen reiben. Im Grunde genommen
gehen die Leute mit Rheuma in Taiwan so mit ihren Schmerzen um. Es ist ja nichts

besonders.* Insgesamt sei Rheuma eine nicht ernsthafte Angelegenheit.

Die rheumatischen Beschwerden kidmen ihrer Meinung nach unwahrscheinlicher zum
Ausbruch, wenn man die Gelenke beim kalten Wetter stets warm hélt bzw. vor Verletzungen
schiitzt und auflerdem auf den Calziumgehalt in der Ernidhrung sowie auf ausreichend
Bewegung achtet. Als Behandlung stiinden wirkungsvolle schmerzlindernde oder
entziindungshemmende Medikamente aus der Schulmedizin sowie zahlreiche Salben,
Tinkturen oder Kridutermixturen aus der Traditionellen Chinesischen Medizin zur Verfiigung,
wobei sie personlich die Heilmethoden der Letzteren wegen der geringeren Nebenwirkungen

bevorzugen wiirde. Zur Linderung der Beschwerden und insbesondere zur Aktivierung der
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Blutzirkulation kénnten Betroffenen selbst eine ganze Reihe Anwendungen praktizieren wie
z.B. Gymnastik, Warmbider, elektrische Wirmewickel. Zudem sollte man Medikamente
regelmiBig einnehmen, sich stets warm halten, nahrhafte und warme Sachen zu sich nehmen
und moglichst weiter am Leben teilnehmen. Nicht zuletzt sollte man stets gute Taten

praktizieren, um einen inneren Frieden zu erreichen.

Falldarstellung fiir den deutschen Haupttyp (Typ dt. 1./1)
., Rheuma ist bedrohlich,
aber die Krankheit kann vorgebeugt und kontrolliert werden.

Dm 13, Herr B.

Herr B. war zum Zeitpunkt der Datenerhebung 40 Jahre alt und von Beruf freier Architekt. Er
gab starke, permanente und ziehende Glieder- und Gelenkschmerzen zum begrifflichen
Verstindnis iiber Rheuma an. In seinem Bekanntenkreis habe er einen Krankheitsfall
oberflichlich miterlebt, was seine Vorstellungen iiber Rheuma nachhaltig prige: ,,Fiir mich
war's erschreckend. Ich bin ein biss'l erschrocken. Ich wuBte, dafl es in solchen Schiiben
auftreten kann dann... so massiv... so eine massive Beeintrachtigung erzeugt, wulite ich
nicht.” Der Gedanke an Rheuma rief bei ihm Assoziationen hervor wie z.B. "Oh, da hast du
'was, was du nicht mehr loskriegst....", ,,Da denk' ich an unheilbar, an... an lange Leiden oder

so.“ oder ,,sehr eingeschrinkt........ und sehr zermiirbend sein®.

Prinzipiell lassen sich seiner Ansicht nach viele Krankheiten, darunter auch Rheuma,
vorbeugen, indem man auf Erndhung, Bewegung und seelische Ausgeglichenheit achtet.
Bezogen auf Rheuma seien insbesondere feuchte Wohnriume zu vermeiden, die einen
Krankheitsausbruch begiinstigen konnen. Rheumatische Beschwerden lassen sich mit Hilfe
von Medikamenten, Kuren, Bidern, Wirmebehandlungen, Massagen und Akupunktur
lindern, wobei je nach Dosis der Medikamente mit unterschiedlich starken Nebenwirkungen
gerechnet werden miisse. Beziiglich der Krankheitsbewiltigung bzw. Vermeidung von
Krankheitsschiiben miissen sich die betroffenen Personen ein Regelwerk erarbeiten und dieses
in ithren Alltag integrieren. Vor allem sei wichtig, sich stets warm zu halten und eine
Erndhrungsumstellung (wenig Fleisch, viel frische Nahrung, viele Mineralstoffe) zu

realisieren. Zusitzlich hielt er auch fiir sinnvoll, ,,mit Leuten zu reden, die auch Rheuma
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haben, vielleicht in so Rheumagruppen gehen oder so, mit bestimmten Kranken sich da
austauschen. .............. iiber Arzte, iiber Behandlungsmethoden, iiber Moglichkeiten zu
lindern.... ja, irgendwelcher Beistand.“ Im Hinblick auf die Haiufigkeit der
Krankheitsepisoden ,,ist er zwar auch nicht hundertprozentig sicher, aber vielleicht kann er

dann einigermafen sicher leben.*

III.1.3. Zusammenfassung der qualitativen Auswertung

Als Auswertungsresultate der qualitativen Daten konnten zum einen ein umfassendes,
siebenstufiges Kategoriensystem zum Alltagswissen iiber Rheuma konstruiert werden, mit
Giiltigkeit sowohl fiir die taiwanesische wie auch fiir die deutsche Stichproben. Folgende zehn
Inhaltsbereiche wurden dabei extrahiert und behandelt: 1) Begriffliche Klédrung, 2)
Erfahrungshintergrund, 3) Krankheitsentstehung, 4) Behandlung, 5) Selbstmanagement, 6)
Krankheitsauswirkungen, 7) Aspekte zur Einschidtzung des eigenen Risikos, an Rheuma zu
erkranken, 8) Krankheitsverlauf, 9) Krankheitsfunktionen und 10) Sonstige Assoziationen.
Lediglich bei dem neunten Inhaltsbereich hinsichtlich der Krankheitsfunktionen lieen sich
keine gemeinsamen, gruppeniibergreifende Eigenschaften entdecken. Innerhalb der restlichen
neun Themenbereiche konnten sowohl gruppeniibergreifende als auch gruppenspezifische
Konzepte gemil der Kulturzugehorigkeit klar identifiziert werden. Interessanterweise wurden
die kulturbedingten Differenzen der beiden Vergleichsgruppen erst ab der vierten
Hierarchieebene (vgl. Abschnitt III. 1.1.1.-10.) des Kategoriensystems deutlich sichtbar. Dies
lasst vermuten, dass sich das Alltagswissen der taiwanesischen und der deutschen Population
primédr in den inhaltlichen Detailsauslegungen, weniger jedoch in der Kenntnis- bzw.

Erkenntnisstruktur voneinander unterscheidet.

Weiterhin konnten die erhobenen Interviewdaten anhand von vier ausgewihlten
Trennkriterien: 1) Bedrohlichkeit der Krankheit Rheuma, 2) Beeinflussbarkeit der
Krankheitsentstehung, 3) Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Behandlung und 4)
Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Selbstmanagement, nach ihrer Typizitit
klassifiziert werden. Fiir die taiwanesische Gruppe wurden zwei Haupttypen gebildet, deren
jeweiligen Kernmerkmale ,,Rheuma ist nicht bedrohlich* (Typ tw. 1., N= 20) und ,,Rheuma

ist bedrohlich, aber die Krankheit kann vorgebeugt werden. *“ (Typ tw. II., N= 10) lauten.
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Innerhalb des ersten Haupttyps konnten weitere drei Untertypen konstruiert werden, die sich
in den Merkmalausprigungen hinsichtlich der Beeinflussbarkeitseinschédtzung auf den Ebenen
der Krankheitsentstehung und des Krankheitsverlaufs unterscheiden. Hierbei erwies sich der
erste Untertyp des ersten taiwanesischen Haupttyps (Typ tw. L/1.) durch seine starke
Typgrole (N= 16) als besonders reprédsentativ. Dieser ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Beeinflussbarkeit auf den beiden genannten Ebenen gleichermaBlen als mittel bis hoch
eingestuft wird. Indessen lief sich der zweite Haupttyp in zwei Untertypen untergliedern,
welche lediglich tendenzielle Unterschiede in der Beeinflussbarkeitseinschitzung des
Krankheitsverlaufs durch Behandlung zeigen. Der erste Untertyp (Typ tw. II./1.) mit einer
TypgroBe von acht verfiigt nicht nur iiber den ersten Rangplatz innerhalb dem zweiten
taiwanesischen Haupttyp, dieser stellt gleichzeitig den zweitgroBten Untertyp der
taiwanesischen Gruppe insgesamt dar. Inhaltlich ist er definiert von einer einhellig mittel bis

hohen Merkmalausprigung bei allen oben beschriebenen Unterscheidungskriterien.

Fiir die deutsche Vergleichsgruppe wurde dagegen lediglich ein einziger Haupttyp mit zwei
Untertypen identifiziert (Typ dt. I, N= 30), welcher eine Uberschrift von ,,Rheuma ist
bedrohlich, aber die Krankheit kann kontrolliert werden. * triagt. Die Differenz der beiden
Untertypen  besteht  ausschlieflich in  der  Beeinflussbarkeitseinschidtzung  der
Krankheitsentstehung. So zeichnet sich der erste, mehrheitlich zuzuordnende Untertyp (N=
24) dadurch aus, dass analog zum ersten Untertyp des zweiten taiwanesischen Haupttyps (Typ
tw. IL./1.) alle Trennkriterien als mittel bis hoch angesiedelt werden. Aus der Feststellung der
beiden in ihren Antworttendenzen vollig identischen Untertypen konnte schlieflich ein
gruppeniibergreifender Typus fiir die beiden Vergleichspopulationen abgeleitet werden,

welcher Rheuma als bedrohlich, aber zugleich vorbeugbar und kontrollierbar ansieht.

IIL.2. Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Im Folgenden werden zunichst die Ergebnisse der deskriptivstatistischen Verfahren an den
vier einzelnen Fragen und anschlieBend die statistische Auswertungsresultate aller
eingesetzter quantitativer Erhebungsinstrumente hinsichtlich des Gruppenunterschieds

zwischen Taiwan und Deutschland présentiert.
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III. 2.1.

Fragebogen und Ratingskalen: Deskriptive Statistik

Zunichst sind die deskriptiven Statistiken der Fragebogen aufgelistet (N= 60):

Tab. III. 8.: Deskriptive Statistik der Fragebogen

Item/Variable Ja, einmal Ja, mehrmals Nein
Erfahrungshintergrund N=25 (41.67 %) N=18 (30.00%) N=17 (28.33%)
Item/Variable Ja Nein Ich weiB3 nicht
Mortalitit N=6 (10.00%) N=52 (86.67 %) N=2 (3.33%)

Es folgt die deskriptive Statistik der beiden Ratingskalen (N= 60):

Tab. II. 9.: Deskriptive Statistik der Ratingskalen

Item/Variable MW SD Min. Max.
Einschidtzung der Ernsthaftigkeit der Krankheit 3.77 0.91 1 5
Einschitzung des eigenen Krankheitsrisikos 2.45 1.00 1 5

Legende: ,MW*: Mittelwert, ,SD“: Standardabweichung, ,Min.“: Der minimale Wert, ,Max.“: Der maximale Wert.
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III. 2.2. Fragebogen und Ratingskalen: Gruppenvergleich Taiwan/ Deutschland

Die Ergebnisse der Fragebogen wiesen einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Taiwan und Deutschland zum Erfahrungshintergrund auf, wobei sich die Fragestellung
ausschlieBlich auf den Héiufigkeitsaspekt bezog. Hinsichtlich der Mortalitdtseinschitzung
konnte dagegen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In der Tabelle III. 10.
werden neben den Ergebnissen des Chi?-Tests die genauen Daten zur Angabehéufigkeit der

jeweiligen Antwortvariante aufgelistet.

Tab. III. 10.: Fragebogen mit je einer Einzelfrage: Gruppenvergleich Taiwan/ Deutschland
(Chi?- Test nach Pearson)

Erfahrungshintergrund in der niheren Umgebung

Antwortvariante Taiwan (N = 30) Deutschland (N = 30)
Einmal N =06 N=19
Mehrmals N=13 N =05

Keine N=11 N =06

Chi?- Test (Pearson) Chi2 = 11.786, DF = 2, Pr> ChiSq = 0.003*

Einschitzung der Mortalitit von Rheuma

Antwortvariante Taiwan (N = 30) Deutschland (N = 30)
Nicht todlich N =27 N=25
Todlich N =02 N=04

Ich weif} nicht N =01 N =01

Chi2- Test (Pearson) Chi2 =.744, DF = 2, Pr> ChiSq = 0.689

Legende: Signifikante Resultate werden fett und mit einem Stern (*) markiert.

Bei den Ratingskalen ergab sich aus dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-
Rangsummentest lediglich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Ernsthaftigkeitseinschitzung der Krankheit Rheuma. Dabei schitzten die taiwanesischen
Probanden die Ernsthaftigkeit der Krankheit als ,,mittel ernsthaft* ein, wihrend die Deutschen
die Krankheit als ,,eher ernsthaft einstuften. In der Tabelle III. 11. werden die Ergebnisse der

beiden Ratingskalen getrennt aufgefiihrt.
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Tab. III. 11.: Zwei Ratingskalen: Gruppenvergleich Taiwan/ Deutschland
(U-Test von Mann-Whitney)

Einschiitzung der Ernsthaftigkeit der Krankheit

Taiwan (N = 30) Deutschland (N = 30)
MW 3.37 4.17
SD 0.93 0.70

U-Test von Mann-Whitney

PriifgroBe-U = 232.5, Z = -3.383, Signifikanz = (0.001*

Einschitzung d

es eigenen Risikos, an Rheuma zu erkranken

Taiwan (N = 30) Deutschland (N = 30)
MW 2.63 2.27
SD 1.13 0.83

U-Test von Mann-Whitney

Priifgrofe-U = 373.5, Z = -1.187, Signifikanz = 0.235

Legende: Signifikante Resultate werden fett und mit einem Stern (*) markiert.

111. 2.3. Der Rheuma-U
Deutschland

rsachen-Fragebogen: Gruppenvergleich Taiwan/

In der nachstehenden Tabelle werden die Auswertungsergebnisse des Rheuma-Ursachen-

Fragebogens zusammengefasst. In der Spalte links sind die einzelnen Items zu entnehmen. In

den beiden mittleren Spalten sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der

taiwanesischen und deutschen Stichproben und anschliefend das jeweilige Ergebnis des

Unterschiedtests aufgefiihrt. Die letzte Spalte gibt jeweils die zweiseitige asymptotische

Signifikanz an.
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Tab. III. 12.: Der Rheuma-Ursachen-Fragebogen: Gruppenvergleich von Taiwan und
Deutschland (Mann-Whitney-U-Test)

Taiwan Deutschland

Item/Variable MW | SD | MW | SD | Prifgrobe S
| | U
071 | 260 | 056 19200 | <001%

a. Rheuma ist ein Teil des natiirlichen| 1.30
Alterungsprozesses

b. Rheuma kann man auch bekommen,| 2.60 | 0.56 2.63 0.49 444.50 .923
wenn man hidufig mit sich selber

hadert und unzufrieden ist.

c. Rheuma kann von einer Verletzung| 1.73 ;. 0.79 | 2.57 . 0.68 206.00 <.001*

verursacht werden.

d. Rheuma kann von kaltem oder| 1.27 0.45 1.57 0.56 326.00 032%*
feuchtem Klima verursacht

werden.

e. Rheuma  kann auch dadurch| 2.67 0.55 243 0.63 358.50 116
verursacht werden, dass man mit
seinen personlichen Problemen nicht

fertig wird.

f. Rheuma kann von  schlechter| 1.77 0.73 2.03 0.62 353.50 115

Erndhrung verursacht werden.

g. Rheuma kann von Drogen verursacht| 2.53 | 0.63 | 2.70 | 0.60 380.00 204

werden.

h. Rheuma kann mitverursacht werden,| 2.40! 0.68 237 1 049 418.50 .598
Anforderungen in der Schule, im
Beruf bzw. im Haushalt iiberfordert

ist.

i. Rheuma kann mitverursacht werden,| 2.63: 0.62 | 247 . 0.51 361.00 127

wenn Harmonie in der Familie bzw.
in der Partnerschaft fehlt.

j. Rheuma kann von einer Infektion| 2.23 . 0.82 | 2.07 . 0.58 328.00 274

verursacht werden.

k. Rheuma kann auch verursacht] 2.77; 0.43 2.57 0.50 360.00 .103
werden, wenn man mit seinen

Mitmenschen nicht zurecht kommt.

. Rheuma kann man bekommen, 190 0.76 2.90 0.31 135.00 <.001*
wenn man oft nach dem Sport

gleich mit kaltem Wasser duscht.

m. Rheuma kann von Blutergiissen 1.83 i 0.75 2.73 0.45 166.00 <.001*
verursacht werden, die nicht

auskuriert sind.

n. Rheuma kann man auch bekommen,| 2.73 0.45 2.73 0.45 450.00 1.00

wenn man zu streng gegen sich selber
ist.

Legende: Die Ziffern représentieren den Grad der Ablehnung zu den vorgegebenen Items. "3" entspricht "das
stimmt nicht", "1" entspricht "das stimmt". "2" drlickt "das ist méglich" aus. Das N betragt pro Gruppe in
jeder Zeile jeweils N=30. Signifikante Resultate wurden mit einem Stern (™') und fett markiert. ,MW*:
Mittelwert, ,SD*“: Standardabweichung, ,dt.“: Deutschland. ,tw.“: Taiwan, ,S": Signifikanz.
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Gemil3 den Auswertungsresultaten zeigt die Kulturzugehorigkeit der Probanden einen

statistisch signifikanten Effekt auf die Ablehnungstendenz der folgenden fiinf Items:

ITEM a: ,,Rheuma ist ein Teil des natiirlichen Alterungsprozesses.*

Der Mittelwert der taiwanesischen Population betrigt MW= 1.80 (SD= 0.71), der der
deutschen Population MW= 2.60 (SD= 0.56). Demzufolge ist der Grad der Verneinung dieser
Aussage bei der deutschen Stichprobe deutlich hoher als bei der taiwanesischen Gruppe (U=

192.0, S<.001).

ITEM c: ,,Rheuma kann von einer Verletzung verursacht werden.*

Der Mittelwert der taiwanesischen Population betragt MW= 1.73 (SD= 0.79), der der
deutschen Population MW= 2.57 (SD= 0.68). Demnach ist der Grad der Verneinung dieser
Aussage bei der deutschen Stichprobe deutlich hoher als bei der taiwanesischen Gruppe

(U=206.0, S<.001).

ITEM d: ,,Rheuma kann von kaltem oder feuchtem Klima verursacht werden.*

Der Mittelwert der taiwanesischen Population betrigt MW= 1.27 (SD= 0.45), der der
deutschen Population MW= 1.57 (SD= 0.56). So ist der Grad der Verneinung dieser Aussage
bei der deutschen Stichprobe deutlich hoher als bei der taiwanesischen Gruppe (U= 326.0,
S=0.32).

ITEM 1: ,,Rheuma kann man bekommen, wenn man oft nach dem Sport gleich mit kaltem

Wasser duscht.*

Der Mittelwert der taiwanesischen Population betrigt MW= 1.90 (SD= 0.70), der der
deutschen Population MW= 2.90 (SD= 0.31). Demnach ist der Grad der Verneinung dieser
Aussage bei der deutschen Stichprobe deutlich hoher als bei der taiwanesischen Gruppe (U=

135.0, S<.001)

ITEM m: ,,Rheuma kann von Blutergiissen verursacht werden, die nicht auskuriert sind.*
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Der Mittelwert der taiwanesischen Population betrigt MW= 1.83 (SD= 0.75), der der
deutschen Population MW= 2.73 (SD= 0.45). Dementsprechend ist der Grad der Verneinung
dieser Aussage bei der deutschen Stichprobe deutlich hoher als bei der taiwanesischen Gruppe

(U=166.0, S<.001).

I1I. 2.4. Effektstirken

Da die statistische Signifikanz nichts tiber die Groe des gefundenen Effektes aussagen kann,
wurde anschlieBend die Poweranalyse zwecks Uberpriifung der Teststirke (Power) und
EffektgroBe bei den Ratingskalen und dem Rheuma-Ursachen-Fragebogen durchgefiihrt. Auf
die Poweranalyse der beiden Fragebogen mit je einer Frage wird verzichtet. Als Grundlage
der Berechnung dienten die StichprobengroBe (N= 30 pro Gruppe) und das Alpha-Fehler
Niveau (a = 0.05). Nachstehend werden in der Tabelle III. 13. zunichst die Ergebnisse der
beiden Ratingskalen und dann die Power und Effektstirke der einzelnen Items des Rheuma-

Ursachen-Fragebogens in der Tabelle III. 14. ermittelt.

Tab. III. 13.: Zwei Ratingskalen: Poweranalyse

Power EffektgroBe
Item/Variable
Einschiitzung der Ernsthaftigkeit der Krankheit 0.917 0.88
Einschitzung des eigenen Risikos, an Rheuma zu erkranken. 0.278 0.36

Legende: N= 30 pro Gruppe, 0. = 0.05, Resultate mit Power > 0.9 und Effekistérke > 0.8 werden fett markiert.
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Tab. III. 14.: Der Rheuma-Ursachen-Fragebogen: Poweranalyse

Item/Variable Power Effektgrofie

a. Rheuma ist ein Teil des natiirlichen Alterungsprozesses 0.98 1.07

b. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man héaufig mit sich 0.06 0.06
selber hadert und unzufrieden ist.

¢. Rheuma kann von einer Verletzung verursacht werden. 0.97 1.00

d. Rheuma kann von kaltem oder feuchtem Klima verursacht 0.58 0.57
werden.

e. Rheuma kann auch dadurch verursacht werden, dass man mit 0.33 041
seinen personlichen Problemen nicht fertig wird.

f. Rheuma kann von schlechter Erndhrung verursacht werden. 0.31 0.38

g. Rheuma kann von Drogen verursacht werden. 0.19 0.28

h. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn man von den 0.06 0.05
alltdglichen Anforderungen in der Schule, im Beruf bzw. im
Haushalt iiberfordert ist.

1. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn Harmonie in der 0.20 0.29
Familie bzw. in der Partnerschaft fehlt.

j- Rheuma kann von einer Infektion verursacht werden. 0.14 0.23

k. Rheuma kann auch verursacht werden, wenn man mit seinen 0.37 0.43
Mitmenschen nicht zurecht kommt.

1. Rheuma kann man bekommen, wenn man oft nach dem >0.99 1.32
Sport gleich mit kaltem Wasser duscht.

m. Rheuma kann von Blutergiissen verursacht werden, die >0.99 1.18
nicht auskuriert sind.

n. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man zu streng 0.05 0.00
gegen sich selber ist.

Legende: N= 30 pro Gruppe, 0. = 0.05, Resultate mit Power > 0.8 und Effektstarke > 0.8 werden fett markiert.

Die Poweranalyse am Rheuma-Ursachen-Fragebogen ergab ausgezeichnete Ergebnisse fiir die
vier Items: ITEM a, ITEM c, ITEM 1, ITEM m, welche einheitlich einen Powerwert > 0.9 und
eine Effektgrofle grofler als eine Standardabweichung hervorbrachten. In Gegeniiberstellung
zu den Auswertungsresultaten der U-Tests von Mann-Whitney (vgl. Tab. III. 10.) war das
ITEM d als einzige Variable unter den Items mit statistischer Signifikanz, welches dagegen
lediglich zufriedenstellende Testwerte erzielte (Power= 0.58, Effektgroe= 0.57).
Infolgedessen wurden die Ergebnisse der Poweranalyse herangezogen, um den anhand der
Unterschiedtests festgestellten Gruppenunterschied hinsichtlich der vier
Ursachenvorstellungen zu untermauern: ,,Rheuma als ein Teil des Alterungsprozesses®,
,»Verletzungen®, ,kalte Dusche unmittelbar nach Sport* und ,,nicht auskurierte Blutergiisse®.
Was das kalte und feuchte Klima als einen Rheuma verursachenden Faktor anging, machten
die Ergebnisse indessen darauf aufmerksam, dass die Richtigkeit des aus den

Unterschiedstests hervorgehenden Gruppenunterschiedes mit Vorbehalt zu gewichten ist.
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IIL. 2.5. Zusammenfassung der quantitativen Auswertungsergebnisse

Gemil den quantitativen Auswertungsergebnissen unterscheiden sich die taiwanesischen und
deutschen Probanden statistisch signifikant in ihrem personlichen Erfahrungshintergrund mit
dem Krankheitsbild Rheuma, wobei sich die Differenzen ausschlieflich auf die
Kontakthiufigkeit mit der Krankheit beziehen. Des weiteren weisen die Analysen einen
signifikanten Effekt fiir das Merkmal ,,Einschitzung iiber die Ernsthaftigkeit der Krankheit
Rheuma* auf. Hierbei wird Rheuma von der deutschen Population als signifikant ernsthafter

als von ihrer taiwanesischen Vergleichsgruppe bewertet.

Ferner zeigt die Statistik deutliche Effekte fiir die folgenden Aspekte ,,Rheuma als ein Teil
des Alterungsprozesses®, ,,Verletzungen®, ,kalte Dusche unmittelbar nach Sport* und ,,nicht
auskurierte Blutergiisse* als ursidchliche Faktoren von Rheuma auf. Die Effektstirke des
Gruppenunterschieds betrdagt jeweils mehr als eine Standardabweichung. Dabei ist die
Akzeptanz dieser Ursachenvorstellungen bei der taiwanesischen Gruppe durchgehend

signifikant hoher als bei den Deutschen.

Im Hinblick auf den Ursachenfaktor ,,kaltes und feuchtes Klima“ konnte zwar eine statistische
Signifikanz im Gruppenvergleich festgestellt werden, das Ergebnis der Poweranalyse zur
Uberpriifung der Effektstirke muss jedoch als vergleichsweise schlecht bezeichnet werden.
Daher ist die Aussage, dass die Ursachenvorstellung ,.kaltes und feuchtes Klima* signifikant
deutlicher von den taiwanesischen als von den deutschen Untersuchungspersonen akzeptiert

wird, nur mit Vorsicht zu genief3en.

ITI. 3. Gegeniiberstellung der qualitativen und quantitativen Auswertungsergebnisse

Da die qualitativen und quantitativen Methoden als Kombinationsverfahren in der
vorliegenden Arbeit unterschiedlich breit eingesetzt wurden, werden an dieser Stelle lediglich
Sachverhalte diskutiert, fiir die sowohl qualitative Daten als auch signifikante statistische

Ergebnisse vorliegen. Dazu zéhlen die drei Themenbereiche 1) Erfahrungshintergrund, 2)
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Ernsthaftigkeitseinschitzung und 3) Ursachenvorstellungen, die unten ausfiihrlich behandelt
werden. Durch Zwischeniiberschriften wird kenntlich gemacht, worauf sich die Diskussion in
den folgenden Abschnitten jeweils bezieht. Die Erorterung der allgemeinen Gesamtergebnisse

schlie3t sich direkt an diesen Absatz im Diskussionsteil (Abschnitt III. 4.) an.

Erfahrungshintergrund

Durch die Festlegung der Ausschlusskriterien in der Stichprobenrekrutierung (vgl. Abschnitt
II. 2.2.) wurde die personliche Betroffenheit der Befragten im Bereich rheumatischer
Erkrankungen grundsitzlich ausgeschlossen. Trotzdem war von einem krankheitsspezifischen
Erfahrungsrepertoire unterschiedlichster Art auszugehen, iber das die

Untersuchungspersonen zum Interviewzeitpunkt bereits verfiigten.

Die Quantifizierung des Erfahrungshintergrunds der Befragten mit dem Krankheitsbild
Rheuma in ihrer niheren Umgebung erfolgte gezielt unter Einsatz eines Fragebogens mit drei
Antwortmoglichkeiten. Die deskriptiv-statistischen Ergebnisse sind der Tabelle III. 10. im
Abschnitt III. 2.2. zu entnehmen. Auf diese Weise waren die Differenzen der beiden
Untersuchungspopulationen in der Kontakthdufigkeitsverteilung objektiv belegbar. Die
statistische Signifikanz lie} allerdings keine weiterfithrenden Interpretationen hinsichtlich der

Erfahrungsgestaltung zu.

MengenmifBlige Angaben konnten ebenfalls aus den qualitativen Daten herausgearbeitet
werden, welche unter der Kategorie IV.: ,,Selbstbezug der Konfrontation gruppiert sind. Die
konzeptuelle Weiterdifferenzierung brachte schlieBlich drei Unterkategorien hervor, die
jeweils ein dimensionales Paradigma (kein- einmal- mehrmals) enthalten: 1) Selbsterfahrung
mit rheumadhnlichen Symptomen, 2) Direkte Fremderfahrung mit rheumaihnlichen
Symptomen und 3) Indirekte Fremderfahrung mit rheumaéhnlichen Symptomen. Im Hinblick
auf die bisher recht allgemein formulierte Frage im eingesetzten Fragebogen diirfen diese
explorativ.  gewonnenen Ergebnisse mit der inhaltlichen Aufgliederung des
Erfahrungsaspektes als besonders aufschlussreich fiir die kiinftige Spezifizierung der

Fragestellung bewertet werden.

Insgesamt war die umfassende inhaltliche Erhellung des  Themenbereichs
Erfahrungshintergrund (komplette Auswertungsergebnisse siehe Abschnitt III. 1.1.2.) ohne

den Einsatz von qualitativen Methoden nicht moglich, wéihrend das quantitative Verfahren
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beschrinkt auf eine eng eingegrenzte Fragestellung ein ausreichendes Mall an Objektivitit
ermoglichte. In Bezug auf die Itemcharakteristika des angewandten Fragebogens sei hier kurz
angemerkt, dass die Moglichkeit eines Mittelwertvergleichs die Aussagekraft des Ergebnisses

sicherlich erhohen wiirde.

Ernsthaftigkeitseinschdtzung

Gemidl den quantitativen Auswertungsergebnissen wurde Rheuma von der deutschen
Population als signifikant ernsthafter als von ihrer taiwanesischen Vergleichsgruppe bewertet.
Hinsichtlich dieser Thematik konnen folgende qualitative Daten zum Vergleich herangezogen

werden:

Erstens wurde dem Konzept ,,Ernsthaftigkeit” im Kategoriensystem eine vierte Rangordnung
(Kategorie 1V.) eingerdaumt. Diese erfiillt den Zweck einer inhaltlichen Weiterdifferenzierung
zu ,Vorstellungen zum Begriff Rheuma® und enthilt ein dreistufiges dimensionales
Paradigma (nicht ernsthaft- mittelmiBig ernsthaft- ernsthaft). In Anbetracht dieses Konzeptes
konnte kein Gruppenunterschied zwischen den beiden Vergleichspopulationen festgestellt
werden. Wohl aber wurde ausschlielich von der taiwanesischen Gruppe eine intervenierende
Bedingung aufgestellt, welche die als niedrig eingestufte Ernsthaftigkeitseinschitzung nur

unter Ausschluss von Polyarthritis gelten lie3.

Zweitens fallen die Typisierungsergebnisse in diesem Zusammenhang angesichts des
Gewichts des Unterscheidungskriteriums ,,Bedrohlichkeit der Krankheit“ im Prozess der
Typenkonstruktion auf. Dabei hing die Anzahl der Haupttypen im wesentlich davon ab, ob in
der jeweiligen Vergleichsgruppe die Bedrohlichkeit der Krankheit Rheuma einheitlich
eingestuft wurde oder nicht. Wihrend bei der taiwanesischen Gruppen die Beurteilungen klar
in zwei Richtungen (N=20 fiir ,,nicht bedrohlich®, N=10 fiir ,,mittel bis hoch bedrohlich*)
geteilt waren, wurde die Krankheit Rheuma von den deutschen Untersuchungsteilnehmern
einhellig als mittel bis hoch bedrohlich bewertet (N=30). Demzufolge liegt es nahe, dass die
Krankheit Rheuma von der deutschen Gruppe eher als bedrohlich angesehen wird als von der
taiwanesischen Population. Zwar hebt sich das Konzept ,,Bedrohlichkeit insbesondere in
seiner Konnotation des Emotionalen vom Aspekt der Ernsthaftigkeit ab, aufgrund der
inhaltlichen Nihe der beiden Begriffe konnen diese innerhalb eines qualitativen Verfahrens
gewonnenen quantitativen Daten dennoch als eine Bestitigung der statistischen Ergebnisse

interpretiert werden.
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Zusammenfassend kann auf der Grundlage der vorliegenden Auswertungsergebnisse davon
ausgegangen werden, dass der Krankheit Rheuma von der deutschen Gruppe eine deutlich

hohere Ernsthaftigkeit beigemessen wird als von der taiwanesischen Vergleichsgruppe.

Ursachenvorstellungen

Laut der gesamten quantitativen Auswertungsergebnisse zeigte die taiwanesische Gruppe eine
signifikant hohere Akzeptanz bei den folgenden Ursachenfaktoren innerhalb des Rheuma-
Ursachen-Fragebogens: 1) Alterungsprozesse, 2) Verletzungen, 3) kalte Dusche unmittelbar
nach Sport und 4) nicht auskurierte Blutergiisse. Dariiber hinaus ergab der Unterschiedstest
eine signifikant deutlichere Zustimmung des Ursachenfaktors ,kaltes und feuchtes Klima*
durch die taiwanesische Gruppe, wobei dies von der Poweranalyse nicht befriedigend

bestitigt werden konnte.

Den statistischen Ergebnissen gegeniiber standen die verbalen Daten aus den qualitativen
Auswertungen, welche nicht nur einen unmittelbaren Bezug zu den oben genannten
Gruppenunterschieden besitzen, sondern auch zusitzliche gruppenspezifische Informationen

offenbaren.

So lieBen sich im Kategoriensystem insgesamt vier Kategorien vierter Ordnung (Kategorien
IV.) zu allgemeinen ursdchlichen Bedingungen der Krankheitsentstehung identifizieren, die
nur der taiwanesischen Gruppe zuzuordnen waren: 1) Fehlverhalten in der Kindheit, Jugend
bzw. Vergangenheit, 2) Dauerhafte Anhdufung von Verletzungen/ Blutergiissen im

Bewegungsapparat, 3) Wochenbettbedingte Fehlverhalten und 4) Schlechter Schlaf.

Unter dem Begriff ,,Fehlverhalten* sind eine Reihe spezifische Verhaltensweisen subsumiert,
durch die der menschliche Korper in seiner Temperaturregulation aus dem Lot zu geraten
droht (komplette Auswertungsergebnisse siehe Abschnitt III. 1.1.3.). Der Hauptgedanke liegt
in der Annahme, dass der Wirme-Kilte-Ausgleich des menschlichen Koérpers empfindlich
storbar ist und daher besondere Vorsichtsmalnahmen erfordert. Eine abrupte oder iiberméfige
Kiltezufuhr bzw. Kilteaufnahme durch unterschiedlichste Mittel wie Nahrung, Wasser bzw.
Luft sowie ein anhaltendes Aussetzen des Korpers den warmen und kalten Energien
gegeniiber stellen dieser Ansicht zufolge eine grofe Gefidhrdung der korperlichen Stabilitit

dar. Dabei wird der Kontrastaspekt sehr in den Vordergrund geriickt, welcher die
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Konfrontation eines durch Bewegung, Sonnenbad oder Baden im erhohten Ausmall
erwidrmten Korpers mit der Kélte von auBlen unterstreicht. In diesem Zusammenhang findet
sich derselbe Inhalt des Fragebogen-Items ,kalte Dusche unmittelbar nach Sport* im
Kategoriensystem als eine Kategorie sechster Ordnung (Konzept) wieder. Allerdings wird
dieses als fehlerhaft erachtete Verhalten in den qualitativen Auswertungsergebnissen
zusitzlich in einer zeitlichen Dimension eingebettet. Nach den Ursachenvorstellungen der
taiwanesischen Probanden konnen sich derartige Fehlverhalten in der Vergangenheit auf eine
akkumulierende, aber in ihrer Heftigkeit jedoch unvoraussehbare Art und Weise negativ auf

die Krankheitsanfilligkeit der betreffenden Personen gegeniiber Rheuma auswirken.

Parallel dazu finden zwei weitere Fragebogen-Items ,,Verletzungen* und ,,nicht auskurierte
Blutergiisse® direkte inhaltliche Entsprechungen unter der Kategorie IV. ,Dauerhafte
Anhéufung von Verletzungen/ Blutergiissen im Bewegungsapparat® als Kategorien fiinfter
Ordnung (Unterkategorien) im Kategoriensystem, wobel hier zwischen unbehandelten bzw.
nicht vollstindig auskurierten Verletzungen/ Blutergiissen einerseits und falsch behandelten
Verletzungen andererseits unterschieden wird. Vergleichsweise wird zudem der
Anhidufungseffekt derartiger Verletzungen auf der Zeitebene wie bei den bereits

beschriebenen Fehlverhalten lediglich in den qualitativen Daten zum Ausdruck gebracht.

Aus der bisherigen Darstellung hervorgehend lassen sich die Aspekte ,kalte Dusche
unmittelbar nach Sport“, ,,Verletzungen* und ,nicht auskurierte Blutergiisse® ebenfalls
innerhalb des Kategoriensystems eindeutig als rein taiwanesisch spezifische AuBerungen
erkennen. Hierzu bieten die statistischen Auswertungsresultate zwar eine objektive

Bestitigung dieser Feststellung, sie bringen jedoch keine neuartigen Erkenntnisse.

Anders aber bei den beiden restlichen in der statistischen Auswertung signifikant ausfallenden
Ursachenfaktoren: ,,Alterungsprozesse und ,kaltes und feuchtes Klima*“. Zwar sind deren
Inhalte auch geradewegs im Kategoriensystem identifizierbar, sie befinden sich als allgemeine
ursidchliche Bedingungen zur Krankheitsentstehung allerdings bereits auf der vierten
Kategorienebene (Kategorien [V.). AuBerdem sind sie im Kategoriensystem als
gruppeniibergreifende Merkmale gekennzeichnet, da sie gleichermallen von den beiden
Untersuchungsgruppen artikuliert wurden. Hier sei besonders angemerkt, dass die
Kategorisierung geméfl rein inhaltlicher Prinzipien und unabhingig von der
Nennungsfrequenz einzelner Konzepte bzw. Kategorien vollzogen wurde. Somit existieren

keine mengenmiBigen Erfassungen und die tatsdchliche Haufigkeitsverteilung der beiden
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Vergleichsgruppen ist unmoglich auf der Grundlage der Kategorisierungsdaten
zuriickzuverfolgen. Vor diesem Hintergrund fordern die Ergebnisse der quantitativen
Auswertung neue Informationen zutage, die sonst in den qualitativen Daten im Verborgenen
bleiben. Insbesondere deuten sie auf die Gefahr hin, die im Kategoriensystem als
gruppeniibergreifend bezeichneten Aspekte als in den beiden Gruppen gleich stark vertreten
misszuverstehen. Eine statistische Uberpriifung des Gruppenunterschieds bei diesen Aspekten

ist als nédchster Untersuchungsschritt von hoher Bedeutung.

Dariiber hinaus ist hinsichtlich des Erndhrungsfaktors von besonderer Relevanz, auf die
methodische  Problematik eines quantitativen  Messverfahren  hinzuweisen.  Der
Erndhrungsaspekt ist im Fragebogen durch die recht allgemeine Formulierung vertreten:
»Rheuma kann von schlechter Erndhrung verursacht werden.“. Die statistische Auswertung
ergab hierzu keinen gruppenspezifischen Effekt. Erst unter Heranziehung der qualitativen
Daten wurde deutlich, dass der Begriff ,Erndhrung® einen kulturspezifischen
Bedeutungsgehalt im Denken der taiwanesischen Population aufweist, welcher mit den
Vorstellungen der deutschen Vergleichsgruppe keineswegs iibereinstimmt. Wiirde aber fiir die
vorliegende Fragestellung allein ein quantitatives Messinstrument eingesetzt, wire diese

bedeutsame Information géinzlich verloren gegangen.

Die statistischen Auswertungsergebnisse geben zwar im Rahmen des Gruppenvergleichs von
Taiwan und Deutschland begriindbare Hinweise iiber die fiir die deutsche Stichprobe weniger
geeigneten Ursachenmerkmale, es sind jedoch keine Informationen iiber die von diesem
Kulturkreis favorisierten Wissensinhalte zu entnehmen. Gerade hier tritt das qualitative
Vorgehen mit seiner primér explorativen Erkundungsfunktion deutlich hervor. Aus dem
Kategoriensystem lassen sich folgende vier Nennungen als deutsch spezifisch bezeichnen: 1)
Organische Ursachen, 2) AufBere Eingriffe (z.B. Zeckenbisse), 3) Psyche/ Einstellung/
seelische Konstitution und 4) Antikorperreaktionen (z.B. auf Eiweil}). Diese Daten konnen in
kiinftigen Forschungsvorhaben sicherlich zum Verstindnis der kulturellen Besonderheiten der
deutschen Zielgruppe bzw. zur Erweiterung der Itemkonstellation eines quantitativen

Messverfahrens herangezogen werden.

Hauptsichlich beziiglich der Thematik Ursachenvorstellungen und insgesamt betrachtet
zeigen sich die qualitativen und quantitativen Methoden gut in der Lage, sich gegenseitig zu

erganzen.
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111. 4. Diskussion

Die Diskussion unterteilt sich in zwei Teile. Zuerst geht es in der Methodendiskussion vor
allem um die kritische Betrachtung der angewandten Untersuchungsinstrumente, die
Merkmalsvergleiche der qualitativen und quantitativen Daten sowie um konkrete methodische
Verbesserungsmoglichkeiten. Im zweiten Diskussionsteil werden die Ergebnisse unter den
inhaltlichen Gesichtspunkten interpretiert bzw. unter Bezugnahme der Theorien erortert. Auch
werden die Fragestellungen der Arbeit unter Riickgriff auf die vorliegenden empirischen

Daten beantwortet.

111.4.1. Methodendiskussion

I1I. 4.1.1. Das qualitative Vorgehen

Insgesamt stellte der angewandte qualitative Ansatz eine zeitintensive und arbeitsaufwendige
Untersuchungsmethode dar. Vor allem auf der Ebene der Datenauswertung und Datenanalyse
machte sich der erhebliche Arbeitsumfang bemerkbar. Mit dem kulturvergleichenden
Forschungsdesign einhergehend waren auferdem organisatorische und koordinatorische
Aufgaben zu bewiltigen. Um die methodischen Erfordernisse und Schwierigkeiten zu
veranschaulichen, wird nachstehend exemplarisch ndher auf die Auswertungsschritte

Kodierung und Kategorisierung eingegangen.

Die Phase der Kodierung und Kategorisierung begann unmittelbar nach der Fertigstellung der
Transkription der Tonbandaufzeichnungen. Da die Rekrutierung eines gemeinsamen
Kodierteams von insgesamt vier Kodiermitgliedern, die den beiden betreffenden Sprachen
michtig sind, unmoglich zustande kommen konnte, wurden aufler der Autorin schlieBlich eine
taiwanesische und eine deutsche Kodiergruppe mit jeweils zwei Muttersprachlerinnen
gebildet. Die im Abschnitt II. 3.2.1. beschriebenen unterschiedlichen Kodierungsschritte
(offenes vs. Axiales Kodieren) konnten lediglich im Frithstadium zeitgleich in den beiden
Teams parallel durchgefiihrt werden. Spiter musste das taiwanesische Team aus

organisatorischen Griinden fiir mehrere Monate pausieren, wihrend die Arbeit der deutschen
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Gruppe ziigig vorangetrieben wurde. Konkret bedeutete dies, dass die Kodierergebnisse der
deutschen Interviews bereits in Form eines Kategoriensystems vorlagen, als die
Kategorisierung der taiwanesischen Daten weiter fortgesetzt werden konnte. So wurden die
taiwanesischen Daten auf der Grundlage des bereits aus den deutschen Daten entwickelten

Kategoriensystems bearbeitet.

In zweierlei Hinsichten zogen derartige zeitliche Versetzungen der beiden Kodierteams
methodische Konsequenzen nach sich: Erstens, angesichts der zeitlich getrennt erfolgten
Auswertungsprozedere blieben ein intensives Aufeinanderbeziehen und Vergleichen auf der
Ebene einzelner Aussagen sowie eine unmittelbare Aushandlung der beiden Datensitze
weitgehend aus. Das gemeinsame Kategoriensystem war den beschriebenen Arbeitsvorgdngen
zufolge in seiner Grundstruktur hauptsichlich auf der Datenbasis der deutschen Interviews
orientiert, welche spiter fiir die taiwanesischen Daten iibernommen wurde und deren Einfluss
auf die Kategorisierungsergebnisse des taiwanesischen Teils als grofl einzuschitzen war.
Zweitens betraf es in der umgekehrten Richtung die Modifikations- und Anpassungsschritte
des ,,deutschen* Kategoriensystems unter Heranziehen der taiwanesischen Daten. Da zu
diesem Zeitpunkt die Kategorisierung an den deutschen Daten grundsitzlich abgeschlossen
war, wurden die vorgenommenen Verdnderungen am Kategoriensystem nur in begrenzten
Féllen anhand von konkreten deutschen Interviewprotokollen gegengepriift. Zudem konnte
die Uberpriifung nicht mehr unter intensiverer Konsensfindung der deutschen
Kodiermitglieder gewihrleistet werden, sondern die Angemessenheit der Modifikationen
wurde vorrangig gemi3 der taiwanesischen Daten beurteilt. Unter Einschriankungen realer
Untersuchungsbedingungen kamen die taiwanesischen und deutschen Daten letztlich in

unterschiedlicher Qualitit in der Endversion des Kategoriensystems zur Geltung.

Angesichts der personellen Erfordernisse war die Realisierung des kulturvergleichenden
qualitativen Forschungsvorhabens sehr auf die konkreten Rahmenbedingungen und die
verfiigbaren Ressourcen angewiesen. Zudem setzte dieses ein hohes Mall an Sprach- und
Kulturkompetenzen bzw. kognitive Flexibilititen fiir die zu untersuchenden Kulturkreise
voraus. Denn trotz der einheitlich definierten Vorgehensweisen hatte sich die Autorin mit
zwel eigenen Untersuchungsfeldern und Personenkreisen auseinanderzusetzen. Stets im
Hinblick auf die gegeniiberstehende Kulturgruppe wurden Fragen bzw. Hypothesen erarbeitet
und in der Begegnung mit der Indexkultur nach Hinweisen fiir Antworten gesucht. Hierzu war

ein Wechselprozess des Eintauchens und des Sich-Distanzierens der Forschende in bzw.
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zwischen den Kulturen unabdingbar, damit die Abstraktionsarbeit gewihrleistet werden

konnte.

Ein weiterer Diskussionspunkt bezieht sich auf die eingesetzten Interviews, in denen die
Befragten explizit in teilstrukturierter Form gebeten wurden, Stellung zu mehreren
rheumarelevanten Themenbereichen zu beziehen. Wie bereits im Abschnitt II. 2.3.1.
dargelegt, erklart sich die methodische Wahl einer Strukturierung der Interviews neben den
Griinden der Charakteristika des Alltagswissens sowie der Nicht-Betroffenheit der Probanden
insbesondere aus dem Ziel, alle relevante Aspekte zum Thema erschopfend zu erfassen. Viele
in der konkreten Interviewdurchfithrung gemachte Beobachtungen warfen jedoch berechtigte
Fragen nach der Adéquatheit der methodischen Auslegung auf. So waren haufig
Antwortunsicherheit bzw. inhaltliche Uberforderungen seitens der Befragten wahrnehmbar,
welche sich in Reaktionen wie ,,Ich wei} nicht.”, ,keine Ahnung* oder ,,Da fragen Sie mich
was!* duBerten. Oder die Befragten wurden mit Fragen konfrontiert, mit denen sie sich bis
zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht aktiv bzw. bewusst beschiftigt hatten (,,Ich habe mir
noch keine Gedanken dariiber gemacht.). Hierbei schienen die Fragen beziiglich der
Physiopathologie (,,Was glauben Sie, was verdndert sich im Korper eines Menschen, wenn er
Rheuma bekommt?), der Atiologie (,,Was glauben Sie, wodurch kann man Rheuma
bekommen?*“ bzw. , Haben Sie irgendwelche Vermutungen dariiber, warum manche
Menschen Rheuma bekommen und andere nicht?*) und der Behandlung (,,Haben Sie schon
einmal gehort, wie Rheuma behandelt wird?*) in stirkerem Ausmal}, Gefiihle der
Unsicherheit bzw. der Begrenztheit eigenen Wissens auszuldsen. Moglicherweise wurden
diese Fragen mit Fakten assoziiert, welche als besonders krankheits- bzw. fachspezifisch
gelten und nicht ohne weiteres durch Allgemeinwissen ersetzbar sind. Da die Befragten in
solchen Situationen standardm@fig von der Interviewerin nochmals aufgefordert wurden,
dennoch eine Antwort auf die Fragen zu formulieren, ergaben sich in den meisten Fillen
erginzende inhaltliche Aussagen zu den oben genannten spontanen Reaktionen. Hierbei
wurde interessanterweise die Giiltigkeit der Aussagen oft von Seiten der Befragten
einzuschrinken versucht, indem die Subjektivitit (,,Es ist ganz meine Meinung, dass.....) oder
der allgemeine Charakter der Aussagen (,,man sagt, dass ..... “ oder ,, es ist ja so, dass ..... “)
besonders unterstrichen wurden. Die Funktion des Letzteren war sicherlich auch darin zu
sehen, dass sich die Befragten dadurch der Verantwortung fiir die Richtigkeit der Aussagen

entziehen bzw. ihre eigene Unsicherheit begrenzen konnten.
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Des weiteren waren eine Reihe von Antwortstrategien registriert, welche sich wie folgt
klassifizieren lassen: 1) Offenlegung eigener Schwierigkeiten, 2) Heranziehen anderer
Erkrankungen, 3) Verallgemeinerung auf andere Erkrankungen, 4) Vorsichtshaltung, 5)
ausweichende Antworten, 6) sozial erwiinschtes Verhalten, 7) Gegenfragen stellen, 8)
Ausschluss bestimmter Optionen, 9) Zitate und 10) Norgeln. Es ist hypothetisch anzunehmen,
dass die Inanspruchnahme derartiger Antworttendenzen nicht notwendigerweise bewusst
erfolgte. Vielmehr ermoglichten diese den Befragten in konkreten Interviewsituationen auf
eine subtile Art und Weise, ihre Gedanken zu biindeln bzw. zu erweitern, mit dem
ungewOhnlichen oder gar schwierigen Untersuchungskontext umzugehen, oder aber die

subjektiv als unangenehm empfundene Befragungsmomente friihzeitig zu beenden.

Dariiber hinaus wurden die Fragen innerhalb des Themenbereichs ,,Behandlung* (,,Wie kann
Jjemandem mit Rheuma sonst noch geholfen werden? Fiillt Ihnen dazu noch andere Therapien
ein?*/ ,,Worauf kann ein Betroffener selber achten, damit die Krankheit nicht schlimmer
wird?“/ ,, Was wiirden Sie selbst tun, wenn Sie Rheuma hdtten, damit es Ihnen wieder besser
geht?*) und vor allem zur Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs (,,Meinen Sie, dass auch
personliche Faktoren oder Verhaltensweisen einen Einfluss auf den Verlauf von Rheuma
haben konnten? Wenn ja, welche Faktoren/Verhaltensweisen fallen Ihnen ein? Wie wiirden
sie sich auswirken*) hdufig von den Befragten als Wiederholungen empfunden. Dies war
insofern nachvollziehbar, als dass die Fragen zur Beeinflussbarkeit aus konzeptuellen
Uberlegungen, gemessen am Zeitpunkt des Krankheitsausbruchs auf drei Ebenen formuliert
worden sind: Prédvention, Behandlung und Selbstmanagements im Sinne von Coping. Die
Anmerkungen der Befragten warfen Hinweise auf eine mangelnde Entsprechung derartiger
Differenzierungen in Kopfen der Alltagsmenschen iiber ihr Handlungsrepertoire im Falle
einer rheumatischen Erkrankung auf. Die genaue Zuordnung einzelner Handlungsweisen in
die drei verschiedenen Zeitraster ist daher wahrscheinlich primir zum wissenschaftlichen
Zweck. Untersuchungstechnisch wirkten sich die als Wiederholungen wahrgenommenen
Interviewfragen eher negativ auf das Antwortinteresse bzw. Motivation der Befragten aus.
AuBer den Ermiidungseffekten wurde gelegentlich Skepsis dariiber geduBert, ob das bereits

Gesagte nicht registriert oder verstanden worden wire.

In diesem Zusammenhang ist schlieBlich noch die Widerspriichlichkeit einzelner Sétze bzw.
Absitze innerhalb eines Interviewprotokolls zu erwihnen, die je nach Ausprigung die

Datenanalyse extrem erschweren konnte. Diese wurde meist im Verlauf der Konsensbildung
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auf der Grundlage der entsprechend markierten Textstellen zu 16sen versucht, indem lediglich
die mehrheitlich als zentral bewerteten Aussagen kodiert wurden. Im Falle von extremen
Unklarheiten wurden jedoch alle erwéhnten inhaltlichen Aspekte gleichermafen kodiert, da es

bei der qualitativen Auswertung grundsitzlich um die explorierbaren Daten ging.

Die oben aufgefiihrten Aspekte wurden in erster Linie als Zusatzinformationen zum
Antwortverhalten im Laufe der Datenerhebung und Datenauswertung aufgenommen und
flossen aufgrund der inhaltlichen Ferne zum Thema Rheuma nicht in das Kategoriensystem
mit ein. Da hierzu keine Frequenzmessung durchgefiihrt worden ist, lassen sich keine
abschlieBenden Aussagen iiber die Angemessenheit einzelner im Interviewleitfaden
enthaltener Fragen machen. Tendenziell erwecken die Zusatzinformationen jedoch den
Eindruck, dass die Ausfiihrlichkeit bzw. der Umfang des vorliegenden teilstandardisierten
Interviewleitfadens zwar im Hinblick auf die Datenvollstindigkeit zweckdienlich ist, dieser
weicht jedoch gerade durch seine hohe Komplexitit von der Denkstruktur und dem

Wissensgehalt eines Alltagsmenschen hinsichtlich Rheuma ab.

Zuletzt wird auf die Problematik der Ergebnisdarstellung im qualitativen Teil kurz
eingegangen. Insgesamt konnte die siebenstufige Hauptstruktur des Kategoriensystems mit
duBerst umfangreichen Daten inhaltlich ausgestattet werden. Die Auswertungsresultate der
Nebenstruktur fielen dagegen unregelmifBig bzw. unterschiedlich detailliert auf den einzelnen
Kategorienebenen aus. Die Zusammenfiigung der Haupt- und Nebenstruktur unter der
Voraussetzung der Erkennbarkeit beider Strukturformen gestaltete sich daher in der
Ergebnisdarstellung als sehr kompliziert. Unter mehreren Darstellungsentwiirfen wurde
schlieBlich zugunsten der inhaltlichen Ubersichtlichkeit und der Platzokonomie die bereits

prasentierte Tabellenform ausgewihlt.

I1I. 4.1.2. Das quantitative Vorgehen

Der erste Aspekt betrifft die #duBerst unterschiedliche innere Konsistenz der beiden
Stichproben bei der Reliabilititsbestimmung (ca. .83 vs. .50). Der Rheuma-Ursachen-
Fragebogen kann aufgrund der itemanalytischen Uberpriifung als ein geeignetes Verfahren

zur Erfassung rheumarelevanter Ursachenvorstellungen bei der taiwanesischen Stichprobe
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bewertet werden. Im Gegensatz dazu ist das Ergebnis fiir die deutsche Stichprobe keinesfalls
zufriedenstellend. Ein Cronbach Alpha von .50 besagt recht deutlich, dass diese Skala fiir die
deutsche Stichprobe weder iiber eine ernstzunehmende innere Konsistenz verfiigt, noch in
ihrer Reproduzierbarkeit mit der taiwanesischen Stichprobe sinnvoll vergleichbar ist. Im
Verlauf der Fragebogenkonstruktion wurde der Rheuma-Ursachen-Fragebogen orientiert an
den von Borg & Staufenbiel (1993) vorgeschlagenen Auswahlkriterien in seiner
Ursprungsform um ein Drittel gekiirzt, wobei hier angesichts der eklatant schlechten
Itemwerte der deutschen Stichprobe ausschlieBlich die Trennschiarfe und die
Itemschwierigkeit der taiwanesischen Stichprobe herangezogen wurden. Der unbefriedigende
Skalenwert der deutschen Population ist insofern wenig verwunderlich, als sich gemall dem
SelektionsmafBstab der taiwanesischen Itemwerte viele fiir die deutsche Stichprobe

inkonsistente Items weiterhin im Itempool befinden.

Diese Endergebnisse sind in zweierlei Hinsicht von Bedeutung: Erstens deuten die
statistischen Auswertungsresultate trotz einer kleinen Stichprobengroe auf Inaddquatheit der
Itemzusammensetzung und der Itemauswahl, insbesondere fiir die deutsche Population, hin.
Die Konstruktion eines quantitativen Messverfahrens waren angesichts mangelhaft
verfiigbarer empirischer Daten iiber ausreichend differenzierte krankheits- bzw.
kulturspezifische Vorstellungstendenzen der beiden Zielgruppen verfriiht. Weiterhin erscheint
der Anspruch auf ein fiir die beiden Kulturkreise gleichermafen angemessenes
Messinstrument unter den obigen Bedingungen als problematisch. Der methodische
Kompromiss in Form einer Kombination von Riickgriff auf vergleichbare Datenquellen iiber
andere Krankheitsbilder bzw. aus anderen Kulturkreisen und von unsystematisch ermittelten
kulturrelevanten Informationen erwies sich als bedingt fruchtbar. Des weiteren konnten im
Gegensatz zu den eindeutig taiwanesisch spezifischen Ursachenvorstellungen, wie z.B. , kalte
Dusche oder Blutergiisse®, keine explizit ,,deutschen* Merkmale im Rahmen der Vorarbeiten
zur Studie identifiziert werden, die ein Gegengewicht zu den ,,typisch taiwanesischen* Items
im Fragebogen darstellen. So fanden die wihrend der Untersuchungsvorbereitung wiederholt
registrierten Angaben bei den Deutschen, wie z.B. Infektion oder Erndhrung, ebenfalls
Zustimmung bei den Taiwanesen und waren daher in ihrer kulturellen Zuordenbarkeit nicht
ausschlieBlich. Offensichtlich waren die taiwanesisch spezifischen Wissensarten fiir die
Untersuchung deutscher Vorstellungsmuster redundant und nicht ergiebig. Folgerichtig
wirkten sich diese negativ auf die statistischen Ergebnisse der deutschen Stichprobe aus,

wihrend umgekehrt der FEinfluss der ,deutschen Items auf die Skalenwerte der
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taiwanesischen Stichprobe wesentlich geringer ausfiel. So gesehen wurde die kulturelle
Ungleichheit der Itemzusammensetzung in den statistischen Ergebnissen treffend

widerspiegelt.

Insgesamt ist das Ergebnis dennoch insofern als positiv zu beurteilen, als dass es die
grundlegende methodische Problematik eines quantitativen Messinstruments bei einer
transkulturellen Untersuchung objektiv belegt. Es macht dariiber hinaus sehr deutlich, dass die
Konstruktion bzw. der Einsatz eines Messverfahrens nicht losgelost vom Blick auf eine vorab
definierte Zielgruppe vollbracht werden kann. Andernfalls ist die Interpretierbarkeit der

erhobenen Daten massiv beschrinkt.

Zweitens stechen die Ergebnisse der Itemcharakteristika der deutschen Stichprobe wegen der
inhaltlichen Geschlossenheit der konsistenten Items hervor. Abgesehen vom Item 8, das den
Einfluss durch Erndhrung thematisier, kamen bei den Items einhellig psychosoziale
Uberlegungen als moégliche Krankheitsursachen bei Rheuma in Betracht. Werden hierzu die
Ergebnisse der Faktorenanalyse der deutschen Stichprobe (vgl. Abschnitt II. 2.3.2.2.)
herangezogen, so fillt es unmittelbar auf, dass auf dem einzigen Faktor ,,Psychosozial* genau
die konsistenten Items 3, 7, 10, 14, 17, 20 laden. Dieser Sachverhalt ldsst jedoch keine
Schlussfolgerung iiber die Ursachenattribution der deutschen Stichprobe auf primér
psychosoziale Faktoren zu. Neben den bereits beschriebenen, grundsitzlichen
Schwierigkeiten der Testkonstruktion fiir zwei unterschiedliche Anwendungsgruppen und den
daraus resultierten Einschriankungen der Aussagekraft der Testergebnisse ist hier insbesondere
der Heterogenititsgrad der Items zu diskutieren. Bereits in der Urfassung des Fragebogens
lie} sich eine inhaltliche Zusammengehorigkeit der betreffenden Items 3, 7, 10, 14, 17 und 20
klar erkennen, welche zahlenmifig einen relativ groBen Anteil (zweisiebtel) des Itempools
darstellten. Abgesehen davon waren die restlichen Items in ihren thematischen Akzenten
vielféltig und nicht in einer vergleichbaren GroBe inhaltlich gruppierbar. Es ist mit grofer
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die auffilligen Ergebnisse hinsichtlich der
psychosozialen Faktoren eher auf deren Uberreprisentativitit im Fragebogen zuriickzufiihren
sind als auf ihre tatsdachliche Gewichtung bei der Ursachenattribution von Rheuma.
Gleichwohl stellt sich die Frage, ob die auffallend @hnlichen Faktorenladungen und die
beinahe identische Faktorenstruktur der taiwanesischen und deutschen Populationen beim
ersten Faktor als ein Indiz fiir die gruppeniibergreifende Hervorhebung der psychosozialen

Ursachenfaktoren interpretiert werden konnen, oder ob die Ergebnisse vielmehr ebenfalls von
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der offenkundigen Ungleichheit der Itemheterogenitit herrithren. Die bisher noch offene
Frage, warum das Item h. (,,Rheuma kann mitverursacht werden, wenn man von den
alltiglichen Anforderungen in der Schule, im Beruf bzw. im Haushalt iiberfordert ist.*) trotz
inhaltlicher Ndhe zu den anderen Items bei der taiwanesischen Stichprobe nicht auf dem
Faktor 1. 14dt, kann auch unter Bezugnahme des Kategoriensystems nicht hinreichend geklért

werden.

Vor diesem Hintergrund ist unbedingt zu konstatieren, dass im Rahmen der qualitativ
erhobenen Daten hinsichtlich der Ursachenerklarungen von Rheuma die psychosozialen
Aspekte ein mit den quantitativen Ergebnissen wenig iibereinstimmendes Gewicht aufweisen.
Zwar tauchte der Begriff ,Stress® unter allgemeinen ursdchlichen Bedingungen zur
Krankheitsentstehung als eine gruppeniibergreifende Kategorie auf, dieser wurde allerdings
von den taiwanesischen Befragten nur im Sinne korperlicher Uberforderungen aufgefasst,
wihrend die deutsche Stichprobe darunter sowohl korperliche als auch psychische
Uberlastungen verstand. Zu den allgemeinen Bedingungen zihlte ferner die ausschlieBlich
von der deutschen Gruppe genannte Kategorie ,,Psyche/ Einstellung/ seelische Konstitution®.
Dariiber hinaus ergaben sich zwei weitere Kategorien, welche ebenfalls lediglich der
deutschen Gruppe zuzuordnen waren: ,,Psychische Vulnerabilitidt“ als eine notwendige
Bedingung zur Krankheitsentstethung sowie ,,Stress® als ein moglicher Ausloser fiir die
Krankheitsentstehung. Interessanterweise wurde auf der anderen Seite der Aspekt ,,Seelische
Faktoren* als ein Ausschlusskonzept bei der deutschen Gruppe ebenfalls kodiert. Demnach ist
auch die Meinung innerhalb dieser Vergleichsgruppe vertreten, dass seelische Komponenten
bei der rheumatischen Krankheitsentstehung iiberhaupt keine Rolle spielen. Diese Ergebnisse
deuten insgesamt darauf hin, dass psychosoziale Merkmale selten von den taiwanesischen
Befragten aktiv in Erwédgung gezogen und infolge dessen geringfiigig geduflert wurden.
Dagegen spielen sie als eine abstrakte, inhaltlich jedoch unbestimmte Einflussgrofe eine nicht

zu iibersehende Rolle im Denken der deutschen Stichprobe.

Zusammenfassend kontrastieren bei der taiwanesischen Stichprobe die quantitativen und
qualitativen Befunde hinsichtlich der Position psychosozialer Merkmale im Zusammenhang
mit der Krankheitsentstehung von Rheuma. Das Fehlen des psychosozialen Aspektes unter
den extrahierten Kategorienergebnissen spricht eher fiir die Irrelevanz dieses Themenbereichs
nach Einschitzungen der taiwanesischen Stichprobe. Die dennoch positiven Ergebnisse der

psychosozialen Items in der statistischen Auswertung lassen sich moglicherweise auf die
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Manipulierbarkeit des Antwortverhaltens anhand von extern vorgelegten Stimuli

zuriickfiithren.

Zu erortern ist weiterhin die hauptsdchlich aus rein statistischen Erwidgungen erfolgte
Itemelimination im Prozess der Fragebogenkonstruktion. Es geht um die folgenden Items: 1)
Man kann Rheuma erben. 2) Rheuma ist ansteckend. 3) Ob man Rheuma bekommt, dariiber
bestimmt das Schicksal. 4) Rheuma kann von Hitze verursacht werden. 5) Rheuma ist durch
Hormone beeinflussbar und 6) Die Ursachen von Rheuma sind unklar. Hierbei finden die
Konzepte der Hitze und der Hormone iiberhaupt keine FErwidhnung innerhalb des
Kategoriensystems. Alle restlichen Aspekte der obigen Items konnen dagegen im
Kategoriensystem durchgehend als gruppeniibergreifende Eintrdge identifiziert werden. Die
Vererbung und das Schicksal werden als allgemeine ursédchliche Bedingungen zur
Krankheitsentstehung bei Rheuma artikuliert. Der Aspekt der Ansteckbarkeit wird nicht im
Kontext der Ursachenattribution diskutiert, sondern unter der begrifflichen Kldrung zu
Rheuma subsumiert. Hinsichtlich des Wissensstands der Ursachenforschung bei
rheumatischen Erkrankungen existieren geteilte Meinungen auf der Dimension
,identifizierbar — ich weil nicht — nicht identifizierbar. Die sich in der letzten
Sammelkategorie befindende Kodierung ,Krankheit als schwer fassbar* bezieht sich mit
groler Wahrscheinlichkeit auch auf den Bereich der Krankheitsentstehung. Insgesamt sind
also vier von den sechs eliminierten Items auf der Grundlage der qualitativen Daten nicht als
ginzlich bedeutungslos zu beurteilen, wihrend die Merkmale der Hitze und der Hormone
ohne weiteres aus dem Itempool herausgenommen werden konnen. Vor allem sollen die
Aspekte der Vererbung, des Schicksals und der Unwissenheit bzw. Unklarheit nicht voreilig
ausgeschlossen, sondern deren Bedeutung in weiterfithrenden Forschungsvorhaben ergriindet

werden.

I1I. 4.1.3. Merkmalvergleich der qualitativen und quantitativen Daten

Die Stirke der qualitativen Verfahren liegt offenkundig in der Reichweite des
Erkundungsvermogens und in der Komplexitit der Erkenntnisse. Diese primir induktiven

Vorgehensweisen eignen sich hervorragend fiir eine groBfldachige Bestandaufnahme des
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Untersuchungsgegenstandes wie auch fiir ein systematisches Ordnen verfiigbarer
Informationen. Andererseits lassen sich die Untersuchungsergebnisse aufgrund der enormen
Datenmenge nur eingeschriankt anhand von kurzen Kernaussagen detailgetreu wiedergeben.
Zwar ist die Methode der Typenbildung in der Lage, die Datenfiille auf ein iibersichtliches
Mal zu komprimieren, bedingt durch die Festlegung der Unterscheidungskriterien konnen die

konstruierten Typen jedoch immer nur ein Teil der Gesamtresultate abbilden.

Hingegen zeichnen sich die quantitativen Verfahren zweifelsohne durch ihre signifikante
Aussagekraft und Prézisierbarkeit der Ergebnisse hinsichtlich fokussierter Sachverhalte aus.
Allerdings ist angesichts des bereits dargestellten Methodenvergleichs die Notwendigkeit
einer fundierten qualitativen Forschung im Vorfeld quantitativer Vorgehensweisen besonders
zu unterstreichen, da sonst die Gefahr der Unangemessenheit bzw. der Unvollstidndigkeit der

Fragestellungen nicht ausreichend ausgerdumt werden kann.

I11. 4.1.4. Konkrete Vorschlige fiir ein weiteres methodisches Vorgehen

Aus den bisher dargestellten Methodendiskussionen lassen sich die folgenden

Verbesserungsvorschlige fiir weiterfithrende Forschungsvorhaben ableiten:

Im Hinblick auf die gesunden Probanden als Zielgruppe der Untersuchung ist ein inhaltliches
Straffen des eingesetzten Interviewleitfadens indiziert. Dies betrifft hauptsdchlich die
Fragestellungen, die auf das Wissen iiber die Behandlungsvarianten und auf die Antizipation

subjektiver Einflussmoglichkeiten im Falle einer Eigenerkrankung abzielen.

Zugunsten der Datenvergleichbarkeit innerhalb einer kulturvergleichenden Studie ist die
Konstruktion eines fiir alle betreffenden Vergleichsgruppen zugeschnittenen Messinstruments
zu befiirworten. In Anlehnung an die verfiigbaren qualitativen Befunde zur
Ursachenattribution von Rheuma konnen weitere Verbesserungen bzw. Modifikationen des
Rheuma-Ursachen-Fragebogens fiir die taiwanesische und deutsche Stichprobe
folgendermaBlen aussehen: 1) Um den Merkmalen Mehrdimensionalitit und inhaltliche
Heterogenitit der Items besonders Rechnung zu tragen, ist die Bildung von Itemsubgruppen

innerhalb der Itemsammlung sinnvoll. Die Gruppierung der Items ist vornehmlich nach
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thematischer Erwigung durchzufiihren. Dabei ist ein angemessenes Mal} beziiglich der
Anzahl der Subgruppen anzustreben und markante GroBendifferenzen der Itemsubgruppen
sind moglichst zu vermeiden. Gegebenenfalls sind Items zusammenzufassen bzw. inhaltlich
aufzusplitten, um eine homogene Verteilung der Itemsubgruppen zu gewihrleisten. 2)
Kulturspezifische Items sollten fiir die beiden Vergleichsgruppen annidhernd stark im
Itempool vertreten sein. Diese bilden dann jeweils eine Itemsubgruppe und werden in den

Itempool integriert.

I1I. 4.2. Inhaltliche Diskussion

Der zentrale Aspekt dieser Untersuchung ,,Ursachenvorstellungen iiber Rheuma*® wurde
bereits im Abschnitt III. 3.1. eingehend behandelt. Auf der Grundlage der vorliegenden
empirischen Daten werden nachstehend weitere Gruppenunterschiede hinsichtlich des
Umgangs mit rheumarelevanten Krankheitsbegriffen, Symptomwahrnehmung,
Krankheitsverlauf, Behandlung und Prognose rheumatischer Erkrankungen diskutiert.
Weiterhin werden die Ergebnisse der Typenbildung inhaltlich kommentiert. Zum Schluss
wird auf die Fragen nach Besonderheiten und Funktionen des krankheitsbezogenen

Alltagswissens bei gesunden Menschen kurz eingegangen.

Umgang mit Krankheitsbegriffen

Der Umgang mit rheumabezogenen Krankheitsbegriffen ist beim groften Teil aller Befragten
von Unsicherheit oder gar Verwirrung gekennzeichnet. Auch wenn es von den Befragten
nicht immer bewusst wahrgenommen wurde, wurde die Frage, ob Rheuma eine eigenstindige
Krankheit ist oder ob unter diesem Begriff viele verschiedene Erkrankungen zu verstehen
sind, bis auf einige Ausnahmen weitschweifig bzw. verschwommen beantwortet.

Exemplarisch lautete die Antwort des Probanden dm 01 wie folgt:

Proband (P.): ,Es ist,....so viel ich weiB, gibt es eine Familie von rheumatischen
Erkrankungen, aber ich denk' schon, dass es ein abgegrenzter Bereich ist.
Also, dass es schon ein eigenes Krankheitsbild ist.

Interviewerin (l.): .....dass Rheuma also eine Krankheit ist...?

P.: ...eine Krankheit mit vielen Facetten.

l.: Kannst Du ein paar Facetten nennen?

P.: N6.
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Nicht?

: Ne, ne, eigentlich nicht. Also ich kann mit Fachbegriffen nicht so gut.
Meinst Du mit Facetten Symptome, oder etwas anderes?

: Ja.
Dass es dann an und far sich eine Krankheit ist.

: Ja.

Voo

Die Antwort vom Proband tm 10 sah folgendermallen aus:

Proband (P.): Ich glaube, es ist eine Krankheit.

Interviewerin (l.): .....dass Rheuma also eine Krankheit ist?

P.: Ich meine ja,..... aber es gibt eine Art Rheuma, das kann man in zwei, drei
Typen unterscheiden. Es gibt aber auch etwas, was nicht richtig Rheuma ist.
Manchmal sieht es nach Rheuma aus, ist aber kein richtiges Rheuma.

: Sondern?

P.: Ich wei3 es auch nicht. Ich habe aber schon mal gehért, dass man wegen
Rheuma zum Arzt geht, aber dann gesagt bekommt, dass es gar kein
Rheuma ist.

Was ist es denn dann?

: Ich weiB nicht.....mir fallt gerade der Name nicht ein.....
Sie haben an einer friheren Stelle von Gicht gesprochen.

: Nein. Gicht ist etwas anderes als Rheuma......Auch meine ich nicht das
Ischiassyndrom......

: Sie kénnen ruhig noch Uberlegen......

P.: ... Jetzt habe ich es. Chronische Polyarthritis! Ich habe gehdért, dass es

das Gleiche ist wie Rheuma.

I.: Gleich oder anders? Eben haben Sie gesagt, dass es kein richtiges Rheuma

ist.

P.: Gleich oder anders? Gleich und doch irgendwie anders. Ich weil3 es auch

nicht genau. So ist das

o

P.: Sie haben irgendwie miteinander zu tun.

Auch im Falle einer eindeutigen Bejahung bzw. Verneinung der oben genannten Fragen war,
bezogen auf den Gesamtinterviewtext, eine begriffliche Konsistenz bzw. Stringenz selten

feststellbar.

Inhaltlich bezieht sich die Verunsicherung auf den Gebrauch von verwandten
Krankheitsbegriffen, die Herstellung hierarchischer Verbindungen zwischen den
Krankheitsbegriffen sowie die Zuordnung einzelner Symptome zu rheumaidhnlichen
Krankheitsbildern. Die Probanden hatten allgemein Schwierigkeiten, die mit Rheuma in
Zusammenhang stehenden Krankheitsbegriffe klar voneinander abzugrenzen. Diesbeziiglich

bestehen die Gruppenunterschiede hauptsidchlich in der Art der genannten
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Krankheitsbezeichnungen. Zusammenfassend wurden von den beiden Populationen Gicht,
Arthrose und Arthritis/ Polyarthritis mit Rheuma in Zusammenhang gebracht, teilweise als
Unterformen von Rheuma, teilweise jedoch ohne prizise Differenzierungsangaben. Hierzu
sind die deutschspezifischen Nennungen: Gelenkrheuma, Muskelrheuma, Rheumatismus,
Weichteilrheumatismus, rheumatisches Fieber, Schleimbeutelentziindung,
Sehnenscheidenentziindung, Muskelentziindung und Muskelschwiche. Die taiwan-
spezifischen Nennungen sind dagegen: Rheumatische Herzerkrankung, Osteoporose,
Bandscheibenvorfille, Migriane, Riickenschmerzen, ,,Fiinfzig-Schulter-Syndrom*, ,Jiang-Ji-
Rheumatismus®, Ischiasschmerzen und ,,Suan-Tong®“. Der Krankheitsbegriff ,Migrine*
wurde sehr unterschiedlich aufgefasst. Entweder als eine Unterform von Rheuma, oder so,
dass er iiberhaupt nichts mit Rheuma zu tun hat bzw. das Verhiltnis zu Rheuma offen ist. Die
Nennungen offenbaren insgesamt die unterschiedliche begriffliche Firbung und
Akzentuierung in den beiden Kulturen. Bis auf die rheumatische Herzerkrankung und die
Migrine beziehen sich jedoch alle oben genannten Krankheitsbegriffe auf Storungen des

Stiitz- und Bewegungsapparats.

Insgesamt spiegelt die begriffliche Unklarheit in den AuBerungen der befragten
Alltagsmenschen die fehlende terminologische Einheitlichkeit rheumatischer Erkrankungen in
den medizinischen Fachkreisen wider (vgl. Abschnitt 1.4.1.2.). Bezogen auf den
undifferenzierten Gebrauch des Rheumabegriffs von verschiedenen medizinischen
Professionen in Taiwan (vgl. Einleitung und Abschnitt 1. 3.1.) sei hier als wichtig
anzumerken, dass mit einer einzigen Ausnahme alle von den taiwanesischen Probanden
artikulierten Krankheitsbegriffe der schulmedizinischen Terminologie entstammen. Dies
konnte insbesondere als Hinweis auf einen fortwihrenden Verstindniswandel beziiglich
rheumatischer Krankheitsbilder bzw. auf einen wachsenden Einfluss schulmedizinischen
Expertenwissens durch mediale Verbreitungen auf das Denken der taiwanesischen Population

interpretiert werden.

Symptomwahrnehmung

Als rheumabedingte Symptome wurden von beiden Gruppen genannt: Schmerz,
Verspannung, Kélteempfindlichkeit/ Wetterfiihligkeit, Schwellung, Deformation, Bewegungs-
und Funktionseinschrinkungen und Unwohlsein. Hierbei sind Leitsymptome rheumatischer

Erkrankungen vertreten, welche sowohl aus der Sicht der Schulmedizin wie auch der
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Traditionellen Chinesischen Medizin als solche definiert werden (vgl. Abschnitt 1.4.2.1 und
1.4.2.2.). Die deutschen Probanden sahen zudem in den Beschwerden Fieberschiibe, Ubelkeit/
Erbrechen, Schwindel und Knoten einen direkten Zusammenhang zu Rheuma. Fiir die
taiwanesischen ~ Probanden  zihlten  auBerdem  Rotung/  lokale  Uberwirmung,
Wasseransammlung, Neigung zu Knochenbriichen, Juckreiz und Erektionsstdérung zu
rheumarelevanten korperlichen Anzeichen. Diese in ihrer Qualitdt duflerst unterschiedlichen
Symptome sind nicht eindeutig auf die Krankheitsdefinition der beiden medizinischen
Ausrichtungen zuriickzufithren. Logischerweise entspringen sie weiteren kulturellen
Schemata, die allerdings anhand der verfiigbaren Daten noch nicht klar entschliisselt werden

konnen.

Ein weiteres wichtiges Merkmal hinsichtlich der kulturdivergenten Symptomwahrnehmung
besteht darin, dass Schmerz, fast einhellig von den taiwanesischen Probanden, erst im
Zusammenhang mit Wetter- und Klimaverdnderung als rheumarelevant interpretiert wird. Bei
den deutschen Probanden dagegen spielt dieser Zusammenhang entweder gar keine Rolle,

oder dieser wird bewusst ausgeschlossen.

Krankheitsverlauf

Hinsichtlich der Vorstellungen iiber die Art des Krankheitsverlaufs bei rheumatischen
Erkrankungen ergaben sich keine wesentlichen inhaltlichen Gruppenunterschiede.
Gruppeniibereinstimmend wurden die folgenden Attribute genannt: Chronisch, remittierend/
schwankend, verschlechternd und schleichend. Als eine einmalige Nennung wurde bei der
deutschen Stichprobe auferdem ,kein klassischer Verlauf* registriert. Infolgedessen kann
aufgrund der Untersuchungsdaten davon ausgegangen werden, dass diesbeziiglich keine

nennenswerten Differenzen bei den beiden Vergleichsgruppen bestehen.

Behandlung

Die genannten Behandlungsmanahmen lieBen sich in drei Bereiche untergliedern:
Schulmedizinische Methoden, Methoden der Traditionellen Chinesischen Medizin und
sonstige Methoden. Entsprechend der Erwartung wurde die Schulmedizin von den beiden
Vergleichsgruppen gleichermaflen angegeben, wihrend die Traditionelle Chinesische Medizin

hauptsédchlich von den taiwanesischen Probanden artikuliert wurde. Unter der Traditionellen
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Chinesischen Medizin wurden im Kategoriensystem auch die Grenzbereiche zwischen dem
professionellen und volksmedizinischen Sektor in Taiwan, wie z.B. Knocheneinrenken und
Kriutermixturen, subsumiert. Als Gegengewicht zur Traditionellen Chinesischen Medizin als
einer alternativen medizinischen Disziplin wurden ausschlieBlich von den deutschen
Probanden eine ganze Reihe sonstiger Heilverfahren herangezogen, wie z.B.
Naturheilverfahren, Kiltetherapie, Erndhrungstherapie, Homoopathie, Psychotherapie, Kuren
etc.. Diesbeziiglich wurden von der taiwanesischen Vergleichsgruppe lediglich die
ibernatiirlichen bzw. religiosen Methoden wie Schamanismus bzw. Exorzismus genannt. Die
Tatsache, dass den beiden kulturellen Kontexten in ihrer Qualitit recht unterschiedliche
Heilmethoden zuginglich sind, zeigte sich noch einmal in der Frage, welche Experten im
Falle  einer  rheumatischen  Erkrankung  konsultiert =~ werden. @ Neben  den
gruppeiibereinstimmenden Nennungen wie Arzte, Psychologen, wurden ausschlieBlich jeweils
von den deutschen Probanden ,,Heilpraktiker/ Homdopathen* und ,,Physiotherapeuten®, von
den taiwanesischen Interviewten ,Mediziner der Traditionellen Chinesischen Medizin®,
., Volksheiler/ Knocheneinrenker* und ,,Apotheker* genannt. Diese Ergebnisse verdeutlichen
insgesamt, wie sehr die alltagsweltliche Vorstellung {iiber verfiigbare therapeutische

Moglichkeiten durch die kulturellen Gegebenheiten determiniert ist.

Weiterhin fiéllt auf, dass die taiwanesischen Probanden, moglicherweise aufgrund ihres
bimodalen medizinischen Systems mit der Schulmedizin einerseits und der Traditionellen
Chinesischen Medizin andererseits, gewohnt sind, sich mit den Vorziigen bzw. Nachteilen der
beiden medizinischen Ausrichtungen auseinanderzusetzen und diese auch spontan zu
thematisieren. So formulierten sie die jeweiligen Charakteristika der beiden Schulen und
stellten Kriterien auf, wann und unter welchen Umstédnden eine oder die andere Therapieform
aufgesucht wird. Im Gegensatz dazu wurden diesbeziigliche Uberlegungen von der deutschen

Vergleichsgruppe gar nicht gedufert.

Prognose

Die Prognose bei rheumatischen Erkrankungen wurde neben dem oben genannten Aspekt
,Krankheitsverlauf* zusitzlich anhand von Einschitzungen iiber Mortalitit und Heilbarkeit
ermittelt. Wie bereits im Ergebnisteil dargestellt, wurde fiir die beiden Merkmale jeweils ein
dreistufiges dimensionales Paradigma herausgearbeitet: ,,todlich — ich wei3 nicht — nicht

todlich® und ,heilbar — ich wei3 nicht — nicht heilbar®. Eine zusitzliche Frequenzanalyse
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hierzu ergab, dass sowohl die taiwanesischen wie auch die deutschen Probanden bei Rheuma
mehrheitlich von einer nicht heilbaren und zugleich nicht todlichen Krankheit ausgehen'.
Hinsichtlich der Vorhersage iiber die Krankheitsentwicklung sind demzufolge keine

gruppenspezifischen Effekte feststellbar.

Im Zusammenhang mit der Krankheitsentwicklung ist ein weiterer inhaltlicher Aspekt aus
dem Kategoriensystem zu erwéhnen, der sich auf die Vorstellung iiber korperliche Folgen der
Erkrankung bezieht. Unter dieser Kategorie wurden eine Reihe negativer
Krankheitsauswirkungen auf den menschlichen Organismus zusammengefasst (vgl. Abschnitt
II. 1.1.6.), welche schwerpunktméBig Schmerzen, Nebenwirkungen von Medikamenten bzw.
Schidden des Bewegungs- und Stiitzapparats beinhalten. Weitere Nennungen entstammen
vorwiegendend der deutschen Gruppe, welche weiterreichendere krankheitsbedingte
Konsequenzen in Betracht ziehen, wie z.B. Organschdden, Verlust des Denkvermogens,
Schidigung der Blutgefde oder Atemstorungen. Wird der Aspekt Krankheitsanfélligkeit/
Folgeerkrankungen als eine allgemeine Krankheitsauswirkung ebenfalls herangezogen, so
fallt unmittelbar auf, dass auch hier die gesammelten Beispiele hauptsidchlich von den
deutschen Probanden geduflert wurden, wie z.B. Geistesverwirrung, Depression,
Herzerkrankung und Arthrose. In Bezug auf das bereits dargestellte Untersuchungsergebnis
zur Frage der Ernsthaftigkeit (vgl. Abschnitt III. 3.1.), wonach das Krankheitsbild Rheuma
von der deutschen Gruppe deutlich ernsthafter als von der taiwanesischen Vergleichsgruppe
bewertet wird, konnen die vergleichsweise konkreteren Vorstellungen der deutschen
Population iiber denkbare schwerwiegende Krankheitsfolgen als eine inhaltliche Bestédtigung

interpretiert werden.

Ergebnisse der Typenbildung

Mit Hilfe des typisierenden Verfahrens ist es gelungen, die polarisierenden bzw. zentralen
Tendenzen innerhalb einer Vergleichsgruppe bzw. zwischen den Vergleichsgruppen auf
bestimmte Entscheidungsmerkmale hin zu konkretisieren. Hierbei hat sich der Aspekt

,Bedrohlichkeitseinschdtzung* als besonders ausschlaggebend erwiesen. Interessanterweise

1 Im Detail gaben 21 von 30 taiwanesischen Probanden an, Rheuma sei nicht heilbar, 4 von ihnen wussten es
nicht und die restlichen 5 waren der Meinung, dass Rheuma heilbar sei. Bei den deutschen Probanden gaben
22 von 30 ,,nicht heilbar®, 2 von ihnen ,,ich weif3 nicht* und die restlichen 6 ,heilbar* an.

Hinsichtlich der Mortalitéitseinschitzung verteilen sich die Aussagen wie folgt: 26 von 30 taiwanesischen
Probanden gaben ,,nicht todlich®, 3 von ihnen ,,ich weif} nicht* und ein Proband ,,todlich* an. Bei der
deutschen Gruppe gaben 25 von 30 ,,nicht tédlich®, ein Proband ,,ich weif} nicht* und 4 von ihnen ,,todlich*
an.
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war dieser Aspekt im Interviewleitfaden nicht explizit vorgesehen. Dagegen war die Frage
nach dem Grad der Ernsthaftigkeit ein fester Bestandteil des Fragenkatalogs. Erst wihrend
des Interviewprozesses stellte sich die betonte Emotionalitdt der subjektiv erlebten Nicht-
/Bedrohlichkeit als ein Kernkriterium heraus, welches die Befragten stark voneinander

unterscheidet.

Eine weitere offene Frage bezieht sich auf die wechselseitigen Auswirkungen der
Bedrohlichkeitseinschitzung einerseits und die primére und sekundidre Beeinflussbarkeit auf
die Krankheit Rheuma andererseits, welche nebeneinander als Unterscheidungskriterien bei
der Typenbildung herangezogen wurden. Die zahlenméBig meist vertretenen Haupttypen der
beiden Vergleichsgruppen (Typ tw. L/1.(N= 16), Typ dt. I/1. (N=24)) unterscheiden sich
auffilligerweise iiberhaupt nicht in den Merkmalsausprigungen der Beeinflussbarkeit auf der
Ebene der Krankheitsentstehung und des Krankheitsverlaufs, sondern einzig und allein im
Grad der BedrohliChkeitsbewelrtung1 (vgl. Abschnitt III. 1.2.1.). In Anbetracht der
vorliegenden Daten 146t sich eine tendenzielle Abhéingigkeit zwischen diesen beiden Kriterien
stark annehmen. Auch liegt die Vermutung nahe, dass der gegenseitige
Wirkungsmechanismus der beiden Kriterien bei der taiwanesischen und deutschen Population
unterschiedlich aussieht. Wie, in welchem Ausmall bzw. in welcher Richtung diese sich
letztlich gegenseitig bedingen, kann an dieser Stelle jedoch nicht zufriedenstellend

beantwortet werden.

Besonderheiten und Funktionen des krankheitsbezogenen Alltagswissens bei gesunden
Menschen

Angesichts der fehlenden personlichen Betroffenheit der Probanden entstand bei den
Interviews nicht selten den Eindruck, dass durch die intensiven und detaillierten Fragen ein
unausgesprochenes Unbehagen erzeugt wurde, nach dem Motto: ,,Ich setze mich erst mit der
Krankheit auseinander, wenn es so weit ist. Sonst mache ich mir dariiber keine Gedanken.*
Eine solche Weigerung bzw. Abwehr der Alltagsmenschen, sich eingehend mit allen
erdenklichen Erkrankungen zu befassen, ist unter dem ©Okonomischen Gesichtspunkt
zugunsten einer effektiven Informationsverarbeitung leicht nachvollziehbar. Diese dient
offensichtlich zum Schutz vor informativen bzw. gefiihlsmiBigen Uberflutungen sowie zur

Aufrechterhaltung des Getfiihls der eigenen Unversehrbarkeit. Die aktive Auseinandersetzung

' Typ tw. I/1.: “nicht bedrohlich, mittlere bis hohe Beeinflussbarkeit auf Krankheitsentstehung und

Krankheitsverlauf*. Typ dt. I./1.: ,mittel bis hoch bedrohlich, mittlere bis hohe Beeinflussbarkeit auf
Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf™.
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mit einer bestimmten Krankheit ist daher fiir Alltagsmenschen nicht zwingend, sondern diese
bedarf meist konkreter Anlédsse wie beispielsweise die eigene Erkrankung oder Betroffenheit
der Bezugspersonen. Eine Interviewsituation, die eine bestimmte Krankheit zum Thema
macht, welche die Interviewten aber nicht betrifft, wurde dementsprechend nicht selten als
kiinstlich und prekédr erlebt. Als Kompromiss dazu oder aber aufgrund tatsidchlichen
Unwissens wurde eine betonte Unverbindlichkeit bzw. die Nicht-Verallgemeinbarkeit der

eigenen Aussagen immer wieder beobachtet.

In der Tat aktivierten die Befragten bereits zu Beginn der Interviews von sich aus die
verfiigbaren krankheitsrelevanten Erfahrungen aus der Vergangenheit, seien es lediglich
fragmentarische Gedankenfetzen bzw. bruchstiickhafte Erinnerungsinhalte. Diese fungierten
moglicherweise als ein interpretativer Bezugsrahmen, mit Hilfe dessen das
Abstraktionsniveau der Krankheit Rheuma erheblich reduziert und aus welchem die
krankheitsbezogenen Kognitionen und Emotionen im Wesentlichen abgeleitet werden
konnten. In diesem Sinne erfiillt das krankheitsbezogene Alltagswissen oft den Zweck, die
indirekt erlebten und wahrgenommenen krankheitsrelevanten Erfahrungen der gesunden
Menschen in einem iiberschaubaren Bedeutungszusammenhang zusammenzufiigen und zu
erklidren. Im Falle der Nicht-Existenz jeglicher personennaher Krankheitserfahrungen blieb
die Krankheit eher ein abstraktes Konstrukt, das in der Hauptsache aus niichternen
Informationen bestand. Je nach Interessenlage, Bereitschaft oder empathischer Fahigkeit der
Einzelnen, sich in die Lage eines Betroffenen zu versetzen, entstand erst dann eine emotionale
Verkniipfung zur Krankheit. Aber unabhingig davon, ob personliche Erfahrungen zur
Verfiigung standen oder nicht, spielten in allen Fillen das allgemeine Krankheits- und
Gesundheitsverstindnis eine wichtige Rolle, auf welches immer dann zuriickgegriffen wurde,
wenn das krankheitsspezifische Wissen ausgeschopft war oder wenn Begriindungen fiir das

Gesagte gesucht wurden.

Weiterhin ist zu erkennen, dass das krankheitsbezogene Alltagswissen auch fiir die
Bekriftigung der Risikoeinschitzung bzw. fiir die Geringhaltung des Gefiihls der
Vulnerabilitit gegeniiber einer Krankheit zweckdienlich ist. Logischerweise wird die eigene
Gefahrdung durch eine Krankheit als gering eingestuft, wenn man von krankheitsauslosenden
bzw. —verursachenden Faktoren ausgeht, welche bei einem selbst kaum bzw. gar nicht
zutreffen. Oder man gehort zwar zur Risikogruppe, kompensiert dieses aber bewusst durch

Vorkehrungen und SicherheitsmaBnahmen. Ahnlich wurden oft in den Interviews priventive
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MaBnahmen den eigenen gesundheitserhaltenen Strategien gegeniibergestellt und deren
Ubereinstimmung hervorgehoben. Auf diese Art und Weise scheinen sich die Menschen in
ihrer eingeschitzten ,,inneren Distanz* zur Krankheit zu bestétigen und sie beruhigen sich mit
Hilfe ihrer eigenen Argumente. Insofern erfiillt das krankheitsbezogene Alltagswissen

moglicherweise eine wichtige, emotionsstabilisierende Funktion bei Alltagsmenschen.

I1I. 4.3. Grenzen des methodischen Vorgehens und der Interpretation der Ergebnisse

Der vornehmlich explorative Charakter der vorliegenden Arbeit erlaubt eine breite Erfassung
der rheumarelevanten Krankheitsverstindnisse bei den taiwanesischen und deutschen

Vergleichsgruppen, dieser bringt jedoch zugleich einige methodische Nachteile mit sich:

Erstens basieren die identifizierten Gruppenunterschiede zwar auf den erhobenen Daten,
verldssliche Schlussfolgerungen dariiber, ob die Vergleichsergebnisse tatsidchlich auf die
jeweilige kulturelle Zugehorigkeit zuriickzufiihren sind, oder ob andere Faktoren im Sinne
von vermittelnden Variablen mit eine Rolle spielen, konnen daraus nicht abgeleitet werden.
Denkbar wiren hierbei die personlichen Hintergrundmerkmale der Autorin als Interviewerin
wie z.B. ein langjdhriger Aufenthalt und eine akademische Ausbildung im Ausland aus der
Sicht der taiwanesischen Gruppe sowie der Status eines Ausldnders bzw. eines Experten als
Psychologin aus der Perspektive der deutschen Gruppe, welche bestimmte soziale erwiinschte
Antwortverhalten der Probanden suggerieren konnten. Auch kann nicht génzlich
ausgeschlossen werden, dass der unterschiedliche Erfahrungsgrad mit rheumatischen
Erkrankungen, die personliche Priferenz fiir ein bestimmtes Heilverfahren und nicht zuletzt
das allgemeine Interesse an medizinischen Themen der Probanden einen Einfluss auf ihre
Antworttendenzen und schlieflich auf den Gruppenvergleich nehmen. In diesem
Zusammenhang muss dariiber hinaus hinterfragt werden, ob sich die gefundenen
Gruppenunterschiede lediglich auf Taiwan und Deutschland als zwei klar eingrenzbare
Kultureinheiten beziehen oder ob es sich hier nicht vielmehr um Unterschiede zwischen dem
abendlidndischen und chinesischen Kulturkreis handelt. Es ist also offen, ob eine identische
Untersuchung bei Vergleichspopulationen aus beispielsweise Hong Kong und Kanada

wesentlich unterschiedliche Untersuchungsresultate hervorbringt.
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Der zweite  Diskussionspunkt  betrifft ebenfalls die  Aussagefdhigkeit der
Untersuchungsergebnisse. Der Fragestellung der Arbeit liegen theoretische Modelle
zugrunde, welche in ithrem Entwicklungsstand die Priifkriterien einer Theorie laut Opp (1970)
(vgl. Bortz, 1993, S. 4) wie Prizision, Informationsgehalt, logische Konsistenz und
Vereinbarkeit sowie empirische Uberpriifbarkeit nur in begrenztem Umfang erfiillen. Die
daraus abgeleitete Hypothese ist dementsprechend sehr offen und wenig spezifiziert. Darin
werden kulturrelevante Unterschiede hinsichtlich des begrifflichen Verstdndnisses, der
Atiologie, des Krankheitsverlaufs, der Behandlung, der Krankheitsauswirkungen und der
Prognose bei den Zielgruppen pauschal angenommen und diese anhand einer Untersuchung
empirisch tberpriift. Die Untersuchungsergebnisse geben zwar deutliche Hinweise auf
markante gruppenspezifische Differenzen, sie enthalten jedoch andererseits eine Reihe von
Aussagen, welche von beiden Untersuchungsgruppen gleichermaBen geteilt sind. Der letztere
Teil der Auswertungsergebnisse finden in der bisherigen Diskussion nur wenig
Beriicksichtigung, sind aber in ihrer Bedeutung bzw. Funktion als Falsifikatoren der Theorie
nicht zu vernachldssigen. So darf die Ausgangshypothese trotz der gefundenen
Gruppenunterschiede im derzeitigen Forschungsstadium nicht uneingeschrinkt als bestitigt
angesehen werden, da gleichzeitig Indizien aufgedeckt wurden, welche die eingangs
allgemein formulierte Hypothese widerlegen. Die vorliegende Arbeit hatte nicht den Zweck,
eine formalisierte Theorie zu iiberpriifen. Vielmehr kann sie der Weiterentwicklung einer
Theorie zum kulturvergleichenden Alltagswissen iiber Krankheit dienlich sein, indem
beispielsweise Schlussfolgerungen daraus abgeleitet werden, die zum Gegenstand weiterer
empirischer Uberpriifungen gemacht werden. Neben der Differenzierung und Integration der
kulturiibergreifenden und kulturspezifischen Merkmale je nach Art der Krankheit und der
betreffenden kulturellen Kontexte, sollen einzelne Themenbereiche, in welchen
Gruppenunterschiede im besonderen Ausmal} gehduft bzw. selten auftreten, ermittelt und

deren Zusammenhang mit der untersuchten Krankheit und Kultur identifiziert werden.

Ein weiteres Problem bezieht sich auf die Kosten-Nutzen-Abwigung des Forschungsdesigns
und die Interpretier- bzw. Verwertbarkeit der erhobenen Daten. Der grofle
Untersuchungsaufwand der qualitativen Vorgehensweise ist schwer wiederholbar und steht
kritisch betrachtet nur im relativen Verhiltnis zum tatsdchlichen Erkenntnisgewinn. Vor allem
wenn man bedenkt, dass ein erheblicher Teil der Analysedaten (z.B. die Themenbereiche wie
Krankheitsauswirkungen, Behandlung oder Selbstmanagement) durch das Fehlen von

markanten  Gruppenunterschieden  vorzeitig  ausselektiert werden und in der
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Ergebnisdarstellung nicht mehr erwihnt werden. Es werden also aufgrund des breit
angelegten  Erhebungsverfahrens eine  Fiille von  krankheitsrelevanten = Daten
zusammengetragen und systematisch geordnet, jedoch wird nur ein Teil der
Auswertungsergebnisse gedeutet und erklirt. Mit der Formulierung von Kernaussagen der
Untersuchungsergebnisse geht somit ein Informationsverlust einher, der die Frage nach der
Effektivitit des qualitativen Vorgehens legitimiert. Die Art der theoretischen Einbettung der
Fragestellung, wie bereits erwéhnt, stellt einen weiteren Faktor dar, der die Interpretierbarkeit
der gefundenen Gruppenunterschiede deutlich einschrinkt. Zugunsten der Durchfiihrbarkeit
und der Arbeitseffektivitit wire daher in der weiteren qualitativen Forschungsbemiihung ein
klarerer Untersuchungsfokus durch logischer und stringenter formulierte Ausgangshypothesen
sicherlich ratsam. Dies bedeutet zugleich, dass enger umschriebene inhaltliche

Interessenaspekte bereits in der Planungsphase festgelegt werden.

III. 5. Zusammenfassung

Obwohl Rheuma in vielen Kulturkreisen als eine der weit verbreitetsten Volkskrankheiten
gilt, liegen bislang keinerlei empirische Daten zum Alltagswissen gesunder Menschen iiber
dieses Krankheitsbild in Taiwan und Deutschland vor. Ausgehend von der Grundpramisse,
dass Krankheit stets eingebettet im jeweiligen kulturellen Kontext interpretiert werden muss,
fokussiert die vorliegende Arbeit im Rahmen eines transkulturellen Vergleichs auf Taiwan
und Deutschland. Die primér theoriegeleitete Hypothese, dass Unterschiede hinsichtlich des
begrifflichen Verstindnisses, der Atiologie, des Krankheitsverlaufs, der Behandlung, der
Prognose etc. bei diesen beiden Untersuchungspopulationen bestehen, wird anhand einer
empirischen Studie {iberpriift. Ein Schwerpunkt liegt dabei in der Untersuchung der

Ursachenvorstellungen zu Rheuma.

Methodisch setzt sich die Studie aus einem qualitativen und einem quantitativen Teil
zusammen, wobei der Schwerpunkt auf der qualitativen Vorgehensweise liegt. Der qualitative
Teil besteht aus einem speziell fiir das Forschungsanliegen konzipierten teilstandardisierten
Interviewleitfaden, welcher hinsichtlich ausgewihlter Fragestellungen
(Erfahrungshintergrund, Mortalitdt, Einschidtzung der Ernsthaftigkeit der Krankheit,

Einschitzung iiber das eigene Krankheitsrisiko, Ursachenvorstellungen) durch weitere
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quantitative Messverfahren ergénzt wird. Die Datenerhebung in Form von Befragung wurde
an insgesamt 60 Probanden in Taiwan und Deutschland durchgefiihrt. Die Interviewdaten
wurden zundchst gemi3 dem Ansatz der Grounded Theory nach Glaser und Strauss (1998) je
nach inhaltlicher Relevanz systematisiert und geordnet. Das hierbei entstandene siebenstufige
Kategoriensystem mit insgesamt elf Themenbereichen ist als Gesamtresultat des qualitativen
Vorgehens zu bewerten. Dieses beinhaltet nicht nur detaillierte Daten zum
Untersuchungsgegenstand des Alltagswissens iiber Rheuma, sondern auch gruppenspezifische
Merkmale iiber die Zielgruppen Taiwan und Deutschland. Im zweiten Schritt wurden in
Anlehnung an die typisierende Strukturierung nach Mayring (1997) markante Antworttypen
innerhalb der beiden Untersuchungsgruppen gebildet und miteinander verglichen. Fiir die
quantitativen Daten wurden neben den inferenzstatistischen Unterschiedsberechnungen die

Effektstirken fiir die beiden Untersuchungsgruppen ermittelt.

Die Gegeniiberstellung der qualitativen und quantitativen Ergebnisse belegt hinsichtlich der
Themenbereiche ,Erfahrungshintergrund®, ,Ernsthaftigkeits- bzw.
Bedrohlichkeitseinschiatzung und ,,Ursachenvorstellungen deutliche gruppenspezifische
Differenzen. Die taiwanesischen Probanden geben hohere Kontakthdufigkeit mit der
Krankheit Rheuma an und schitzen die Krankheit Rheuma als signifikant weniger ernsthaft
als ihre deutsche Vergleichsgruppe ein. Beziiglich der Krankheitsattribution zeigt die
taiwanesische Gruppe eine signifikant hohere Akzeptanz fiir die folgenden Ursachenfaktoren
des Rheuma-Ursachen-Fragebogens: ,,Kalte Dusche nach dem Sport®, ,,Verletzung*, ,,Nicht
auskurierte Blutergiisse und ,,Alterungsprozess. Beim Faktor ,,Kaltes und feuchtes Klima*
wird zwar ein signifikanter Unterscheid festgestellt, die Uberpriifung der Effektstirke ergibt
jedoch kein zufriedenstellendes Ergebnis. Die Aussagekraft dieser Befunde wird insgesamt
dadurch eingeschrinkt, dass die Reliabilitit und damit auch die Validitit des Fragebogens in
den beiden untersuchten Gruppen deutliche Differenzen aufweisen. Dagegen konnen
diesbeziiglich aus den qualitativen Auswertungsergebnissen vier taiwanesisch-spezifische
Kategorien klar identifiziert werden: ,Fehlverhalten in der Kindheit, Jugend und
Vergangenheit”, ,Dauerhafte Anhdufung von Verletzungen im Bewegungsapparat®,
»Wochenbettbedingte Fehlverhalten* sowie ,,Schlechter Schlaf*. Als deutsch-spezifisch
werden parallel vier Kategorien entschliisselt: ,,Organische Ursachen®, ,,AuBere Eingriffe®,
,Psyche/ Einstellung“ und ,,Antikorperreaktionen®. Insbesondere die qualitativen Daten
konnen in kiinftigen Forschungsvorhaben zum Verstindnis der gruppenimmanenten

Besonderheiten bzw. zur Erweiterung der Itemkonstellation eines fiir diese beiden
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Zielgruppen zugeschnittenen quantitativen Messverfahrens dienen. Des Weiteren ergeben sich
beziiglich der psychosozialen Faktoren als Krankheitsursachen divergente Ergebnisse aus den
beiden Vorgehensweisen. Trotz der hohen Faktorenladung spricht das Fehlen der
psychosozialen Faktoren im Kategoriensystem eher fiir die inhaltliche Irrelevanz dieser
Faktoren im Denken der taiwanesischen Vergleichsgruppe. Abgesehen von der Ausnahme der
psychosozialen Faktoren werden die Ergebnisse der quantitativen Auswertung durch die

qualitativen Resultate gut gestiitzt bzw. inhaltlich ergénzt.

Ausschlieflich  innerhalb der qualitativen Ergebnisse weisen hinsichtlich der
Gruppenunterschiede folgende thematische Aspekte eine besonders hohe Kontext- bzw.
Kultursensibilitdt in ihren Detailauslegungen auf: ,,Ursachenattributionen®, ,,Funktionalitit
der Krankheit”, ,,Relevanz der Mitwirkungen von Wetter- und Klimadnderungen bei der
Schmerzwahrnehmung®, ,,Korperliche Auswirkungen der Krankheit* sowie ,,Verfiigbare
Behandlungsmdglichkeiten. Insgesamt liefern die  Gesamtresultate der Datenanalyse
konkrete Hinweise auf die Verschiedenartigkeit des rheumabezogenen Alltagswissens bei den
beiden Untersuchungsgruppen. Trotzdem diirfen die eingangs allgemein formulierten
Forschungshypothesen, dass sich die taiwanesischen und deutschen Alltagspersonen in ihren
Verstindnissen und Vorstellungen iiber das Krankheitsbild Rheuma unterscheiden, nur
bedingt als bestitigt bewertet werden, da gleichzeitig Indizien herausgearbeitet werden,

welche dieser Hypothese inhaltlich widersprechen.

Unter kritischer Betrachtung sind die gefundenen Ergebnisse zum derzeitigen Stand der
Theorienentwicklung inhaltlich nicht hinreichend interpretierbar. Die Aussagekraft der
Befunde ist ferner dadurch eingeschrinkt, als zum einen die vermittelnden Faktoren zwischen
den Variablen ,,Kultur und ,rheumarelevantes Alltagswissen* nicht eindeutig identifiziert
sind und zum anderen der hier verwendete Kulturbegriff relativ vage definiert ist. Beziiglich
der Forschungseffektivitit ist eine enger umschriebene Hypothese und damit eine inhaltliche
Fokussierung auf eine kleinere Anzahl von Fragestellungen in der kiinftigen Forschung

sicherlich von Vorteil.
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II1. 6. Ausblick

Die dargestellten Untersuchungsergebnisse konnen zum einen als empirische Grundlagen fiir
weitere medizinpsychologische Forschungsvorhaben im Bereich rheumatischer Erkrankungen
herangezogen = werden, welche sich beispielsweise mit der Fortentwicklung
zielgruppenadidquater Messinstrumente, mit der Uberpriifung ausgewdihlter
Themenschwerpunkte, mit dem Vergleich weiterer kultureller Kontexte oder auch mit der
konzeptuellen Spezifisierung subjektiver Krankheitstheorien bei gesunden Menschen
befassen. Zum anderen setzen diese auch deutliche Signale fiir die Andersartigkeit der
alltagsweltlichen Verstidndnisse in Gegeniiberstellung zum in erster Linie fiir medizinische
Fachkreise reservierten Expertenwissen. Fiir den therapeutischen Umgang mit rheumatischen
Erkrankungen impliziert dies, dass den Grundannahmen, den Wissensinhalten und den
teilweise emotional gefiarbten Assoziationen der Laien in der Arzt-Patient-Interaktion bzw. in
der Aufkldrungsarbeit verstirkt Aufmerksamkeit und Beriicksichtigung eingerdumt werden
muss, damit eine zielgerichtete medizinische Intervention bzw. eine effektive

Informationsvermittlung gewéhrleistet werden kann.
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Anhang 1.: Fragebogen zu Personenangaben

Datum:

Proband-Code:

ANGABEN ZUR PERSON

- Geschlecht weiblich
mannlich
- Alter
- Familienstand ledig
verheiratet
geschieden/ getrenntlebend
verwitwet
- hochster Schulabschluss keiner Schulabschluss

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Abitur

Fachhochschule/ Berufsakademie
Universitit

- Beruf
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Anhang 2.: Interviewleitfaden/ deutsch

Interviewleitfaden
zum Thema ,Alltagswissen iiber Rheuma*“

Kurze Ansprache

Ich bin Doktorandin am Psychologischen Institut der Universitidt Heidelberg und arbeite an
einem Forschungsprojekt zum Thema Alltagswissen iiber rheumatische Erkrankungen.
Dabei beschiftige ich mich mit der Frage, welche Vorstellungen von diesen Erkrankungen
bei sogenannten Laien vorhanden sind und wie sie sich von den Erkenntnissen der
Wissenschaft unterscheiden. Ich mochte also gerne von Thnen lernen, was Sie selber iiber
eine bestimmte Erkrankung wissen und denken. Auch wiirden mich Thre Gedanken und
Gefiihle interessieren, die Sie mit dieser Art von Erkrankungen verbinden. Diese
Informationen sind sehr wertvoll, weil sie Anregungen und Hinweise dafiir geben, wie die
medizinische Aufkldrungsarbeit und Therapieplanung angemessener auf die individuellen

Bediirfnisse der Zielgruppen abgestimmt werden konnen.

Im Rahmen dieser Arbeit fiihre ich eine Meinungsumfrage in Deutschland als auch in
Taiwan mit Menschen durch, die selber nicht von einer rheumatischen Erkrankung
betroffen sind. Hierfiir bin ich dringend darauf angewiesen, dass sich moglichst viele
Menschen bereit erkldren, mit mir ein Gespriach zu fiihren. Die Gespriache werden ohne
Nennung Thres Namens auf Tonband aufgezeichnet und anschlieBend anonym ausgewertet.

Seien Sie versichert, dass die Daten der Gespréche vertraulich gehandhabt werden.

Einstieg des Interviews

Nochmals vielen Dank dafiir, dass Sie bereit sind, an dieser Untersuchung teilzunehmen.
Bevor wir anfangen, mochte ich Sie zunéchst fragen, ob Sie damit einverstanden sind, dass
ich unser Gespriach auf Tonband aufnehme. Der Vorteil ist, dass ich wihrend des

Gesprichs nicht so viele Notizen schreiben muss und wir uns besser auf das Gesprich
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konzentrieren konnen. Am Ende des Gesprichs frage ich Sie gern noch einmal, ob es fiir
Sie immer noch in Ordnung ist, dass die Tonbandaufzeichnung zu meinem
Forschungsvorhaben verwendet wird. Sollten Sie Ihr Einverstindnis wieder
zuriicknehmen, brauchen Sie dies nicht zu begriinden und ich werde das Gesprich gleich
vor Thren Augen wieder 16schen. Ich mochte Sie jedoch noch einmal darauf hinweisen,

dass das Gesprich spiter ohne Nennung Ihres Namens ausgewertet wird.

Nun zu unserem Gespriach: Wie ich lhnen bereits bei der Einladung zum Interview
erldutert habe, wiirde ich gerne von lhnen erfahren, was Sie iliber das Krankheitsbild
,,Rheuma“ bisher wissen und was Sie iiber diese Erkrankung denken. Hierfiir habe ich eine
Reihe von Fragen vorbereitet, die unterschiedliche Aspekte dieses Themas ansprechen.
Bitte erzihlen Sie mir dann, was Thnen zu den einzelnen Fragen einfillt. Dabei kommt es
mir nicht darauf an, ob Ihre Antworten richtig sind, sondern es geht mir nur um lhre ganz
personlichen Gedanken und Meinungen. Sie brauchen daher keine Bedenken zu haben,
dass Sie etwas falsches sagen. Denn wenn es um Meinungen geht, ist jede Meinung richtig

und gleich wichtig.

Haben Sie dazu noch Fragen?

Interviewfragen

1. BEGRIFFLICHE KLARUNG/ SYMPTOME

1.1. Sie haben ja schon einmal von Rheuma gehort. Bevor wir mit dem Gesprich anfangen, mochte
ich gerne wissen, was Sie unter dem Begriff ,,Rheuma* verstehen (was Sie mit dem Begriff
»-Rheuma* verbinden). Kdnnen Sie etwas dazu sagen?

1.2. Was fillt Thnen sonst noch spontan ein, wenn Sie sich konkret einen Menschen ausmalen, der
Rheuma hat?

1.3.Haben Sie selbst Situationen erlebt, in welchen Ihnen der Gedanke ,,Rheuma® in den Sinn
kommt?
Wenn ja, schildern Sie mir bitte diese Situationen.
Wenn nein/ nachfragen/ ggf. weiter mit Frage 3.1.

1.4. Angenommen, Sie haben eines Tages bei lhnen selbst den Verdacht auf Rheuma. Durch

welche Symptome bzw. Anzeichen wiren Sie selbst auf diese Idee gekommen?
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1.5. Wie wiirden Sie darauf reagieren?
1.6. Angenommen, Sie entscheiden sich irgendwann einmal, wegen dieser Symptome einen
Experten um Rat zu fragen. Wann wiirden Sie das tun und von wem wiirden Sie sich dann

untersuchen lassen?

2. ERFAHRUNGSHINTERGRUND DER BEFRAGTEN BEZUGLICH RHEUMA
2.1.Haben Sie sich in der Vergangenheit schon einmal mit dem Thema ,,Rheuma* beschéftigt?
Wenn ja, auf welche Art und Weise?
Wenn nein/.nachfragen/ggf. weiter mit Frage 2.2.
2.2.Haben Sie selber schon einmal diese Erkrankung in Ihrer ndheren Umgebung erlebt?
(Fragebogen 1. ankreuzen)
Ja, einmal
Ja, mehrmals
Nein/ nachfragen / ggf. weiter mit Frage 3.1.

2.3. Wie nahe stand (standen) Ihnen dieser Mensch (diese Menschen)?

2.4.Inwieweit haben Sie diese Situation von mit verfolgt?
2.5. Wie ist das gewesen fiir und fiir seine Mitmenschen (und auch fiir Sie selber)?
2.6. Wissen Sie, ob (damals) in Behandlung war/ ist? Wenn ja, bei wem wurde/ werde

er/sie behandelt?
2.7.Haben Sie irgendwelche Schlussfolgerungen aus den Erfahrungen mit fiir Sie

selbst gezogen?

3. ASSOZIATIONEN UBER RHEUMA
3.1.Was glauben Sie, was passiert (was verdndert sich) im Koérper eines Menschen, wenn er
Rheuma bekommt?
3.2. Was meinen Sie, welche Korperteile bei dieser Erkrankung besonders betroffen sind?
3.3.Was wiirden Sie auf Anhieb sagen, was ist das besondere (das typische) an der Erkrankung
»Rheuma*“? Was ist Ihrer Meinung nach bei Rheuma anders als z.B. bei
- Krebs?
- Migrine?
3.4.Was mag wohl Ihr erster Gedanke sein, wenn lhnen heute gesagt wiirde, dass Sie Rheuma
hitten?
3.5.Was meinen Sie, wie ernsthaft diese Krankheit ist? (Skala I vorlegen)
3.6.Ist Rheuma eine todliche Krankheit? (Fragebogen II. vorlegen)
Ja Nein Weil} nicht
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4. ATIOLOGIE

4.1. Was glauben Sie, wodurch kann man Rheuma bekommen?

4.2.Haben Sie irgendwelche Vermutungen (dariiber), warum manche Menschen Rheuma
bekommen und andere nicht?

4.3.Ich mochte Thnen jetzt eine Liste zeigen, in der Sie verschiedene Aussagen iiber mogliche
Ursachen von Rheuma finden. Bitte machen Sie zu jedem Satz ein Kreuz, je nachdem, ob Sie
mit dem Inhalt des Satzes einverstanden, nicht einverstanden oder aber nur teilweise
einverstanden sind (Rheuma-Ursachen-Fragebogen vorlegen).

4.4, Wie schitzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, dass Sie selbst in Ihrem Leben jemals Rheuma
bekommen konnten? (Skala II. vorlegen)

4.5.Meinen Sie, dass es grundsétzlich moglich ist, Rheuma vorzubeugen?
Wenn ja, was konnte man wohl alles tun, um Rheuma zu verhiiten?

Wenn nein, warum nicht?

S. AUSWIRKUNGEN

5.1.Was meinen Sie, wenn Sie sich den Tagesablauf einer an Rheuma erkrankten Person
vorstellen, wie ist sie durch diese Erkrankung beeintriachtigt?

5.2.Wiirde diese Person irgendwelche Schwierigkeiten in ihrer Familie bzw. Partnerschaft, in
ihrem Beruf oder in ihrem Bekanntenkreis aufgrund der Erkrankung bekommen?
Wenn ja, in welcher Beziehung und wie wiirden sie aussehen?

5.3.Was meinen Sie, wiirden die Angehorigen, Kollegen, Bekannten bzw. Freunde diese Person
anders behandeln als wenn sie noch gesund wire?
Wenn ja, wie wiirden Sie es beschreiben?
Wenn nein/ nachfragen/ ggf. weiter mit Frage 5.4.

5.4. Hinterldsst Rheuma bleibende Schiden?
Wenn ja, wie wiirden sie aussehen?

Wenn nein/ nachfragen/ggf. weiter mit Frage 6.1.

6. BEHANDLUNG BZW. SELBSTMANAGEMENT
6.1. Haben Sie schon einmal gehort, wie Rheuma behandelt wird?
Wenn ja, welche Behandlungsméglichkeiten kennen Sie?
Wenn nein/ nachfragen/ ggf. weiter mit Frage 6.2.
6.2. Wie kann jemandem mit Rheuma sonst noch geholfen werden? Fillt Ihnen dazu noch andere

Therapien ein?
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6.3. Worauf kann ein Betroffener selber achten, damit die Krankheit nicht schlimmer wird?

6.4. Was wiirden Sie selbst tun, wenn Sie Rheuma hétten, damit es Thnen wieder besser geht?

7. VERLAUF

7.1.Haben Sie eine Vorstellung, wie diese Krankheit verlduft?

7.2.Kann Rheuma ganz geheilt werden?
Wenn ja, wie?
Wenn nein/nachfragen/ggf. weiter mit Frage 7.3.

7.3.Meinen Sie, dass auch personliche Faktoren oder Verhaltensweisen einen Einfluss auf den
Verlauf von Rheuma haben kénnten?
Wenn ja, welche Faktoren/Verhaltensweisen fallen Thnen ein? Wie wiirden sie sich auswirken?
Wenn nein/ nachfragen/ ggf. weiter mit Frage 7.4.

7.4.Glauben Sie sogar, dass diese Faktoren/Verhaltensweisen dariiber entscheiden konnen, ob
Rheuma geheilt wird oder nicht?
Wenn ja, wie konnten sie dazu beitragen?

Wenn nein/ nachfragen/ ggf. weiter mit Frage 8.1.

8. QUELLEN DER INFORMATIONEN
8.1. Von welchen Personen oder Medien haben Sie bisher Informationen iiber das Thema Rheuma
bekommen?

8.2. Wenn Sie mehr iiber diese Krankheit wissen wollen, wo wiirden Sie die Information suchen?

9. ABSCHLIESSENDE FRAGE

9.1. Ist Rheuma Ihrer Meinung nach eine eigenstindige Krankheit? Oder verstehen Sie unter
diesem Begriff viele verschiedenen Erkrankungen? Wenn das letztere zutrifft, nennen Sie mir
bitte zum Schluss unseres Gespréichs zwei Erkrankungen, die Sie dem Begriff ,,Rheuma“

zuordnen.
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Anhang 3.: Fragebogen und Ratingskalen/ deutsch

Datum:

Proband-Code:

Fragebogen 1.

2.2. Haben Sie selber schon einmal diese Erkrankung in Ihrer niheren

Umgebung erlebt?

Ja, einmal
Ja, mehrmals

Nein

Fragebogen II.

3.6. Ist Rheuma eine todliche Krankheit?

Ja
Nein

Weil3 nicht
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Datum:

Proband-Code:

SKALA I.

3.5. Was meinen Sie, wie ernsthaft diese Krankheit ist?

tiberhaupt sehr
nicht ernsthaft ernsthaft
1. 2. 3. 4. 5.
SKALA 1I1.

4.4.  Wie schitzen Sie Ihr eigenes Risiko ein, dass Sie selbst in Threm Leben

jemals Rheuma bekommen konnten?

sehr klein sehr grof3
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Anhang 4.: Die Erstfassung des Rheuma-Ursachen-Fragebogens/ deutsch

Datum:

Proband-Code:

Item/Variable

das stimmt

das ist
moglich

das stimmt
nicht

1.

Rheuma ist ein Teil des natiirlichen
Alterungsprozesses

2. Man kann Rheuma erben.

3. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man
hiufig mit sich selber hadert und unzufrieden
ist.

4. Rheuma kann von einer Verletzung verursacht
werden.

5. Rheuma ist ansteckend.

6. Rheuma kann von kaltem oder feuchtem Klima
verursacht werden.

7. Rheuma kann auch dadurch verursacht werden,
dass man mit seinen personlichen Problemen
nicht fertig wird.

8. Rheuma kann von schlechter Erndhrung
verursacht werden.

9. Rheuma kann von Drogen verursacht werden.
10. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn man
von den alltdglichen Anforderungen in der
Schule, im Beruf bzw. im Haushalt iiberfordert

ist.

11. Ob man Rheuma bekommt, dariiber bestimmt
das Schicksal.

12. Rheuma kann von Hitze verursacht werden.

13. Rheuma ist durch Hormonen beeinflussbar.

14. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn
Harmonie in der Familie bzw. in der
Partnerschaft fehlt.

15. Die Ursachen von Rheuma sind unklar.

16. Rheuma kann von einer Infektion verursacht
werden.

17. Rheuma kann auch verursacht werden, wenn
man mit seinen Mitmenschen nicht zurecht
kommit.

18. Rheuma kann man bekommen, wenn man oft
nach dem Sport gleich mit kaltem Wasser
duscht.

19. Rheuma kann von Blutergiissen verursacht
werden, die nicht auskuriert sind.

20. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man
zu streng gegen sich selber ist.

21. Rheuma kann man bekommen, wenn man Pech

hat.
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Anhang 5.:

Despriktive Statistiken der Erstfassung des Rheuma-Ursachen-Fragebogens

(N=60)

Item/Variable MW SD Min. Max.

1. Rheuma  ist ein Teil des natiirlichen| 2.20 0.75 1.00 3.00
Alterungsprozesses.

2. Man kann Rheuma erben. 2.18 0.62 1.00 3.00

3. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man haufig| 2.62 0.52 1.00 3.00
mit sich selber hadert und unzufrieden ist.

4. Rheuma kann von einer Verletzung verursacht| 2.15 0.84 1.00 3.00
werden.

5. Rheuma ist ansteckend. 3.00 0.00 3.00 3.00

6. Rheuma kann von kaltem oder feuchtem Klima| 1.42 0.53 1.00 3.00
verursacht werden.

7. Rheuma kann auch dadurch verursacht werden, dass| 2.55 0.59 1.00 3.00
man mit seinen personlichen Problemen nicht fertig
wird.

8. Rheuma kann von schlechter Erndhrung verursacht| 1.90 0.68 1.00 3.00
werden.

9. Rheuma kann von Drogen verursacht werden. 2.62 0.61 1.00 3.00

10. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn man von| 2.38 0.58 1.00 3.00
den alltiglichen Anforderungen in der Schule, im
Beruf bzw. im Haushalt iiberfordert ist.

11. Ob man Rheuma bekommt, dariiber bestimmt das| 2.70 0.62 1.00 3.00
Schicksal.

12. Rheuma kann durch Hitze verursacht werden. 2.65 0.58 1.00 3.00

13. Rheuma ist durch Hormone beeinflussbar. 2.15 0.55 1.00 3.00

14. Rheuma kann mitverursacht werden, wenn Harmonie | 2.55 0.56 1.00 3.00
in der Familie bzw. in der Partnerschaft fehlt.

15. Die Ursachen von Rheuma sind unklar. 1.83 0.89 1.00 3.00

16. Rheuma kann von einer Infektion verursacht werden. 2.15 0.71 1.00 3.00

17. Rheuma kann auch verursacht werden, wenn man mit| 2.67 0.48 2.00 3.00
seinen Mitmenschen nicht zurecht kommt.

18. Rheuma kann man bekommen, wenn man oft nach| 2.40 0.76 1.00 3.00
dem Sport gleich mit kaltem Wasser duscht.

19. Rheuma kann von Blutergiissen verursacht werden,| 2.28 0.76 1.00 3.00
die nicht auskuriert sind.

20. Rheuma kann man auch bekommen, wenn man zu| 2.73 0.45 2.00 3.00
streng gegen sich selber ist.

21. Rheuma kann man bekommen, wenn man Pech hat. 2.72 0.61 1.00 3.00

Legende: Die Ziffern reprasentieren den Grad der Verneinung der vorgegebenen Items. "3" entspricht "das
stimmt nicht", "1" entspricht "das stimmt". "2" driickt "das ist mdglich" aus. Das N betragt in jeder Zeile N=60.

-MW?*: Mittelwert, ,SD": Standardabweichung, ,Min.“: Der minimale Wert, ,Max.”“: Der maximale Wert.
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Anhang 6. : Itemanalyse Taiwan und Deutschland im Vergleich

TAIWAN DEUTSCHLAND
Itemschwierigkeit Trennschirfe Itemschwierigkeit Trennschirfe
Mean Mean

Item 1 1.800 0.298 2.600 -0.123
Item 2 2.300 0.025 2.067 -0.071
Item 3 2.600 0.525 2.633 0.382
Item 4 1.733 0.407 2.567 0.069
Item 5 3.000 - 3.000 -

Item 6 1.267 0.538 1.567 -0.119
Item 7 2.667 0.499 2.433 0.355
Item 8 1.767 0.794 2.033 0.280
Item 9 2.533 0.395 2.700 -0.103
Item 10 2.400 0.451 2.367 0.502
TItem 11 2.733 -0.279 2.667 0.196
Item 12 2.567 0.138 2.733 0.208
Item 13 2.167 0.042 2.133 0.197
Item 14 2.633 0.540 2.467 0.447
Item 15 1.900 0.072 1.767 0.137
Item 16 2.233 0.210 2.067 -0.299
Item 17 2.767 0.439 2.567 0.357
Item 18 1.900 0.217 2.900 -0.020
Item 19 1.833 0.455 2.733 0.167
Item 20 2.733 0.576 2.733 0.494
Item 21 2.800 -0.093 2.633 0.105
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Anhang 7.: Ausfiihrliche Beschreibung zur Itemauswahl

Das primire Kriterium nach Borg & Staufenbiel (1993)

Die Trennschirfe ist bei den korrigierten Korrelationen genauer. Zur Itemauswahl soll
daher der korrigierte Wert herangezogen werden. Die Trennschirfe sollte >.3 und
keinesfalls negativ sein. Aus inhaltlichen Griinden kann das Trennschéarfekriterium max.
auf 0.25 gesenkt werden. Die Trennschirfe ist umso hoher, je dhnlicher das einzelne Item
Testpersonen so voneinander unterscheidet wie die gesamten Skalenwerte. Hingegen wird
bei einem Item mit einer negativen Trennschédrfe davon ausgegangen, dass dies etwas
anderes als die iibrigen Items misst. Dadurch wurden bei der taiwanesischen Stichprobe die
Items 2, 12, 13, 15 aufgrund zu niedriger (< .25) und die Items 11 und 21 aufgrund
negativer Trennschérfe eliminiert. Bei der deutschen Stichprobe dagegen erfiillten die
Items 1, 2, 6, 9, 16, 18 wegen negativer und die Items 4, 11, 12, 13, 15, 19, 21 wegen zu

niedriger Werte nicht das primédre Auswahlkriterium.

Das sekundire Kriterium nach Borg & Staufenbiel (1993)

Die Itemschwierigkeit ist das sekundire Auswahlkriterium. Die Schwierigkeitsgrenze
wurde hier festgesetzt zwischen 1.2 und 2.8, d. h. Items mit Werten kleiner als 1.2 und
grofer als 2.8. wurden herausgenommen. Dies betrifft bei beiden Vergleichsgruppen
lediglich das Item 5. Die Items 16 und 18 wurden trotz ihrer geringer ausfallenden
Trennschérfe (beide ca. 0.21) zwecks Erhohung der inhaltlicher Heterogenitét im Itempool

belassen.

Insgesamt wurden aufgrund unzureichender Itemcharakteristiken sieben Items eliminiert:
1) Man kann Rheuma erben (Item 2). 2) Rheuma ist ansteckend (Item 5). 3) Ob man
Rheuma bekommt, dariiber bestimmt das Schicksal (Item 11). 4) Rheuma kann von Hitze
verursacht werden (Item 12). 5) Rheuma ist durch Hormone beeinflussbar (Item 13). 6)
Die Ursachen von Rheuma sind unklar (Item 15). 7) Rheuma kann man bekommen, wenn

man Pech hat (Item 21).
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Anhang 8.: Itemcharakteristika des Rheuma-Ursachen-Fragebogens

Bei der folgenden Darstellung sind jeweils in der ersten Tabelle das nicht-standardisierte

(Raw) und das standardisierte (Standardized) Alpha zu entnehmen. Die zweite Tabelle

enthilt jeweils die korrigierten Korrelationen der einzelnen Items mit der Restskala.

Fiir die taiwanesische Stichprobe:

Cronbach Coefficient Alpha
Variables Alpha

FIFESSssssssssssssssssssssss

Raw 0.817559
Standardized 0.838010

Cronbach Coefficient Alpha with Deleted Variable

Raw Variables Standardized Variables
Deleted Correlation Correlation
Variable with Total Alpha with Total Alpha
5525 0 025 2 1 2 0 1 2 A 1 2 5 A A A A A A A A A s A s A A s s A A s s s A 0 o
ITEM/a 0.313866 0.816602 0.303066 .838447
ITEM/b 0.504224 0.802602 0.538476 .823394
ITEM/c 0.283066 0.820849 0.245399 .842003
ITEM/d 0.594880 0.800143 0.591999 .8198438
ITEM/e 0.516401 0.802097 0.557606 .822132
ITEM/f 0.754942 0.779641 0.717229 .811369
ITEM/g 0.371203 0.811248 0.397489 .832514
ITEM/h 0.531968 0.799352 0.522897 .824417
ITEM/1 0.571516 0.797184 0.647929 .816093
ITEM/] 0.239195 0.825667 0.222842 .843380
ITEM/k 0.451823 0.807797 0.499553 .825943
ITEM/1 0.311257 0.817796 0.298588 .838725
ITEM/m 0.512377 0.800701 0.476570 .827437
ITEM/n 0.575224 0.801156 0.639001 .816696

Fiir die deutsche Stichprobe:

Cronbach Coefficient Alpha
Variables Alpha

S 20 0 0 2 0 A A A e A s 0 0
Raw 0.470692
Standardized 0.495651
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Fiir die deutsche Stichprobe (Fortsetzung):

Cronbach Coefficient Alpha with Deleted Variable

Raw Variables

Deleted Correlation Correlation
Variable with Total Alpha with Total Alpha
SEREEREEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEPEEEEEEEEEEEPEEEEEEEEEEE PR EEE SR EE
ITEM/a -.218146 0.547840 -.203775 0.562842
ITEM/b 0.499061 0.369142 0.471398 0.401437
ITEM/c 0.150529 0.458579 0.185915 0.474950
ITEM/d -.147831 0.532164 -.152065 0.551957
ITEM/e 0.365418 0.389268 0.383923 0.424828
ITEM/f 0.125244 0.464286 0.177697 0.476948
ITEM/g 0.090262 0.473485 0.075031 0.501367
ITEM/h 0.595333 0.343278 0.586414 0.369475
ITEM/1i 0.524696 0.358699 0.502403 0.392957
ITEM/ ] -.267837 0.562837 -.253422 0.573078
ITEM/k 0.403604 0.392040 0.398643 0.420946
ITEM/1 -.067279 0.488914 -.094061 0.539472
ITEM/m 0.090214 0.468607 0.114146 0.492181
ITEM/n 0.507311 0.375122 0.506013 0.391963
fiir die beiden Stichproben zusammen:
Cronbach Coefficient Alpha
Variables Alpha
SEREEEESEEEESEEEEREEEEEE B
Raw 0.743950
Standardized 0.759925
Cronbach Coefficient Alpha with Deleted Variable
Raw Variables Standardized Variables
Deleted Correlation Correlation
Variable with Total Alpha with Total Alpha
SEEREREEEEREEEEREREEEEEEEEEPEPEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREBEEEEEEEEEREBEEEED e
ITEM/a 0.294705 0.737616 0.237705 0.759047
ITEM/b 0.454473 0.721553 0.514763 0.731659
ITEM/c 0.361896 0.730684 0.307824 0.752318
ITEM/d 0.342089 0.731272 0.287611 0.754272
ITEM/e 0.282595 0.736646 0.373900 0.745854
ITEM/f 0.562863 0.705350 0.531415 0.729944
ITEM/g 0.296608 0.735400 0.322884 0.750856
ITEM/h 0.473804 0.718019 0.503378 0.732828
ITEM/1i 0.412292 0.724427 0.509026 0.732248
ITEM/ ] 0.027038 0.766229 0.029212 0.778266
ITEM/k 0.256139 0.738543 0.329823 0.750180
ITEM/1 0.378617 0.727271 0.308127 0.752289
ITEM/m 0.506055 0.710689 0.438666 0.739398
ITEM/n 0.474870 0.722600 0.539576 0.729100

Standardized Variables
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Anhang 9.: Zuordnung der neuen zu den alten Itemcodes

Alter Itemcode 1. 3. 4. 6. 7. 8. 9.

10.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

Neuer Itemcode [a. |b. |c. |d. |e. |f. g.
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Anhang 10.:

Faktorenanalyse/ taiwanesisch
a. Erklédrte Gesamtvarianz
b. Faktordiagramm

C.

Rotierte Faktorenmatrix

. Erklarte Gesamtvarianz durch die Zwei-Faktoren-Losung

Erklarte Gesamtvariariz

Summen von quadrierten Faktorladungen

Anfangliche Eigenwerte flr Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladunge
Faktor | Gesamt |% der Varianz [Kumulierte % | Gesamt |% der Varianz [Kumulierte % | Gesamt |% der Varianz | Kumulierte %
1 4,847 34,621 34,621 4,429 31,637 31,637 3,698 26,411 26,411
2 2,223 15,881 50,502 1,745 12,462 44,099 2,476 17,688 44,099
3 1,214 8,671 59,173
4 1,081 7,720 66,892
5 1,010 7,218 74,110
6 ,844 6,027 80,137
7 ,694 4,954 85,091
8 ,624 4,458 89,549
9 ,513 3,662 93,211
10 ,384 2,744 95,955
11 ,276 1,973 97,929
12 ,131 ,939 98,867
13 ,113 ,805 99,672
14 i 592E-02 ,328 100,000

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.
a. NATION = taiwanesisch

b. Faktordiagramm

Im nachstehenden Faktordiagramm stellen die Achsen die Faktoren dar und die Items

werden durch Punkte reprisentiert. Dabei wurden statt der Achsen die Ladungspunkte

rotiert. Dem Faktorendiagramm kann entnommen werden, wie hoch die einzelnen Items

auf den jeweiligen Faktoren laden. Item n. 14dt z.B. sehr hoch auf Faktor 1, und Item m.

hoch auf Faktor 2.
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Faktordiagramm im rotierten Faktorbereich

NATION: 2,0000 taiwanesisch
1,0
Item /f
Item/m o
o
Item Mem /I Ite rhtgrn /d
5 R Mem/a a =
. ltem /g tet@ /e _
o Remlko ey
0,0 5
Fa -5 4
kto
r2
1,0
-1,0 -5 0,0 5 1,0
Faktor 1

c. Rotierte Faktorenmatrix

Faktor
1 2
ITEMa ,135 ,352
ITEMb ,609 ,193
ITEMCc 0,00 ,486
ITEMd ,388 ,501
ITEMe ,649 ,179
ITEMf ,343 ,810
ITEMg ,467 ,146
ITEMh ,315 AT
ITEMi ,947 0,00
ITEM; 0,00 ,353
ITEMk ,676 0,00
ITEMI 0,00 ,498
ITEMm ,101 J712
ITEMn ,965 0,00

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung
a: Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert.
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Anhang 11.:

Faktorenanalyse/ deutsch

a. Erklirte Gesamtvarianz
b. Faktordiagramm
c. Rotierte Faktorenmatrix

a. Erklarte Gesamtvarianz

Erklarte GesamtvarianZ

Summen von quadrierten Faktorladungen
Anfangliche Eigenwerte fur Extraktion Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Faktor | Gesamt [ % der Varianz | Kumulierte % Gesamt | % der Varianz | Kumulierte % Gesamt | % der Varianz | Kumulierte %
1 4,173 29,807 29,807 3,703 26,450 26,450 3,698 26,415 26,415
2 1,969 14,061 43,868 1,366 9,760 36,211 1,371 9,795 36,211
3 1,396 9,972 53,840
4 1,296 9,254 63,094
5 1,189 8,493 71,586
6 1,061 7,578 79,164
7 ,830 5,930 85,095
8 ,656 4,688 89,782
9 ,531 3,790 93,572
10 ,336 2,403 95,975
11 247 1,764 97,739
12 ,158 1,132 98,871
13 9,376E-02 ,670 99,540
14 6,437E-02 ,460 100,000
Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.
a. NATION = deutsch
b. Faktordiagramm
Faktordiagramm im rotierten Faktorbereich
NATION: 1,0000 deutsch
1,0
ltem/f
[=]
Item/|
S = Item /| Item/h
oltgm/c =]
= item /i
0.0 Iler{f&g/a “e”é’e‘m/gem/ﬁ'
Item/j a
o Item/g
[=]
Fa
kto -5 4
r2
1,0
1,0 -5 0,0 5 1,0
Faktor 1

178




C. Rotierte Faktorenmatrix

Faktor
ITEMa -,306 0,00
ITEMb ,686 0,00
ITEMc 0,00 ,289
ITEMd -,368 0,00
ITEMe ,670 -,107
ITEMSf ,140 , 740
ITEMg ,260 -,291
ITEMh 737 ,394
ITEMi ,840 ,125
ITEM; -,183 -,209
ITEMk ,793 0,00
ITEMI -,418 541
ITEMm 0,00 ,360
ITEMn ,610 0,00

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung
a: Die Rotation ist in 3 Iterationen konvergiert.
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Anhang 12.: Transkriptionsregeln

1y

2)
3)

4)

5)

Alle sprachlichen AuBerungen sind festzuhalten, allerdings steht der Inhalt im
Vordergrund; ,,dh*, ,,ne*; ,,gell* oder dhnliches kann bei Wiederholung weggelassen
werden. Fiillworter oder —laute, die zum inhaltlichen Verstindnis relevant sind, wie
z.B. ,,Mhm*, miissen angegeben werden. Wortteile, unvollstindige bzw. wiederholte
Sitze sind komplett zu protokollieren.

Pausen, Stockungen sind je nach Linge mit Punkten zu notieren (.......).

Unklarheiten werden als Punkte in Klammern gekennzeichnet, je nach der Linge
dessen, was nicht deutlich zu verstehen ist. ((........ )

Dialektfarbungen werden eingedeutscht (isch= ich, mol= mal), Satzbaufehler werden
behoben. Echte Dialektausdriicke bleiben und werden nach Gehor geschrieben.
Ausdriicke auf Taiwanesisch werden iibersetzt auf Chinesisch aufgezeichnet. Bei
schwierigen Fiéllen werden sie im Original belassen und deren Bedeutung sind in

FuBnoten zu erortern.
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Anhang 13.: Interviewprotokoll des Probanden ,,dm 01

1.1 Du hast schon einmal von Rheuma gehort. Bevor wir mit dem Gesprich
anfangen, mochte ich gerne wissen, was du unter dem Begriff '"Rheuma'" verstehst.
Kannst du etwas dazu sagen?

P.: Oje,...unter Rheuma. Ja also ich werf' das ziemlich zusammen mit Gicht.
Wahrscheinlich bedeutet Rheuma umfassend alle entziindlichen Erkrankungen des
Bewegungsapparates, denke ich.

Was meinst du mit Gicht?

P.: Ja, Gicht ist eine Entziindung, eine Entziindung von Gelenken, zum Beispiel an der
Hand, dass sich da eben diese Gelenke,....die Gelenke schwellen und dadurch sehr stark
schmerzen und Rheuma hat medizinisch verschiedene Ursachen, konnte ich mir vorstellen.
Also ich kenne mich da nicht so gut aus, aber....dass es nicht nur eine Entziindung ist,
sondern noch andere Ursachen hat.

Aber Gicht und Rheuma sind fiir dich zwei verschiedene Erkrankungen?

P.: Gicht....Ich weil} nicht, ob Gicht auch unter das Erscheinungsbild Rheuma gehort. Ein
Teil davon, konnt ich mir denken.

1.2 Was fillt dir sonst noch spontan ein, wenn du dir konkret einen Menschen
ausmalst, der Rheuma hat?

P.: Was fillt mir da ein....., etwas, was schwer zu behandeln ist, eine sehr langwierige
Krankheit, eine sehr schmerzhafte Krankheit. Na, eine Einbulle von Lebensqualitit und
auch schon bei jiingeren Menschen, dass es auch schon bei Jugendlichen vorkommt.

1.3 Hast du selbst Situationen erlebt, in welchen dir der Gedanke '"Rheuma' in den
Sinn kommt?

P.: Fiir mich selbst? Ne, eigentlich nicht.

Noch nie...?

P.: Also Rheuma ist fiir mich jetzt keine Krankheit, wo ich jetzt Angst hab', dass ich's 'mal
kriegen konnte. Also ich hab' das auch noch nie gehabt und ....hab' noch nicht viel
Gedanken daran verschwendet.

1.4 Angenommen, du hast eines Tages bei dir selbst den Verdacht auf Rheuma.
Durch welche Symptome bzw. Anzeichen wirest du selbst auf diese Idee gekommen?
P.: Wahrscheinlich wie meine Vorstellung von Gicht, Schmerzen in den Gelenken, die
nicht mehr weggehen, oder, ja, Verspannungen vielleicht auch. Sehr starke
Kilteempfindlichkeit, Wetterfiihligkeit, die jetzt plotzlich, ja, iiber das Normale
hinausgeht.

1.5 Wie wiirdest du darauf reagieren?

P.: Ich bin ein sehr groBer Verdringer. Erstmals gar nicht, bis es dann so stark schmerzt
und mich so stark aufregt, dass ich dann doch zum Arzt gehe.

Es muss dann aber sehr intensiv sein.

P.: Ja. Also ich versuch' immer erst daheim, durch irgendeine Salbe damit fertig zu
werden.

1.6 Angenommen, du entscheidest dich irgendwann einmal, wegen dieser Symptome

einen Experten um Rat zu fragen. Wann wiirdest du das tun und von wem wiirdest
du dich dann untersuchen lassen?
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P.: Dann wiirde ich zuerst zum Hausarzt gehen.
Erst zum Hausarzt und dann horen wie...
P.: Ja, genau.

2.8 Hast du dich in der Vergangenheit schon einmal mit dem Thema ''Rheuma"
beschiiftigt?

P.: Ne, also wie gesagt, nur wenn ich's 'mal zufillig in einem Magazin oder in einer
Zeitung gelesen habe, dann habe ich mich damit beschiftigt, aber sonst noch nicht.

2.9 Hast du selber schon einmal diese Erkrankung in deiner niheren Umgebung
erlebt? (Fragebogen I ankreuzen)

P.: Also, in Form von diesen Gelenkentziindungen, ja.

Bei wem?

P.: Ja, einmal klagt meine Mutter dariiber. Ich weil3 aber nicht, ob das....Das ist, glaub' ich
noch keine Gicht. Sie hat halt solche Knoten an den Hinden und klagt iiber Schmerzen. Ja,
Arbeitskollegen. Da hab' ich's auch schon mitgekriegt.

Kannst du niher beschreiben, was du da mitgekriegt hast?

P.: Ja, lange Gespriache dariiber hat es nicht gegeben, nur eben der Hinweis, dass zum
Beispiel eine Operation bevorsteht. Ja genau, bei der einen Putzfrau. Die hat auch geklagt
iiber....liber ihre Hédnde, dass die Gelenke schmerzen und eventuell eine Operation moglich
wire, um das wieder zu korrigieren. Die wiederum hat auch Bekannte mit dhnlichen
Beschwerden,. Also es ist wohl ein ganzes Netz, aber, also ganz ausfiihrliche Gespriche
habe ich nicht gefiihrt.

Aber sie hat es als Rheuma beschrieben?

P.: Ich glaube ja. Oder als....Entziindung, als Gelenkentziindung.

Und deine Mutter?

P.: Die hat das Wort Rheuma nicht verwendet, glaube ich. Wobei....Man sagt ja
rheumatischer Schmerz. Dann glaube ich, ist es noch nicht als Rheuma beschrieben, aber
so dhnlich. Der Beginn von Rheuma...

So wie du das jetzt bei deiner Mutter mitgekriegt hast, wiirdest du ihre Beschwerden
auch dem Rheuma zuordnen?

P.: Ja.

2.11 Inwieweit hat du diese Situation von deiner Mutter mit verfolgt?

P.: Bei meiner Mutter bekomm' ich ab und zu...., da kommt das Thema darauf. Also ich
steuere das gar nicht aktiv an. Es kommt von meiner Mutter her, so wie sie auch andere
Krankheitsbilder beschreibt und bei der Putzfrau kam es eigentlich nur zweimal kurz ins
Gesprich. Sonst hab' ich....Mir fdllt noch mein Onkel ein, Onkel in Karlsruhe zum
Beispiel. Der hat auch diese rheumatischen Beschwerden. Der geht regelméBig ins Heilbad
im Schwarzwald, aber das sind....ja irgendwie bin ich vielleicht nicht der richtige
Gesprachspartner fiir solche Sachen.

Du hast immer so am Rande ein bisschen mitgekriegt....?

P.: Ja.

2.12 Wie ist das gewesen fiir die Putzfrau bzw. fiir deine Mutter, fiir ihre
Mitmenschen und auch fiir dich selber?

P.: Also bei dieser Putzfrau....Die lebt einfach damit. Ich glaub', sie hat so eine
Einstellung. Sie hat auch Bluthochdruck. Sie macht auch gar nicht mehr so viel dagegen.
Sie hat wohl eher die Einstellung, "Ha ja, das hab' ich halt jetzt. Ganz geht's nicht mehr
weg. Ich bin ja auch nicht.... ich bin ja sechzig. Also da ist das einfach...mit dem Alter
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bekommt man solche Sachen. Also eine eher passive Haltung hat die. Meine Mutter ist bei
ithrem Hausarzt, den sie stindig aufsucht. Also eher eine aktive Haltung, aber sie
akzeptiert's dann halt auch, wenn sie's hat. Sagen wir 'mal so, sie verzweifelt nicht daran,
sondern versucht eben, etwas dagegen zu tun, in dem sei mehrere Arzte aufsucht, immer
wieder das Problem anspricht und von verschiedenen Leuten Rat einholt, nicht nur von
einem Arzt, sondern von mehreren. Fiir sie ist Krankheit ein sehr wichtiges Thema.

Und wie ist oder war es fiir ihre Mitmenschen, dass sie diese Krankheit hat?

P.: Bei den Kollegen weil} ich es nicht. Also die.....Das ist einfach ein Arbeitsverhiltnis.
Da ist nicht so.....Die ist immer noch voll arbeitsfihig. Es ist nicht so, dass die Kollegen
Arbeit iibernehmen miissen wegen ihr. Sie ist auch nie.... nicht oft krank, ein sehr
angenehmer Mensch. Da kenne ich jetzt keine Probleme. Wie es jetzt privat bei ihr ist,
weil ich nicht.

Bei meiner Mutter.....Da ist es anders....Tja, ich glaub', sie ist dafiir bekannt, dass das
Thema sehr wichtig fiir sie ist.

Das hat also keinen besonderen Stellenwert, dass sie gerade Gelenkbeschwerden hat.
P.: Nein, nichts aulergewohnliches fiir die Mitmenschen, dass sie so eine Krankheit hat.
Das ist nichts Aullergewohnliches. Meine Mutter klagt nicht unbedingt dariiber, sondern
sie spricht dariiber. Sie will nicht, dass man sie heilt oder bemitleidet. Das glaub' ich nicht.
Bemitleiden glaub' ich nicht. Es ist eher die Gefahr, dass sie das auf andere Menschen
iibertréagt, dass die auch krank werden.

2.13 Weilit du, ob deine Mutter bzw. diese Putzfrau in Behandlung war oder ist?
Wenn ja, bei wem wurden oder werden sie behandelt?

P.: Fiir diese Gelenkschmerzen bekommt meine Mutter, glaube ich, eine Salbe....Oh, ich
weil3 es nicht, ich weiB es leider nicht.

Du kannst nichts Genaues sagen.

P.: Ne.

2.14 Hast Du irgendwelche Schlussfolgerungen aus den Erfahrungen mit deiner
Mutter bzw. mit der Kollegin fiir dich selbst gezogen?

P.: Fir mich selbst? Ob ich dann vielleicht mein Leben &ndern miisste? Ne, keine
Schlussfolgerung.

Das ist sehr weit weg fiir dich.

P.: Ja. Ich glaub' auch nicht beeinflussbar. Also ich glaube jetzt nicht, dass die Leute in
ihrem Leben einen gravierenden Fehler gemacht haben, dass sie jetzt gerade diese
Krankheit bekommen.

3.7 Was glaubst du, was passiert im Korper eines Menschen, wenn er Rheuma
bekommt?

P.: Ja. Das ist vielleicht...Wenn's eine Alterserscheinung ist, ist es eben eine generelle
Schwichung des Korpers, ein Abbau, ein Knochenabbau und dadurch entstehen vielleicht
diese Entziindungen. Bei jiingeren Menschen kann ich mir vorstellen, dass sie ....dass
etwas mit dem Immunsystem vielleicht nicht stimmt.

So eine Immunschwiiche...?

P.: Ja.

3.8 Was meinst du, welche Korperteile bei dieser Erkrankung besonders betroffen
sind?

P.: Bei Rheuma? Die Gelenke.

Und welche Gelenke?
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P.: Alle.

Sonst noch irgendwas?

P.: Rheuma....Ich denk', das ist....Ne, ich wiisste sonst nicht.....Muskeln irgendwie?
Muskeln....konnte auch sein.

Und auch der ganze Korper?

P.: Ja, ich wiirde da keine Ausnahme machen.

3.9 Was wiirdest du auf Anhieb sagen, was ist das besondere an der Erkrankung
""Rheuma''? Was ist deiner Meinung nach bei Rheuma anders als z.B. bei Krebs?

P.: Das Typische.....Was ist typisch....langwierig, langwierige Behandlung. Chronisch. Oft
hort man, dass es chronisch ist bei Rheuma, dass es gar nicht mehr weggeht. Ja, dass es
nicht tddlich ist. Oder nicht todlich sein....Ja, ich glaub', wegen Rheuma.....Es gibt ja
immer so eine schone Todesstatistik. Da sind dann Herz-Kreislauferkrankungen oben.
Dann kommt Krebs, und Rheuma hab' ich in der Statistik noch nicht gefunden.

Das ist so fiir dich der Unterschied zwischen beiden.

P.: Ja, Krebs ist natiirlich der Psychohorror, denke ich 'mal. Also, wenn man das hort, dass
man Krebs hat, ist es ja....denk' ich schon....Dann denkt man gleich an Tod.

Aufgrund der Todlichkeit.

P.: Genau. Bei Rheuma nicht.

- und bei Migrine?

P.: Ach so, der Unterschied zwischen Rheuma und Migrine. Migrine beschrinkt sich,
glaub' ich, eher auf den Kopf, Kopfbereich, wird auch immer in Verbindung gebracht mehr
mit Frauen und wird eventuell mit Psyche.

Und diese Merkmale treffen nicht bei Rheuma zu ...?

P.: Ja, ich glaub’, Rheuma kann ja Ménner und Frauen gleichermallen betreffen. Psyche
weil ich nicht. Es kann natiirlich auch ein bisschen damit zusammenhéngen. Das ist so ein
grauer Bereich, aber Migridne wiirde ich doch eher sehen als eine Krank.....,als ein
Anfall.... Rheuma kann auch ein Anfallsleiden sein, klar. Ja, aber es ist fiir mich eine
anderes Krankheitsbild. Also mehr im Kopfbereich.

Die Lokalisation.

P.: Ja.

3.10 Was mag wohl dein erster Gedanke sein, wenn dir heute gesagt wiirde, dass du
Rheuma hiittest?

P.: Da wiirde ich mich noch élter fiihlen. Eingeschrinkt. Eingeschridnkter, dass ich dann
vielleicht, ja, noch mehr auf mich achten muss, auf meine Lebensfiihrung, auf das, was ich
mache, was ich anziehe. Sportlich mich vielleicht einschridnken muss. Ja, weniger Freiheit.
Was hast du gemeint mit ,,Du wiirdest dich noch élter fiihlen*?

P.: Ja, das ist so mein Gedanke. Das Rheuma ja doch eher die idlteren Menschen befillt,
prozentual, die eben schon abbauen, also wo auch das Immunsystem abbaut. Das baut ja
alles ab im Alter, eine ganz normaler biologischer Abbau, von der Kurve. Und wenn ich
dann horen wiirde, "Oje, Rheuma...",....

Dann denkst du, du musst schon alt genug sein, um die Krankheit zu bekommen.....
P.: Ja wobei ich natiirlich auch wei}, dass es auch junge Leute befallen kann, aber
trotzdem kidme ich auf diesen Gedanken.

3.11 Was meinst du, wie ernsthaft diese Krankheit ist? (Skala I vorlegen)

P.: Ah, meinst du mit ernsthaft, lebensbedrohend?
Ne, was dir dazu einfallt mit ernsthaft.
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P.: Ernsthaft ist, wenn ich die Krankheit hitte, hitte ich Angst, dass ich sie nicht mehr los
werde, also sehr ernsthaft. Ich wiirde vier oder fiinf so... Meinetwegen auch fiinf, weil es
wirklich eine Sache sein kann, die mich dann nur noch beschiftigen wiirde.

Fiinf?

P.: Ja. Also nicht lebensbedrohlich, aber eben, ja.....nicht wie eine Erkéltung.

3.12 Ist Rheuma eine todliche Krankheit (Fragebogen II vorlegen)
P.: Nein.

4.6 Was glaubst du, wodurch kann man Rheuma bekommen?

P.: Eines, was mir spontan einfillt, ist eben, dass man, ja, ....man konnte es zum Beispiel
durch eine Arbeit bekommen, wo man immer der Feuchtigkeit ausgesetzt ist. So, das Bild
hab' ich auch noch, dass Rheuma irgendwas mit Kilte, Feuchtigkeit zu tun hat und sich
eben dann dieses......diese Belastung dann auf die Gelenke niederschlégt.

4.7 Hast du irgendwelche Vermutungen dariiber, warum manche Menschen Rheuma
bekommen und andere nicht?

P.: Oh Gott! Das ist vielleicht Veranlagung. Man konnte auch fragen, warum bekommt der
eine Krebs und der andere nicht. Wie gesagt, wenn jemand vielleicht.....wenn's von der
Arbeit her bedingt ist, dann konnte man sagen, okay, das ist eben diese spezielle Belastung.
Wenn er das nicht gemacht hitte, dann hitte er das vielleicht auch nicht gekriegt. Aber
ansonsten....Ja, das ist....Warum werden Menschen krank? Und gerade Rheuma (.......... )
Ich weif} es nicht.

Aber du hast die Vorstellung, dass eine korperliche Veranlagung auch da sein
miisste? Und dann bedingt durch die duBerlichen Bedingungen.....

P.: Ja, stimmt schon. Doch, ich denke schon, dass eine gewisse Veranlagung da sein muss.

4.8 Ich mochte dir jetzt eine Liste zeigen, in der du verschiedene Aussagen iiber
mogliche Ursachen von Rheuma findest. Bitte mache zu jedem Satz ein Kreuz, je
nach dem, ob du mit dem Inhalt des Satzes einverstanden, nicht einverstanden oder
aber nur teilweise einverstanden bist (Rheuma-Ursachen-Fragebogen vorlegen).

4.9 Wie schitzt du dein eigenes Risiko ein, dass du selbst in deinem Leben jemals
Rheuma bekommen konntest? (Skala II vorlegen)

P.: Da ich nicht weif3, was einen erwartet, nicht nur mit den Knochen, wihle ich drei. Ja
gut, weil es ja auch ein bisschen in der Familie auch.... fifty-fifty.

Was ist da mit den Knochen?

P.: Da féllt mir jetzt nur ein, mein Vater hat es auch........ obwohl, das ist kein Rheuma, aber
so ein bisschen Bewegungsschwierigkeiten.

4.10 Meinst du, dass es grundsétzlich moglich ist, Rheuma vorzubeugen?

P.: Ich glaub' schon, dass man durch eine gesunde Lebensfiihrung, so, dass man
zumindest...wenn man schon die Veranlagung hat, dass man's dann zumindest
hinauszogern kann. Also wenn es wirklich in der biologischen Uhr drin ist, dass 'mal
Rheuma mdoglich ist. Die Lebensfiihrung ist.....ach, da machen wir gar nichts und die
Lebensfiihrung ist sehr exzessiv, dann konnte ich mir schon vorstellen, dass man's dann
frither kriegt.

Und was kann man konkret tun, um das zu verzogern?
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P.: Konkret? Konkret.... Vielleicht auf seine Erndhrung achten, auf Bewegung achten.
Ausgeglichen eben....nicht nur 'rTumsitzen.... Ja, und wenn..... vielleicht sensibel sein, dass
man's rechtzeitig erkennt, also nicht zu lange verschleppen.

5.5 Was meinst du, wenn du dir den Tagesablauf einer an Rheuma erkrankten
Person vorstellst, wie ist sie durch diese Erkrankung beeintrichtigt?

P.: Wie stark? Ich weil nicht. Rheuma ist doch nicht gleich Rheuma. Wenn er starkes
Rheuma hat schon, dann ist er auch stark beeintrichtigt, weil ich ja meine Hinde, mein
Gehapparat ja jeden Tag beanspruche und wenn das alles eingeschrinkt ist, dann ist er
eben auch sehr stark eingeschrinkt. Also wenn er.....Also es gibt ja Leute, die haben totale
Schmerzen und wenn sie sich nur ein bisschen bewegen, ist das natiirlich schlimm.

Es konnte also auch sehr, sehr langwierig sein?

P.: Ja, ja.

5.6 Wiirde diese Person irgendwelche Schwierigkeiten in ihrer Familie bzw.
Partnerschaft, in ihrem Beruf oder in ihrem Bekanntenkreis aufgrund der
Erkrankung bekommen? Wenn ja, in welcher Beziehung und wie wiirden sie
aussehen?

P.: Bestimmt. Also im Beruf auf jeden Fall. Je nach Titigkeit, aber, aber man braucht bei
fast allen Titigkeiten eine gewisse Bewegungsfreiheit. Man muss sich bewegen konnen,
selbst, wenn ich den ganzen Tag vor dem Computer sitze, kann das eben eine Belastung
sein, die ich dann nicht mehr aushalte. Also ich denk' schon, beruflich auf jeden Fall eine
Einschrinkung.

Hm, in der Partnerschaft....Ja. Auf Dauer ist jede Krankheit eine Belastung. Also auch
psychische Belastung, dass der andere eben immer Riicksicht nehmen muss, die ganze
Lebensplanung umgestellt werden muss.

5.7 Was meinst du, wiirden die Angehorigen, Kollegen, Bekannten bzw. Freunde
diese Person anders behandeln als wenn sie noch gesund wére?

P.: Ja, mit Sicherheit.

Und wie wiirde das aussehen?

P.: Also wenn jemand das sehr stark hat und stindig krank ist, dann ist er fiir die
Mitarbeiter eine zusitzliche Belastung auf Dauer. Das muss man so sehen. Also selbst,
wenn die vorher total gut miteinander ausgekommen sind, wird es mit der Zeit doch eine
sehr starke Belastung und ich denke, dass dann auch eine neue Losung gesucht werden
muss, entweder Versetzung woanders hin, wo's besser geht oder Reduzierung der
Arbeitszeit.

Und im privaten Bereich? Was fiillt dir dazu ein?

P.: Ja, anders behandeln mein' ich eben zunidchst auch, vielleicht ist es schon eine
Riucksichtnahme, aber mit der Zeit denke ich auch, dass dieser Kranke auch ein bisschen
isoliert wird, also in der Arbeitswelt denke ich schon, dass da hintenrum geredet wird,
"Was machen wir denn mit dem? Wie machen wir denn das weiter, Wer iibernimmt was?"
Also das ist nicht so einfach. Und im privaten Bereich......Ja, es kommt auf die
Partnerschaft an, aber.....Man kann sich damit helfen, dass man alles anspricht. Ob das
dann gelingt?....Ja, wird das alles behandelt? Ich denk' auch in der Partnerschaft, das sich
das verdndert. Man wird nicht mehr als so belastbar angesehen. Es werden andere
Gespriachsthemen entstehen, andere Befindlichkeiten, ja....miteinander.

Das heiB3t, mit der Zeit wird der Kranke auch als Belastung empfunden....

P.: Leider ja. Ja.
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5.8 Hinterlédsst Rheuma bleibende Schiden?

P.: Bleibende Schiden....Ja, wenn Rheuma geheilt werden kann, dann diirften.... miisste es
eigentlich, glaube ich, ...... es keine bleibende Schiden....Also wenn es wirklich ganz
ausgeheilt wird, man es in den Griff kriegt, glaub' ich, ja. Kein bleibender Schaden.

6.5 Hast du schon einmal gehort, wie Rheuma behandelt wird?

P.: (... ) Ne, ich weil} es nicht ge....Ja, es gibt bestimmt Methoden, aber da kenn' ich
mich nicht so aus.

Du weiBit also nicht, wie jemand geholfen werden kann?

P.: Ob da jetzt Kleinkuren, bestimmte Kurformen....Da gibt's bestimmt ein paar....aber wie
gesagt, was jetzt genau auf Rheuma zutrifft, wei} ich nicht.

So spontan fillt dir nichts ein?

P.: Salbe...Ich denk', es gibt so verschiedene Therapieformen ....also von
Wirmebehandlung - Kneipp féllt mir ein mit seinen Wasserbehandlungen - |,
wahrscheinlich gibt's auch Elektro.....Elektroschocks mochte ich jetzt nicht sagen....ja,
Physiotherapie.

Elektrotherapie.... und sonst ?

P.: Ja, Elektrotherapie. Ja.... Ja, ich mein' wie nennt man das, so ein Gelenk.....?
Einrenken?

P.: Ne, ne, ne. Die mit dir iiben.....

Krankengymnastik.

P.: Ja, Krankengymnastik.

6.7 Worauf kann ein Betroffener selber achten, damit die Krankheit nicht schlimmer
wird?

P.: Also das Alte, da Andere noch....Da gibt es bestimmt noch eine Tablettentherapie. In
unserer Medizin muss es immer Tabletten geben. Genau Medikamente. Wie war noch 'mal
die Frage?

Was kann ein Kranker tun, damit die Krankheit fiir ihn nicht schlimmer wird?

P.: Jo,....es muss ja fiir ithn eine Diagnose geben vom Arzt und auch ein paar
Behandlungshinweise, was er vermeiden sollte und worauf er achten sollte. Ich denke 'mal,
ja, dass es bestimmt Erndhrungstips geben wird. Dann eben.....bestimmt auch, dass sie Tips
geben oder Anweisungen, wie der Tag.....was da eingenommen werden soll und wie die
Bewegung, dass man seine Hénde vielleicht iibt, dass man Gelenke, seine Muskeln
trainiert, dass es bestimmt einen Plan geben konnte.

HeiBt das, dem éirztlichen Rat folgen?

P.: Fiir mich wiirde es bedeuten, ja, dass ich erstmals dem é&rztlichen Rat folge. Ob es dann
besser wird, ist eine andere Frage. aber ich wiirde das auf jeden Fall erst machen.
Manchen.....wenn jemand wirklich schon sehr lange diese Krankheit hat, wird er selber
merken, was gut ist und was nicht und vielleicht auch selber ausprobieren. So, als Neuling
unter den Rheumakranken wiirde ich zuerst zum Arzt gehen und erstmals das Programm
machen.

6.8 Was wiirdest du selbst tun, wenn du Rheuma hiittest, damit es dir wieder besser
geht?

P.: Was ich fiir mich selbst noch tun wiirde.....? Oh Gott....

Ist dir etwas eingefallen?

P.: Also wenn ich merke, dass der eine Arzt eben in der Sackgasse ist, wiirde ich halt
gleich den nichsten aufsuchen oder vielleicht gleich am Anfang, je nach dem wie stark das
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ist. Was es an Methode gibt....ja genau, ich wiirde ins Internet gehen und 'mal gucken, was
es da gibt fiir Infos.

Da kannst du dich ausreichend....

P.: Ja, genau, damit man sich Unabhéngigkeit schaffen kann und sich selbst einordnen,
"Wo bin ich denn da jetzt?, ich selber." Unter all' den Rheumakranken und Rheumaformen,
die es da gibt, welcher hab' ich jetzt oder welche konnte ich denn haben und wie sieht's da
aus. Da gibt's ja auch solche Gespriachsforen. Da kann man 'mal gucken, Fragen stellen.
Meine Verwandten....Ja ich wiirde erstmals ins Internet gehen.

Wiirdest du dich einmal umhoren bei der Verwandtschaft?

P.: Doch, auch, auch. Wenn die horen, wenn ich dann sage, klar, dann kommt jeder mit
seinen Erfahrungen, wenn er welche hat, oder Tips oder so.

Das heiBt in erster Linie, sich ausreichend Information beschaffen?

P.: Ja.

7.5 Hast du eine Vorstellung, wie diese Krankheit verliauft?

P.: Ne, eigentlich nicht. Also wie,.....welche Stadien man da durchliuft...

Wie fingt sie eigentlich an, wie hort sie auf?

P.: Da hab' ich eigentlich iiberhaupt keine Vorstellung....Also wie sie anfingt...Ich denke
'mal, man hat Schmerzen. Man merkt plotzlich, "Huch bei der Bewegung.....Oder da ist
irgendwas. Da ist 'was angeschwollen und entziindet und.....Ja, so stell' ich es mir eben vor.
Du hast da im Zusammenhang mit Migrine den Anfall angesprochen.....

P.: Ja, stimmt. Bei Migréine hab' ich so eher das Bild, dass es so eine Anfallskrankheit ist.
Also der....wenn man normalerweise gesund ist und dann plotzlich ein Migridneschub
kommt und dabei ist mir eingefallen, "Ja bei Rheuma kann es eigentlich auch so sein".
Konnen?

P.: Ja, das es nicht so ein durchgehender Schmerz ist, sondern auch ....'mal besser, 'mal
schlechter sein kann. Je nach Wetterfiihligkeit, Belastung, psychischer Belastung, - wo ich
Nein angekreuzt hab', aber okay - das spielt natiirlich auch eine Rolle. Die Verbindung
krieg' ich nicht so richtig hin.

Die Verbindung zwischen.....

P.:...zwischen psychischem Druck und verstecktem Rheuma. Ich denke, das
Krankheitsbild muss dann schon da sein, dass es vielleicht dadurch dann auch noch
beeinflusst wird....hm, ja, konnt ich mir schon vorstellen.

7.6 Kann Rheuma ganz geheilt werden?

P.: Uff, gute Frage....Ich denke schon. Ja.

Und wie?

P.:.....Ich denk' da eher an jiingere Menschen, die auch Rheuma kriegen kénnen und wo
die Ursachen eher eingegrenzt werden. Also, ich denke, wenn man die Ursache
einigermaflen kennt bei einem Fall, dass man's dann doch wieder in den Griff....also weil
der Korper vielleicht da noch eher Abwehrkrifte, als wenn jemand mit siebzig Jahren noch
Rheuma bekommt.

Und was ist deine Vorstellung, mit welcher Art von MaBlnahmen konnte man es
vielleicht noch hinkriegen bei jungen Menschen?

P.: WeiB ich nicht. Spekulation. Wahrscheinlich schon medikamentdse Behandlung.

7.7 Meinst du, dass auch personliche Faktoren oder Verhaltensweisen einen Einfluss
auf den Verlauf von Rheuma haben konnten?

P........ Ich denke,.....wenn man's verdringt.... Nicht's dagegen tut...(........ ).

Was wiire da so die Folge, wenn man's verdringt und nichts dagegen tut?
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P.: Ja normalerweise wird's sich, denke ich, verschlimmern. Also die Krankheit wird nicht
von alleine weggehen. Wenn man nicht danach sucht, woher es kommt....

Das heif3t also im Umkehrschluss, dass, wenn man sich damit auseinandersetzt, dann
konnte man es positiv behandeln?

P.: Konnte sein.

Ist das so dein Gedankengang...

P.: Aber ich bin auch skeptisch, bin auch skeptisch. Also natiirlich...., ich denk’, eine ganz
natiirliche Reaktion, wenn ich krank bin, ist, "Ich mochte gesund werden." Ich glaub' nicht,
dass es viele Menschen gibt, die das verdringen. Also auf Dauer kann ich mir das nicht
vorstellen. Eine andere Sache ist natiirlich, wie konsequent kann ich mich darauf einlassen,
wie konsequent kann ich mich umstellen. Ich glaub', das féllt den meisten sehr schwer, sich
im Leben umzustellen und wirklich das auch zu machen, was fordernd wire. Gerade bei
einem chronischen Verlauf, denke ich, gibt es so ein Gleichgewicht, dass sich der Kranke
damit mehr oder weniger abgefunden hat mit diesem neuen Gleichgewicht. Er hat das jetzt
so, aber so den absoluten Sieg, wie man ihn vielleicht mit der Zeit gar nicht mehr so richtig
innerlich will (......). Man hat sich jetzt so ein bisschen daran gewdhnt.

Sieg iiber was?

P.: Sieg iiber diese Krankheit. Es hat vielleicht auch damit zu tun, dass man weil3, dass es
auch chronisch verlaufen kann und dann findet man sich vielleicht eher damit ab. Also es
ist immer....ich denke, Gesundheit und Krankheit ist auch immer so ein Gleichgewicht im
Leben. Es gibt auch viele Menschen, die haben Riickenschmerzen und finden sich mit
diesem Gleichgewicht ja auch ab. Dann miisste man eigentlich sagen, "Na ja, jetzt mochte
ich die Riickenschmerzen wirklich ganz loswerden und deshalb stelle ich mein Leben um.
Ich kiindige jetzt und verreise und lasse mich in Siidamerika nieder, weil Trockenklima
oder so irgendwas, ja? Aber das macht doch eigentlich keiner, sondern man will ja in
seinem Lebensfeld, in seiner Umwelt, in dem Freundeskreis, in dem man lebt, will man ja
auch weiter leben. Und wenn man merkt, dass es eben doch nicht ganz weggeht, dann wird
man sich auch darauf einstellen.

Mit Gleichgewicht meinst du also auch zu lernen, ein Stiick weit damit zu leben?

P.: Genau.

7.8 Glaubst du sogar, dass diese Faktoren bzw. Verhaltensweisen dariiber
entscheiden konnen, ob Rheuma geheilt wird oder nicht?

P.: ....Ich glaub', das wire zu einfach. Ich denk’, das ist.....Der Korper ist auch ein Stiick
Biologie, also ein Stiick biologischen Ablauf, der bei der Geburt anfingt und seine
GesetzmiBigkeiten durchlduft und....wenn eine gewisse Veranlagung da ist, dann, denk'
ich, ist es sehr schwierig fiir den Menschen, dass er die Krankheit wieder wegkriegt. Ja,
dass diese Krankheit ausgeheilt wird. Also ich glaube nicht - nochmals, ich glaube nicht,
dass,..... wenn,... durch die richtige Verhaltensverdnderung jede Krankheit besiegbar ist.
Das glaub' ich nicht. Dann wiren alle Krankheiten, glaub' ich, schon mit einem festen
Verhaltensprogramm ausgestattet, also die Therapien und dann wiirde das toll
funktionieren.

Du glaubst also nicht, dass es immer funktioniert...

P.: Nein.

8.3 Von welchen Personen oder Medien hast du bisher Informationen iiber das
Thema Rheuma bekommen?

P.: Mehr zufillig, Fernsehen, irgendwelche Sendungen {iiber ....ja iiber Krankheiten,
Diskussionssendungen auch iiber Krankheiten....Wenn da zufillig das Thema Rheuma war,
dann hat man 'was mitgekriegt. Zeitungen, Illustrierte....ja.
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8.4 Wenn du mehr iiber diese Krankheit wissen willst, wo wiirdest du die Information
suchen?

P.: Aus personlichem Interesse, das hab' ich, glaub' ich schon geschildert, .....

Im Internet zum Beispiel wiirdest Du surfen...

P.: Ja, zum Beispiel. Freunde fragen. Also ich denk’, dass ist von der personlichen
Motivation abhingig. Wenn ich einen Bericht dariiber schreiben mochte, dann wiirde ich
das alles viel schneller machen. Also okay, vom medizinischen Lexikon bis irgendwo halt
eine Fachzeitschrift holen und so weiter...

9.1. Ist Rheuma deiner Meinung nach eine eigenstindige Krankheit? Oder verstehst
du unter diesem Begriff viele verschiedene Erkrankungen?

P.: Es ist,....so viel ich weil}, gibt es eine Familie von rheumatischen Erkrankungen, aber
ich denk' schon, dass es ein abgegrenzter Bereich ist. Also, dass es schon ein eigenes
Krankheitsbild ist.

..... dass Rheuma also eine Krankheit ist...?

P.: ...eine Krankheit mit vielen Facetten.

Kannst Du ein paar Facetten nennen?

P.: No.

Nicht?

P.: Ne, ne, eigentlich nicht. Also ich kann mit Fachbegriffen nicht so gut.

Meinst Du mit Facetten Symptome, oder etwas anderes?

P.: Ja.

Das ist dann doch an und fiir sich eine Krankheit ist.

P.: Ja.
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