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1 Einleitung  

Psychische Erkrankungen sind weitreichend und belasten viele Menschen in ihrem 

täglichen Leben. Obwohl ein Großteil der Bevölkerung entweder selbst mindestens 

einmal im Laufe seines Lebens an einer Episode psychischer Erkrankung leidet oder 

eine Person im direkten Umfeld davon betroffen ist, und die Forschung in den letzten 

Jahrzenten in diesem Bereich stark gewachsen ist, finden Stigmatisierung und 

Diskriminierung von Menschen mit psychischer Erkrankung weiterhin statt und wirken 

mit teilweise fatalen Konsequenzen auf die Betroffenen. Nicht nur wird das Leid 

betroffener Menschen verstärkt, da diese nicht nur die Symptome der Erkrankung, 

sondern auch soziale Ausgrenzung zu bewältigen haben; häufig verhindert soziales 

Stigma auch eine rechtzeitige und treffende Diagnose sowie adäquate Therapie und 

letztlich Heilung. Gelegentlich wird Stigma bei psychischer Erkrankung daher auch 

als „zweite Krankheit“ beschrieben (vgl. Finzen 2000, 24).  

 

Etwa 400 Millionen Menschen sind es, die derzeit weltweit unter psychischer 

Erkrankung leiden, in Europa ist jeder vierte Erwachsene betroffen (Rutz 2005). Im 

Jahr 1990 wurde verzeichnet, dass 28% aller Belastungen durch Erkrankungen von 

psychischen Erkrankungen ausgehen (Rutz 2005). Für das Jahr 2020 wird geschätzt, 

dass allein Depression 15% aller Belastungen durch Erkrankung ausmachen wird, 

was bedeutet, dass sie die zweihäufigste Beeinträchtigung durch Krankheit, nach 

Herz- Kreislauferkrankungen darstellen wird (Rutz 2005). Neben diesen Belastungen 

für die Gesundheitsversorgung können auch weitere bedrohliche Konsequenzen wie 

Suizidhandlungen, destruktive und aggressive Verhaltensweisen, bei nicht oder nicht 

adäquat behandelter psychischer Belastung entstehen (Rutz 2005).  

 

Trotz all dieser Auswirkungen auf einzelne Personen, wie auch auf die Gesellschaft 

„herrschen weiterhin Ignoranz, Desinteresse, ablehnende Einstellungen und 

Ausgrenzung beim Umgang mit psychischer Erkrankung vor“ (Rutz 2005, 219). Rutz 

(2005, 220) erklärt, „Durch das Stigma psychischer Erkrankungen, dem Tabu, über 

psychische Probleme zu sprechen und die Diskriminierung psychiatrischer Patienten 

werden psychische Probleme oft unterschätzt, zu selten diagnostiziert und 

behandelt“. Um zu einem besseren Umgang mit psychischer Erkrankung zu 
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gelangen müssen also zunächst Stigma, Diskriminierung und Tabuisierung der 

Thematik eingedämmt werden.  

Die vorliegende Arbeit erläutert die Kernpunkte der Stigma-Forschung der letzten 

Jahre und Jahrzehnte und befasst sich dabei mit den Aspekten Ursprung und 

Entstehung von Stigma, Arten und Auswirkungen, Veränderung des 

Stigmatisierungsprozess im Laufe der Geschichte, sowie Reproduktion und 

Fortbestand von Stigma. Desweiteren untersucht und reflektiert die vorliegende 

Arbeit Lösungsansätze der Anti-Stigma Arbeit und zeigt anhand einer Vorher-

Nachher-Untersuchung, welche Fortschritte durch Aufklärungsarbeiten von geringem 

Ausmaß möglich sind.  
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2 Begriffsdefinitionen 

Bevor ich mich tiefer mit den Arten und Auswirkungen von Stigma bei psychischer 

Erkrankung beschäftigen werde, sollen in diesem ersten Kapitel einige zentrale 

Begriffe erläutert werden.  

 

2.1 Stigma und Stigmatisierung  

Der Begriff Stigma stammt aus dem Lateinischen „stigma“, hervorgegangen aus dem 

Griechischen „stígma“, was so viel bedeutet wie „Zeichen“, „Merkmal“ oder 

„Brandmal“ (Finzen 2000, 25). Diese Übersetzung kann für die Ableitung des 

heutigen Konzepts sehr wörtlich genommen werden. Einst war es üblich, Menschen 

die aufgrund einer bestimmten Eigenschaft oder Vorgeschichte „andersartig“ waren, 

mit einem Zeichen, etwa einem Schnitt in die Haut oder einem tatsächlichen 

Brandmal, zu versehen, um erkennbar zu machen, dass diese Menschen gemieden 

werden sollten, da sie zum Beispiel Sklaven, Verbrecher oder Verräter waren 

(Goffman 1963, zit. nach Finzen 2000, 26) Auch bestimmte Signale in Form von 

Kleidung und ähnlichem waren üblich, wie zum Beispiel Schellen und Klappern für 

Menschen mit einer ansteckenden Krankheit, eine Kreuz-Tonsur für „Geistesgestörte 

(Besessene)“ oder „unirdische Farben“ für Prosituierte (Müller 1996, zit. nach Finzen 

2000, 30).  

 

Heute ist das „Merkmal“ theoretischer zu verstehen. Es kann sich dabei einerseits 

um Zugehörigkeit zu einer Minderheitengruppe handeln, um eine bestimmte 

Hautfarbe oder ethnische Herkunft, um die sexuelle oder religiöse Orientierung, oder 

aber um die äußere Erscheinung einer Person, eine körperliche oder geistige 

Behinderung oder Erkrankung (Aydin et al. 2016). Nach wie vor gelten gewisse 

Merkmale, die wir als Stigma bezeichnen, jedoch als Ausgangspunkt für 

Ausgrenzung, Diskriminierung und Stigmatisierung. Der Begriff Stigma beschreibt 

also ein bestimmtes Merkmal, aufgrund dessen die Stigmatisierung stattfindet. 

Stigmatisierung meint somit den Prozess, bei dem eine Person aufgrund ihres 

Stigmas (Merkmals), auf irgendeine Weise von der Gesellschaft ausgeschlossen 

wird. Aydin et al. (2016, 675) nennen dies die „dauerhafte soziale Ausgrenzung“ 

aufgrund von bestimmten Merkmalen und weisen darauf hin, dass Goffman, einer 
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der frühesten Forscher im Bereich Stigma, dies wie folgt beschreibt: „eine soziale 

Situation eines Individuums […], das von vollständiger sozialer Akzeptanz 

ausgeschlossen ist“ (Goffman 1967, zit. nach Aydin et. al 2016, [Hervorhebung im 

Original]).  

 

Ob die Stigmatisierung nun als ein sozialer Prozess oder eine soziale Situation 

angesehen wird, unterscheidet sich demnach je nach Ansicht. Beide Auffassungen 

teilen jedoch dieselbe Beschreibung der Eigenschaften von Stigmatisierung. In 

jedem Fall handelt es sich bei Stigmatisierung um einen Vorgang bei dem eine 

Person aufgrund eines Merkmals ausgegrenzt wird, da dieses Merkmal in einer 

Weise als negativ wahrgenommen wird (Aydin et al. 2016). Es findet also in jedem 

Fall eine negative Bewertung, nicht nur des Merkmals sondern des 

Merkmalträgers/der Merkmalträgerin statt (Aydin et al. 2016) Meist werden mit dem 

Merkmal negative Attribute verknüpft, die zur Meidung des Trägers/der Trägerin 

führen (Aydin et al. 2016). Zusätzlich werden den Personen jedoch auch weitere 

negative Attribute zugeschrieben, die mit dem eigentlichen Merkmal in keinem 

objektiven Zusammenhang stehen (Aydin et al. 2016), was gelegentlich auch zu 

Ketten von Annahmen über die Person führt: Ist eine Person zum Beispiel 

übergewichtig, nimmt man an, dass diese Person zu faul ist um Sport zu treiben, was 

dazu führt, dass man auch annimmt, dass die Person allgemein sehr faul ist und 

daher wahrscheinlich auch zu faul ist um zu arbeiten, usw. Gofmann (1963 zit. nach 

Finzen 2000, 29) nennt diesen Prozess die „Kette von Unvollkommenheiten“ die 

einer Person aufgrund eines einzigen Merkmals unterstellt wird. Aber auch dieses 

eine Merkmal wird häufig schon falsch interpretiert. Wie Goffman (1963, zit. in Finzen 

2000, 27) beschreibt, gehen die „virtuelle soziale Identität“, also die Vorstellungen 

über eine Person, und deren „aktuale soziale Identität“, die tatsächlichen 

Eigenschaften, hier oft stark auseinander. Häufig besteht allerdings auch kaum die 

Möglichkeit, dass sich diese Urteile über die Person mit der Zeit ändern, da die 

stigmatisierte Person nicht mehr als Individuum wahrgenommen wird, sondern nur 

mehr als TrägerIn des Stigmas (Aydin& Fritsch 2015). Es kommt zur „Beschädigung 

der sozialen Identität“ (Goffman 1963 zit. in Finzen 2000, 26) bis zur Diskreditierung 

und Entmenschlichung der betroffenen Personen (Finzen 2000, 28-29). Durch diese 

Einstellungen kommt es für die betroffenen Personen nicht nur zu Ausgrenzung aus 
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der Gesellschaft, sondern häufig auch zu Schuldzuweisungen sowie Benachteiligung 

in diversen Bereichen (Aydin& Fritsch 2015).  

 

Wichtig ist es, hervorzuheben, dass ein Merkmal allein noch kein Stigma ist, sondern 

erst im passenden sozialen Kontext dazu wird. Was also in einer Gesellschaft als 

Stigma identifiziert wird, kann in einer anderen Gesellschaft eine für normal 

empfundene oder sogar wünschenswerte Eigenschaft sein (Aydin& Fritsch 2015) Im 

Abschnitt 4 Entstehung von Stigma wird diese Dynamik genauer veranschaulicht. 

Verschiedene Stigmata lassen sich durch ihre Ausgangssituation („Stigma-Typen“) 

(Finzen 2000, 33 – 35), ihre Sichtbarkeit (sichtbares/unsichtbares Stigma) und ihre 

Angreifer (Selbst-Stigma/Öffentlichkeitsstigma) (Aydin& Fritsch 2015) differenzieren 

(mehr dazu im Abschnitt 7 Arten von Stigma).  

 

Es wurden nun bereits die Begriffe Urteil und Einstellung angesprochen, welche eine 

zentrale Rolle für den Begriff des Stigmas und der Stigmatisierung spielen. Was 

genau mit diesen und ähnlichen Begriffen gemeint ist, und wie diese Begriffe 

abzugrenzen sind, wird im folgenden Abschnitt behandelt.  

 

2.2 Vorurteile, Stereotype und Einstellungen 

Der Begriff Vorurteil ist nun in der Definition von Stigma und Stigmatisierung bereits 

gefallen, da diese beiden Konzepte sehr eng miteinander verbunden sind. Doch auch 

der Begriff des Vorurteils, sollte genauer betrachtet werden, um das Konzept zu 

verstehen. Wolf (1979, 24) definiert das Vorurteil als eine „in Form eines Urteils 

ausgedrückte Behauptung über ein Objekt, ohne daß Voraussetzungen, die ein Urteil 

kennzeichnen […] erfüllt sind“. Diese Definition wirft nun die Frage auf, was ein Urteil 

ist und welche Voraussetzungen dafür bestehen müssen. Wolf erklärt, dass ein Urteil 

eine Behauptung über ein Objekt ist, die auf zwei Vorannahmen beruht. Zum einen 

muss die Behauptung den Anspruch erheben, wahr, richtig und zutreffend zu sein, 

zum Zweiten muss die Behauptung empirisch bewiesen oder zumindest beweisbar 

sein (Wolf 1979). Beides trifft nach Wolfs Analyse bei einem Vorurteil nicht zu. Er 

nennt das Vorurteil daher auch ein „Pseudo-Urteil“, also eine Behauptung oder 

Stellungnahme über einen Gegenstand (bzw. Sachverhalt), die von einer Person 

aufgestellt wird, ohne dass dieser die „objektiven Sachstrukturen dieses 
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Gegenstandes empirisch ausreichend bekannt sind oder von [ihr] berücksichtigt 

werden“ (1979, 24). Vereinfacht ausgedrückt könnte man also sagen, bei einem 

Vorurteil fällt man ein Urteil über einen Gegenstand oder einen Sachverhalt, ohne 

ausreichend darüber zu wissen oder nachgedacht zu haben, ob dieses Urteil stimmt 

oder überhaupt stimmen kann.  

 

Häufig wird der Begriff Vorurteil mit dem Begriff Stereotyp in Verbindung gebracht. 

Diese beiden Begriffe sind jedoch keine Synonyme. In der Sozialpsychologie werden 

Stereotype als stark vereinfachte Wissensstrukturen bezeichnet, welche bei 

Stigmatisierung häufig in Form von negativen Zuschreibungsprozessen aktiv sind 

(Aydin & Fritsch 2015). Diese vereinfachten Wissensstrukturen sind grundsätzlich 

noch nicht verantwortlich für Benachteiligung und Diskriminierung (Aydin & Fritsch 

2015), sowie auch der Stereotyp-Begriff nicht zwingend negativ sein muss, sondern 

als ökonomisches Werkzeug hilfreich sein kann (Wolf 1979). Da die Umwelt 

permanent eine Vielzahl von Informationen bereit stellt, ist es notwendig, dass man 

Objekte und Ereignisse einordnen kann, um sich zu orientieren und seine eigenen 

Bedürfnisse zu erfüllen und Ziele zu erreichen (Kopietz& Echterhoff 2016). Damit 

diese Orientierung möglichst schnell geschehen kann, werden evaluative Reaktionen 

verwendet, die durch Objekte und Ereignisse ausgelöst werden, welche man 

grundsätzlich als Einstellungen beschreiben kann (Kopietz & Echterhoff 2016). 

Unsere Einstellungen erleichtern vor allem Entscheidungsprozesse, sie bestimmen 

beispielsweise, welchen Objekten wir uns annähern, und welche wir eher meiden 

(Kopietz & Echterhoff 2016). Wir erhalten diese Einstellungen durch verschiedene 

Faktoren, wie etwa den „Effekt der bloßen Darbietung“, die evaluative oder die 

operante Konditionierung oder auch durch eigenes beobachtbares Verhalten 

(Kopietz & Echterhoff 2016, 583-584).  

 

Um auf Stereotype zurück zu kommen, lässt sich sagen, dass diese als „sozial 

geteilte Vorstellungen oder Überzeugungen über die Eigenschaften von 

Gruppenmitgliedern“ verstanden werden können (Aydin et al. 2016, 677-678). Sie 

fungieren als „mentale ‚Schablonen‘“, die dabei helfen, die Eigenschaften von 

Personengruppen zu vereinfachen und reduziert vorstellbar zu machen (Aydin et al. 

2016, 678). Damit sind Stereotype zwar sehr vereinfachte, jedoch nicht unbedingt 
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negative Vorstellungen und auch nicht zwingend Grundlage für Stigmatisierung. 

Jedoch wurde bereits an der Definition von Einstellungen klar, dass mentale 

Kategorisierung häufig auch eine evaluative Komponente beinhaltet. Goffman erklärt, 

dass ein Stigma dann besteht, wenn Eigenschaften mit einem „negativen Stereotyp 

assoziiert“ werden (1967, zit. in Aydin et al. 2016, 678, [Hervorhebung im Original]). 

Damit sind wir bei der grundlegenden Unterscheidung zwischen Stereotyp und 

Vorurteil angekommen: während Stereotype nur eine vereinfachte Wissensstruktur 

darstellen, weisen Vorurteile zusätzlich eine affektive Komponente auf (Aydin et al. 

2016). Man kann also sagen, „ein Stereotyp wird erst dann zum Vorurteil, wenn 

Emotionen (z.B. Furcht, Feindseligkeit) in die Einstellungskomponente mit einfließen“ 

(Aydin et al. 2016, 678, [Hervorhebung im Original]). Es wirken also zwei 

Komponenten zusammen: zum einen die kognitive Komponente, also die mentale 

„Schablone“ und die affektive Komponente, also die Emotion (Aydin et al. 2016, 678). 

Im Fall der Stigmatisierung von psychisch erkrankten Personen, zeigt sich diese 

Kombination beispielsweise so: „Ich bin der Meinung, dass Schizophrene 

unkontrollierbar und daher gefährlich sind [ = kognitive Komponente/ 

Einstellungskomponente]. Ich habe Angst vor ihnen [= affektive Komponente]“ 

(Aydin& Fritsch 2015, 247). Wenn diese „vorurteilsbehafteten Einstellungen“ sich im 

Verhalten gegenüber der jeweiligen Personengruppe bemerkbar machen, dann 

spricht man von Diskriminierung (Aydin& Fritsch 2015), was im folgenden Abschnitt 

behandelt wird.  

 

2.3 Diskriminierung  

Die Definition von Stigma umfasst, wie im ersten Abschnitt deutlich wurde, Praktiken 

wie Diskriminierung durch geringe Akzeptanz in der Gesellschaft oder sogar 

Ausgrenzung aus dieser. Was genau unter dem Begriff Diskriminierung und den 

damit einhergehenden Praktiken verstanden wird, soll in diesem Abschnitt betrachtet 

werden.  

 

In jeder Gesellschaft gibt es bestimmte soziale Axiome, also unanfechtbare 

Grundlagen, die über Zugehörigkeit zu Gruppen bestimmen und dafür sorgen, dass 

der gesellschaftliche Zusammenhalt bestehen bleibt (Finzen 2000). Innerhalb dieser 

Gruppen hat jedes Mitglied seinen individuellen Status und es gelten Normen und 
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Erwartungen, die von den Gruppenmitgliedern zu erfüllen sind (Finzen 2000). Ein 

wichtiger Grund für das Bestehen solcher Normen und Regeln ist die 

Berechenbarkeit der Gruppenmitglieder: die Gruppe muss sich auf das Verhalten 

jedes Mitglieds verlassen können, damit das Zusammenleben optimal funktioniert 

(Finzen 2000). Häufig folgt daher auf die Verletzung solcher Regeln der Ausschluss 

aus der Gruppe (Finzen 2000). Hormel und Scherr (2010, 7) weisen darauf hin, dass 

Formen sozialer Benachteiligung, die „nicht auf Unterschieden der individuellen 

Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft beruhen“, dem Selbstverständnis von 

Gleichheits- und Gerechtigkeitsnormen moderner Gesellschaften widersprechen. 

Diskriminierung schafft jedoch eine „klassifizierende Zuordnung“ von Personen mit 

bestimmten Eigenschaften, die dazu führt, dass der „immer 

rechtfertigungsbedürftig[e] sozial[e] Ausschluss eines Mitglieds aus der 

Gemeinschaft“ legitimiert werden kann (v. Kardorff 2010, 279-280). Die Gründe für 

diese Rechtfertigung sollen im Folgenden erläutert werden.  

 

Schlägt man das Wort Diskriminierung im Wörterbuch nach, so stößt man schnell auf 

den Ursprung des Wortes, der gleichzusetzen ist mit Trennung, Unterscheidung, 

Differenzierung. Das Konzept der sozialen Diskriminierung beinhaltet jedoch 

„kategoriale“ und damit „vermeintlich trennscharfe“ Unterscheidungen, vom 

Normalfall abweichender Individuen oder Gruppen (Scherr 2016, 8). Es handelt sich 

unter anderem um die im vorherigen Abschnitt behandelten Vorurteile und 

Zuschreibungen von Eigenschaften, und die daraus hervorgehenden 

„herabsetzenden Äußerungen und benachteiligenden Handlungen“ (Scherr 2016, 7). 

Scherr fasst den Begriff der Diskriminierung wie folgt zusammen:  

 

Diskriminierung besteht in der gesellschaftlichen Verwendung kategorialer 
Unterscheidungen, mit denen soziale Gruppen und Personenkategorien 
gekennzeichnet und die zur Begründung und Rechtfertigung 
gesellschaftlicher (ökonomischer, politischer, rechtlicher, kultureller) 
Benachteiligungen verwendet werden. Durch Diskriminierung werden auf 
der Grundlage jeweils wirkungsmächtiger Normalitätsmodelle und 
Ideologien Personengruppen unterschieden und soziale Gruppen 
markiert, denen der Status des gleichwertigen und gleichberechtigten 
Gesellschaftsmitglieds bestritten wird (2016, 9).  
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Mit der Entziehung der Position als gleichwertiges und gleichberechtigtes 

Gesellschaftsmitglied werden also die Verhaltensweisen gerechtfertigt, die Personen 

aufgrund von kategorialen Unterscheidungen zum konstruierten Normalfall 

ausgrenzen und benachteiligen. Vereinfacht formuliert könnte man sagen: 

Diskriminierung führt zu sozialer Benachteiligung, was grundsätzlich einer 

Rechtfertigung bedürfte. Da die diskriminierten Personen oder Personengruppen 

jedoch nicht als vollwertiges Mitglied der Gesellschaft angesehen werden, soll diese 

Benachteiligung bereits gerechtfertigt erscheinen, was folglich auch dazu führt, dass 

Machtverhältnisse, Ungleichheiten und Normalitätsvorstellungen fortbestehen und 

ebenfalls gerechtfertigt werden (Scherr 2016). In welchen Bereichen psychisch 

erkrankte Menschen speziell benachteiligt werden und welche Folgen diese 

Diskriminierung mit sich bringt, wird im Abschnitt „Arten von Stigma und deren 

Auswirkung“ genauer betrachtet.  

 

2.4 Psychische Gesundheit/Krankheit  

Bisher wurden nun schon einige Male die Begriffe psychische Erkrankung oder 

psychisch erkrankte Personen verwendet. Bevor tiefer in die Thematik der 

Stigmatisierung dieser Personengruppen eingegangen wird, soll nun genauer 

erläutert werden, was unter psychischer Krankheit bzw. Gesundheit verstanden wird.  

 

Für die Begriffe Krankheit und Gesundheit wurden bis heute verschiedene 

Definitionen formuliert, welche sich teilweise überschneiden, teilweise aber auch 

widersprechen. Schulte (1998) erschuf beispielsweise ein Modell von Krankheit, in 

dem klar zwischen Krankheitsursache, Krankheit, Kranksein und Krankheitsfolgen 

unterschieden wird, was verschiedene Perspektiven für die Begriffe Krankheit oder 

krank aufwirft, respektive den Defekt (Krankheit), den psychologischen Aspekt des 

Erlebens von Unwohlsein oder Beeinträchtigung (Kranksein) und den sozialen 

Aspekt der veränderten Rollenerwartungen, Ansprüche und Privilegien 

(Krankheitsfolgen) (zit. in Schilpfenbacher & Jacobi 2014, 2.e1-2.e2). Dieses Modell 

lässt sich auch umformulieren, um den Begriff der Gesundheit zu erfassen, welcher 

bei Schulte (1998) ebenso Gesundheitsursache, Gesundheit, Gesundsein und Rolle 

des/der Gesunden umfasst (zit. in Schlipfenbacher & Jacobi 2014, 2.e2). Für Schulte 

besteht im Unterschied zu Krankheit keine spezielle Art von Gesundheit, daher 



10 

 

versteht er Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit (zit. in Schlipfenbacher & 

Jacobi 2014, 2.e2). Im Gegensatz dazu definierte die WHO 1948 Gesundheit wie 

folgt: „Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen 

Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen“ (The 

Preamble of the Consitution of the World Health Organisation, 1946-48, zit. in 

Schlipfenbacher & Jacobi 2014, 2.e2). Bereits hier zeigt sich also, dass die 

Definitionen in entscheidenden Punkten auseinander gehen.  

 

Die aktuelle Definition von psychischer Gesundheit der WHO lautet: „Psychische 

Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens, in dem eine Person ihre Fähigkeiten 

ausschöpfen, die normalen Lebensbelastungen bewältigen, produktiv arbeiten und 

einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten kann“ (WHO Regional Office for Europe, 

Faktenblatt zu psychischer Gesundheit, 2019 http://www.euro.who.int/de/media-

centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019 ).  

Den Begriff der psychischen Störung grenzt die WHO folgendermaßen ein:  

 

Psychische Störungen stellen Störungen der psychischen Gesundheit 
einer Person dar, die oft durch eine Kombination von belastenden 
Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und Beziehungen zu anderen 
gekennzeichnet sind (WHO Regional Office for Europe, Faktenblatt zu 
psychischer Gesundheit, 2019 http://www.euro.who.int/de/media-
centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019 ).  
 

Ein Grund dafür, dass es so schwierig ist eine eindeutige Definition zu finden, ist, 

dass es diverse Aspekte gibt, die bei der Abgrenzung von Gesundheit und Krankheit 

zu berücksichtigen sind. So stellt zum Beispiel neben der objektiven Zuordnung auch 

das subjektive Befinden des Individuums einen zentralen Aspekt dar. Da sich 

durchaus eine kranke Person gesund und eine gesunde Person krank fühlen kann, 

ist es wichtig, den objektiven und subjektiven Begriff der Gesundheit/Krankheit zu 

differenzieren (Schlipfenbacher & Jacobi 2014). Des Weiteren sollte auch beachtet 

werden, dass psychisches Kranksein bzw. Gesundsein die Extrempole eines 

Kontinuums darstellen in dem psychische Gesundheit als Idealzustand angenommen 

wird, und in dem man keinen eindeutigen Normalzustand festlegen kann, sondern 

dieser sich vielmehr an kulturabhängigen und unbeständigen Normverständnissen 

orientiert (Schlipfenbacher & Jacobi 2014). Dies wird auch deutlich, wenn man die 

http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
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Ansichten verschiedener Fachgebiete betrachtet. So argumentieren Vertreter von 

sozialen Ansätzen beispielsweise, dass psychische Erkrankung vor allem als Label 

für sozial unerwünschtes Fühlen und Verhalten verwendet wird (Bruce 1999). Die 

Psychiatrie dagegen vertritt die Ansicht, dass dieses Fühlen und Verhalten bereits 

Symptome einer zugrunde liegenden Erkrankung, der psychischen Krankheit sind 

(Bruce 1999).  

 

Indem die psychische Störung oder Fehlfunktion als Krankheit verstanden wird, was 

vor allem durch Ursachen wie biologische oder genetische Risikofaktoren, bewiesen 

durch Gehirn-Scans und Ergebnisse von Pharmakotherapie, bestärkt wird, erlangt 

die psychische Erkrankung einen Status, der fundamentale Berechtigungen mit sich 

bringt (Bruce 1999). Auch wenn medizinische Faktoren soziale Faktoren keinesfalls 

ausschließen, so bewirken sie doch, dass die Gesellschaft die Krankheit als solche 

anzusehen und damit die Betroffenen entsprechend zu versorgen hat (Bruce 1999). 

Der Anspruch eine Kondition als Krankheit zu betrachten wird erlangt durch eine 

treffende Diagnose, sowie Wirkung von Behandlungen (Bruce 1999). Die Diagnose 

für psychische Erkrankung wird durch Einordnung in ein Klassifikationssystem von 

Symptomen gestellt (Bruce 1999). Verwendet wird dafür entweder das 

Klassifikationssystem DSM-(aktueller Stand V), erstellt von der APA (American 

Psychatric Association) oder ICD-(aktueller Stand 10), erstellt von der WHO (World 

Health Organisation) (Bruce 1999). In diesen Systemen werden die Symptome 

kategorisiert und nach ihrer Bedeutung in Bezug auf persönlichen Leidensdruck, 

Verlust von Fähigkeit und Risiko für negative Folgen geordnet (Bruce 1999).  

 

In den Klassifikationssystemen finden sich damit verschiedene Gruppen und 

Untergruppen von Erkrankungen. Zu den laut WHO am häufigsten in der 

europäischen Region vorkommenden psychischen Störungen zählen Depressionen 

(44,3 Mio.) und Angstzustände (37,3 Mio.) (WHO Regional Office for Europe, 

Faktenblatt zu psychischer Gesundheit, 2019, http://www.euro.who.int/de/media-

centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019 ). Der folgende 

Abschnitt enthält eine kurze Beschreibung einiger dieser und anderer 

Krankheitsbilder im Zusammenhang mit Stigma.  

 

http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
http://www.euro.who.int/de/media-centre/sections/fact-sheets/2019/fact-sheet-mental-health-2019
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3 Krankheitsbilder im Zusammenhang mit Stigma 

Wie bereits erwähnt, gibt es unter den im ICD-10 angeführten Erkrankungen einige 

die besonders häufig vorkommen, wie Depression und andere affektive 

Erkrankungen. Andere Erkrankungen sind mit besonders starkem Stigma behaftet, 

wie Suchterkrankungen oder Schizophrenie. Im Folgenden werden die Grundzüge 

dieser Krankheitsbilder dargestellt und mögliche Gründe angeführt, die für das hohe 

Maß an Stigmatisierung verantwortlich sind. Die Beschreibungen der 

Krankheitsbilder stützen sich hauptsächlich auf das Werk „Irren ist menschlich“ von 

Klaus Dörner und Ursula Plog, welches eine Übersicht über psychische 

Erkrankungen darstellt.  

 

3.1 Schizophrenie  

3.1.1 Beschreibung 

Der Begriff Schizophrenie wurde 1907 von Eugen Bleuler erstmals verwendet und 

kann wörtlich als „Spaltungsirresein“ übersetzt werden, da Bleuler vor allem die 

Beobachtung aufstellte, dass an Schizophrenie erkrankte Menschen zunehmend 

„zersplittern und zerfahren können“ (Dörner &Plog 2000, 154). Luc Ciompi (1982) 

beschreibt folgendes im Bezug auf die Erkrankung:  

Einerseits genetisch-organisch-biochemische und andererseits psycho- 
und soziogene Faktorenbündel führen in wechselnder Kombination zu 
verletzlichen, praemorbiden Persönlichkeiten, welche dazu neigen, auf 
Belastungen überdurchschnittlich stark mit Spannung, Angst, Verwirrung, 
Denkstörungen, Derealisations- und Depersonalisationserlebnissen bis zu 
Wahn und Halluzinationen zu reagieren (zit. in Dörner & Plog 2000, 151).  

 

Dörner und Plog beschreiben, dass schizophrenes Handeln eine „allgemein-

menschliche Möglichkeit“ ist (2000, 149). Diese Möglichkeit wird von Menschen 

ergriffen, wenn sie mit extremen Spannungen zu kämpfen haben, die durch nicht 

bewältigbare Trennungen und Teilungen entstehen, wodurch das Denken „aus den 

Fugen gerät“ (Dörner & Plog 2000, 149). Meistens entsteht die Erkrankung in der 

Adoleszenz, zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr, da in dieser Zeit die 

herausfordernde Aufgabe besteht, Ordnung zu finden oder zu schaffen, wo im 

Moment sehr viel Unordnung und Unsicherheit besteht, sowie „Gegensätze, 

Entfremdungen [und] Widersprüche“ auszuhalten (Dörner & Plog 2000, 149).  
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Da die Symptomatik sehr vielfältig ist und je nach Individuum recht unterschiedlich 

ausfallen kann, ist es wichtig festzuhalten, dass es keinen typischen Ausdruck für 

Schizophrenie gibt (Dörner & Plog 2000). Um Schizophrenie in einer akuten Situation 

diagnostizieren zu können, müssen folgende Anzeichen bei einer Person 

beobachtbar sein:  

 

 Die Grenzen zwischen der eigenen Person, den Anderen und der Umwelt 

verschwimmen. Gefühle und Gedanken scheinen nicht wie die eigenen, 

sondern von anderen Personen oder übernatürlichen Kräften beeinflusst, 

häufig so weit, dass der Mensch nicht mehr sagen kann „wer er eigentlich ist“ 

(Dörner & Plog 2000, 151). Diesbezüglich wird oft auf eine 

Persönlichkeitsstörung geschlossen. Desweiteren zeigt sich eine 

„Kontaktstörung“, also eine Störung des Informationsflusses zwischen Sender 

und Empfänger (Dörner & Plog 2000, 151).  

 

 „Die Wahrnehmung ist gestört“ (Dörner & Plog 2000,152). Dörner und Plog 

(2000, 149) beschreiben, dass Menschen sich ihre Umwelt durch 

Zusammenhänge erklären und sich darin orientieren möchten, weshalb sie 

versuchen Dinge zu trennen bzw. zusammen zu halten und „aus den Fugen 

Springendes passend zu machen“. Bei Menschen die an Schizophrenie 

erkrankt sind, passiert es häufig, dass Zusammenhänge gedacht werden, die 

nicht existieren, wesentliches und unwesentliches nicht getrennt werden kann, 

und ein verzerrtes Bild der Realität entsteht (Dörner & Plog 2000). Häufig wird 

beschrieben, dass die eigene Person, die Anderen, sowie die Umwelt 

verändert, fremd und schemenhaft erscheinen, es kommt also zu 

„Depersonalisation“ und „Derealisation“, bzw. auch zu Halluzinationen 

verschiedener Sinne (Dörner & Plog 2000, 152).  

 

 „Störungen der Denkabläufe“ (Dörner & Plog 2000, 152): auch die 

Denkabläufe von Schizophrenie-Erkrankten scheinen häufig zerrissen oder 

zusammenhangslos (Dörner & Plog 2000). Einerseits treten formale 

Denkstörungen auf, bei denen es zu Gedankensprüngen oder Abreißen des 

Denkflusses, sowie zu Neologismen (Wortneubildungen) und Kontaminationen 
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(zwei Gedanken in einem Wort) kommt (Dörner & Plog 2000). Andererseits 

erscheinen auch inhaltliche Denkstörungen, welche durch Wahnvorstellungen 

gekennzeichnet sind, die wiederum ein Orientierungsmittel der erkrankten 

Person darstellen (Dörner & Plog 2000).  

 

 Gefühle und Gefühlsäußerungen durch Mimik und Gestik passen nicht 

zusammen oder entsprechen nicht der Situation (Dörner und Plog 2000). Die 

Bindung zu anderen Menschen ist häufig ambivalent bzw. widersprüchlich 

(Dörner und Plog 2000). Als besonders schwierig wird die Situation 

beschrieben, in der der Mensch sich äußerlich nicht mitteilen kann (Katatonie), 

innerlich aber extreme Anspannung erlebt (Dörner und Plog 2000).  

 

 

3.1.2 Aspekte im Zusammenhang mit Stigma  

Es gibt verschiedene Gründe dafür, warum Schizophrenie eine der am stärksten 

stigmatisierten psychischen Erkrankungen ist. Der wohl bedeutendste davon ist die 

Angst und daraus resultierende Distanziertheit mit der den Erkrankten begegnet wird 

(Dörner und Plog 2000) und die durch Medien wie Film und Fernsehen ständig 

aufrechterhalten wird (Wahl 1997).  

Ein weiterer Grund ist die strukturelle Gewalt, die in der Behandlung der PatientInnen 

besteht, initiiert durch die lang gängige Annahme, dass Schizophrenie unheilbar ist 

und daher einer dauerhaften stationären Betreuung bedarf (Dörner & Plog 2000).  

 

3.2 Affektive Störungen  

3.2.1 Beschreibung 

Unter Affektivität (aus dem Lateinischen „affectus“ =  gestimmt) versteht man die 

Gesamtheit aller Affekte, Stimmungen und Gefühle (Payk 2002). Payk (2002, 199) 

beschreibt, dass diese Affekte „[n]ormalerweise […] adäquat intensiv und 

angemessen anhaltend in Erscheinung [treten]“, als „Ich-synton“ erlebt werden, von 

anderen nachvollzogen werden können, und üblicherweise nicht grundlos wechseln. 

Bei anhaltender Veränderung der Befindlichkeit, Stimmung und Gefühle spricht man 

von Störungen der Affektivität (Küfferle & Lenz 1995).  
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Manie 

Manie tritt meist episodenweise und eher in Abwechslung mit depressiven Episoden 

auf. Es treten Symptome auf der psychischen Ebene, im psychomotorischen Bereich, 

sowie im Vitalbereich auf (Payk 2002). Für die Diagnose sind folgende Punkte 

ausschlaggebend:  

 

 Die Stimmung des Patienten/ der Patientin ist gehoben, jedoch nicht 

zwangsläufig im positiven Sinne. Die Person zeigt sich „heiter, witzig, 

ansteckend, mitreißend, menschheitsumarmend; oder provozierend, gereizt, 

angriffslustig, zornig, arrogant; oder nur gehoben im Sinne von gefühlsleer, 

nur auf einer anderen Etage als die depressive Stimmungsleere“ (Dörner & 

Plog 2000, 182). Gehobene Stimmung bedeutet in diesem Fall auch nicht, 

dass es der Person gut geht, im Gegenteil liegt meist eine „unterschwellige 

Traurigkeit“ vor (Dörner und Plog 2000, 182). 

 

 Der Antrieb ist „gesteigert und beschleunigt“ (Dörner & Plog 2000, 183). 

Sowohl körperliche, seelische, wie auch soziale Aktivitäten steigern sich zu 

einem enormen Tempo, in leichter Ausprägung verwechselbar mit 

Produktivität, in starker Ausprägung bis hin zur Handlungsunfähigkeit, da 

durch die rasch aufeinanderfolgenden Impulse kein Handlungsvollzug mehr 

möglich ist (Dörner & Plog 2000).  

 

 Es kommt zu starker Selbstüberschätzung: der Mensch meint, dass ihm alles 

gelingen kann, und empfindet selbst bei sehr riskanten Aktionen weder Zweifel 

noch Scham oder Schuldgefühl (Dörner & Plog 2000). Die Kritikfähigkeit ist 

gemindert und es kommt zu Wahninhalten wie Größenwahn, Abstammungs-, 

Liebes- oder Erfinderwahn (Payk 2002).  

 

 Das körperliche Empfinden ist geändert: der manische Mensch benötigt wenig 

Schlaf, isst häufig entweder zu wenig oder zu viel, gesteigerte Libido führt 

dazu, dass Sexualität anderen Menschen „schamlos […] aufgedrängt“ wird, 

häufig besteht der Hang zu vermehrtem Alkohol- bzw. anderem 

Suchtmittelkonsum (Dörner & Plog 2000, 183).  
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Depression  

Depressivität zeigt sich durch eine „negativ getönte Befindlichkeit“ (Küfferle & Lenz 

1995, 39). Auch bei der Depression finden sich die Symptome in der psychischen 

Ebene, im psychomotorischen Bereich, in körperlichen Empfindungen und im 

Vitalbereich (Payk 2002). Beobachtungen zur Diagnose lauten wie folgt:  

 

 Es kommt zu Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Pessimismus und 

Verzweiflung; Selbstvorwürfe, Angst- und Schuldgefühle bestimmten das 

Denken der Erkrankten (Payk 2002). Schreitet die Depression jedoch weiter 

fort, so können die Erkranken selbst Schmerz, Angst und Trauer nicht mehr 

empfinden, sondern geraten in einen Zustand der Gleichgültigkeit und 

Gefühllosigkeit (Dörner & Plog 2000).  

 

 Der Antrieb kann entweder gehemmt sein (Stupor und Mutismus, 

Entscheidungsunfähigkeit) oder gesteigert (Hin- und Herlaufen, Nesteln, etc.) 

(Payk 2002). Häufig tritt auch beides gleichzeitig auf, da die Person zwar 

einerseits in ihrem Handeln gehemmt ist, gleichzeitig aber eine starke innere 

Unruhe empfindet (Dörner und Plog 2000).  

 

 Gelegentlich kommt es auch zu körperlichem Unwohlsein, etwa durch Druck 

im Kopf-, Brust- oder Bauchbereich, sowie ein Kloßgefühl im Hals und 

Schmerzen in einzelnen Gliedmaßen (Payk 2002). Außerdem treten bei 

einigen Erkrankten Müdigkeit, Beeinträchtigung des Schlafes, 

Mundtrockenheit, niedriger Blutdruck, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust, 

sowie verminderte Libido und Potenz auf (Payk 2000).  

 

3.2.2 Aspekte im Zusammenhang mit Stigma 

Obwohl gerade die Depression in unterschiedlichen Ausprägungen zu den 

häufigsten psychischen Erkrankungen zählt, bringt sie dennoch starkes Stigma mit 

sich. Personen, die wegen Depression beispielsweise krankgeschrieben werden oder 

in Behandlung gehen, werden oft als willensschwach bezeichnet (Aydin & Fritsch 

2015). Andererseits wertet man sie häufig als Hochstapler ab, indem man die 
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Überzeugung vertritt, dass Traurigkeit und Niedergeschlagenheit jeden Menschen 

gelegentlich treffen und es sich dabei um keine Erkrankung handle. Dass Traurigkeit 

und Depression bei weitem nicht dasselbe sind, wird dabei gerne übersehen, bzw. 

schlichtweg nicht gewusst.  

 

Manie dagegen, wird gerade vom Umfeld intensiver aufgefasst, als von der/dem 

Erkranken selbst: „Niemand ist weniger für sich und mehr für die Öffentlichkeit 

auffällig als der manische Mensch: Er sprengt jeden Rahmen, setzt jede soziale 

Übereinkunft für sich außer Kraft: Takt, Geschmack und alle Erwartungen, auf die 

sich Menschen im Umgang miteinander üblicherweise verlassen können“ (Dörner & 

Plog 2000, 182). Es liegt nahe, dass diese Handlungstendenzen von manischen 

Personen zu Konflikten führen können, die eine Person in ihrer sozialen Integrität 

herabsetzen können.  

 

3.3 Suchterkrankungen/ Abhängigkeit  

3.3.1 Beschreibung 

Das Geheimnis der Suchtdynamik sieht Bateson (zit. in Dörner und Plog 2000, 241) 

in der Vorstellung der westlichen Bevölkerung ständig die „Kapitäne unserer Seele“ 

sein zu wollen. Es soll also nur Positives geben, Anpassung und Sicherheit, zugleich 

aber auch Freiheit und Unabhängigkeit (Dörner und Plog 2000). Negatives wie 

Schmerz, Angst, Schlaflosigkeit, Leiden, Unberechenbares oder Unerwartetes 

dagegen soll nach Möglichkeit ausgeschaltet werden (Dörner und Plog 2000). Diese 

Dynamik kann dazu führen, dass Menschen versuchen, dieses Ideal durch 

Suchtmittel-Konsum zu erreichen. Dörner und Plog weisen darauf hin, dass die 

Tendenz zum Konsum von Rauschmitteln in der heutigen Zeit sogar noch steigt, da 

sich die Menschen durch sich ständig ausbreitende Möglichkeiten nicht mehr damit 

abfinden können, dass sie etwas Unangenehmes nicht durch einen schnellen 

Umweg loswerden können (2000).  

 

Die Suchtmittel von denen hier gesprochen wird können allgemein als Drogen 

zusammengefasst werden, was einen Sammelbegriff für alle „das Gehirn bzw. das 

Handeln beeinflussenden […] Mittel“ (Dörner und Plog 2000, 245) darstellt. Der 

Begriff Sucht wird heute allerdings Großteils durch den Begriff Abhängigkeit ersetzt 
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(Dörner und Plog 2000). Die Abhängigkeit von einer bestimmten Droge wird 

beschrieben als „Zustand periodischer oder chronischer Vergiftung durch ein 

zentralnervös wirkendes Mittel, der zu seelischer oder seelischer und körperlicher 

Abhängigkeit von diesem Mittel führt und der das Individuum und/oder die 

Gesellschaft schädigt“ (Dörner und Plog 2000, 245). Es entwickelt sich also 

körperliche Abhängigkeit, gekennzeichnet durch Toleranzsteigerung sowie Zwang 

zur Dosissteigerung und Entzugserscheinung bei Absetzen oder Dosisverminderung 

des Mittels (Dörner und Plog 2000). Zusätzlich zeigt sich seelische Abhängigkeit in 

dem „schwer bezwingbaren Verlangen“ das Mittel zu konsumieren, und im Verlust 

der Konsumkontrolle (Dörner und Plog 2000, 246).  

 

 

3.3.2 Aspekte im Zusammenhang mit Stigma 

Das Stigma bei Suchterkrankungen stellt einen besonders schwierigen Fall dar, da 

die Erkrankten hier am häufigsten mit Vorwürfen und negativen Zuschreibungen zu 

rechnen haben. Es wird schnell interpretiert, dass die Person an ihrer Situation selbst 

schuld ist, schließlich müsse er/sie ja nicht trinken/Medikamente nehmen/andere 

Drogen nehmen. Zwar ist der „Krankheitsprozeß der Abhängigkeit“ seit einigen 

Jahrzehnten anerkannt, um den Patienten die „Möglichkeit einer positiven 

Selbstdefinition zu geben, daß [sie] an einer behandlungsbedürftigen Krankheit 

leide[n] wie andere auch“ (Dörner und Plog 2000, 246, [Hervorhebung im Original]), 

jedoch ist diese positive Definition nicht zwangsläufig auch zur Gesellschaft 

vorgedrungen. Durch Schuldzuweisungen und Scham kommt es oft dazu, dass 

der/die Abhängige die Symptome der Abhängigkeit vor sich selbst und anderen 

verheimlicht, was die Situation wiederum verschärft, da der richtige Zeitpunkt für 

Hilfe, weder von der betroffenen Person, noch von Außenstehenden erkannt werden 

kann (Dörner und Plog 2000). Desweiteren spielen auch bei 

Abhängigkeitserkrankungen die öffentlichen Medien eine große Rolle, die zur (häufig 

negativen) Repräsentation der Betroffenen führen.  
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4 Entstehung von Stigma  

Zur Entstehung von Stigma wurden seit der Forschung von Erving Goffman, Ende 

der 1980er Jahre, verschiedene Theorien aufgestellt. Je nach Forschungsgebiet und 

Fokus unterscheiden sich diese Theorien teilweise sehr stark, was von Link und 

Phelan (2001) unter anderem kritisiert wird. Im Folgenden soll auf einige Ansätze und 

Überlegungen zur Entstehung von Stigma eingegangen werden.  

 

4.1 Stufen der Entstehung nach Bruce Link und Jo Phelan 

Die Entstehung von Stigma ist ein komplexer sozialer Prozess. Zahlreiche 

Bedingungen müssen erfüllt sein und Abläufe stattfinden, damit es zu diesem 

Phänomen kommt. Bruce Link und Jo Phelan (2001) illustrieren diese Bedingungen 

und Abläufe anhand eines Stigma-Modells aus vier Komponenten.  

 

Komponente 1: „On distinguishing and labeling differences“ (Link & Phelan 2001, 

367)  

Die Individuen einer Gesellschaft unterscheiden sich auf unzählige Art und Weise. 

Dabei lässt sich jedoch feststellen, dass viele dieser Unterschiede entweder gänzlich 

ignoriert werden, oder zumindest in den meisten Situationen keine besonderen 

Konsequenzen mit sich bringen.  Andere Unterschiede haben dagegen eine sehr 

hohe Bedeutung. Die Hautfarbe, der IQ, die sexuelle Orientierung oder das 

Geschlecht sind Beispiele für besonders bedeutende Unterschiede in westlichen 

Gesellschaften der heutigen Zeit (Link & Phelan 2001). Es zeigt sich also, dass nicht 

alle menschlichen Unterschiede eine gleich hohe soziale Bedeutung haben. Dabei ist 

zu beachten, dass hier zum einen eine starke Vereinfachung der Unterschiede 

stattfindet, um Individuen zu bestimmten Gruppen zusammenzufassen, zum anderen 

ist die Relevanz der Unterschiede abhängig vom zeitlichen und kulturellen Rahmen. 

Eigenschaften, die also in einer bestimmten Kultur zu einer bestimmten Zeit von 

Bedeutung sind oder waren, können in einem anderen Rahmen irrelevant sein. Es 

drängt sich dabei der Eindruck auf, dass die Stigmatisierung einer Eigenschaft einer 

gewissen Willkür entspringt. Aus diesem Grund verwenden Link und Phelan (2001, 

368) den Begriff „label“ (Etikett) anstatt von „attribute“ oder „condition“ (Eigenschaft 
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oder Zustand), um deutlich zu machen, dass die Zuordnung äußerlich geschieht und 

das Produkt eines sozialen Prozesses ist (2001, 368).  

 

Komponente 2: “On associating human differences with negative attributes” (Link & 

Phelan 2001, 368).  

Die zweite Komponente des Stigma-Prozesses beschreibt, dass das Label, das einer 

Person zugeordnet wurde, mit Stereotypen assoziiert wird. Wie bereits im Abschnitt 

über Stereotype beschrieben wurde, vereinfachen diese gedankliche Prozesse und 

soziale Entscheidungen, indem sie eine Verbindung zwischen dem Label und dem 

Stereotyp herstellen. Es ist vor allem dieser Schritt, der zur Herabsetzung einer 

stigmatisierten Person führt, und den viele als den Kernprozess sozialen Stigmas 

ansehen, wie etwa Crocker et al. (1998 zit. in Link& Phelan 2001, 369) beschreiben: 

„[stigma is] an attribute or characteristic that conveys a social identity that is devalued 

in a particular context“. Dieser Prozess, den Link und Phelan (2001, 369) auch 

„cognitive efficiency“ nennen geschieht meist ganz automatisch und häufig auch 

unbewusst.  

 

Komponente 3: “On separating ‘us’ from ‘them’” (Link & Phelan 2001, 370) 

Ein weiterer Prozess unterscheidet schließlich zwischen den Menschen, die das 

Label tragen, und denen die es nicht tragen, in so starker Weise, dass die beiden 

Gruppen als völlig unterschiedliche Kategorien angesehen werden. Die Personen, 

die ein Stigma tragen, werden als die Außengruppe „them“ zusammengefasst, und 

stehen im absoluten Gegensatz zu der Innengruppe „us“. Diese Kategorisierung 

macht es schließlich möglich, dass alle Stereotype, Vorurteile und letztlich auch 

Diskriminierung und feindseliges Verhalten gegenüber der stigmatisierten Person 

oder Gruppe gerechtfertigt wird. Da es sich um jemanden handelt, der vermeintlich 

so eindeutig anders ist, als die Innengruppe „us“, scheint es niemandem zu schaden, 

diese Person mit allen möglichen negativen Eigenschaften zu assoziieren und aus 

der Gesellschaft auszuschließen. Im Extremfall kann diese Unterscheidung so 

deutlich sein, dass die stigmatisierte Person kaum noch als Mensch angesehen wird, 

was weiter dazu führt, dass jede Art von Menschenrecht verloren geht, was 

wiederum jede Art von Misshandlung erlaubt. Estroff (1989, zit. in Link & Phelan 

2001) weist darauf hin, dass dies sogar in der Sprache ersichtlich ist. Während  
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Menschen beispielsweise eine Grippe haben oder Krebs haben, sprechen wir bei 

psychischen Erkrankungen von den Schizophrenen, den Borderlinern, den Manisch-

Depressiven.    

 

Komponente 4: “Status loss and discrimination” (Link & Phelan 2001, 370)  

Obwohl diese letzte Komponente in den meisten Definitionen von Stigmatisierung 

nicht enthalten ist, so stellt sie für Link und Phelan (2001) einen zentralen Aspekt des 

Stigma-Konzepts dar. Die Abläufe, die in den ersten drei Komponenten beschrieben 

wurden, stellen sowohl eine Begründung, als auch eine Rechtfertigung dafür dar, 

bestimmte Personen zu entwerten, zu meiden und auszuschließen, was den 

Stigmatisierungsprozess letztendlich bestimmt. Als Folge kommt es zu einer 

Benachteiligung der stigmatisierten Personen bezüglich Einkommen, Bildung, 

Wohnsituation, medizinischer Versorgung und Gesundheit im Allgemeinen (Link & 

Phelan 2001).  

 

4.2 Labeling-Approach/ Modified Labeling Approach 

Das soeben beschriebene Stigma-Konzept nach Link und Phelan (2001) stützt sich 

stark auf den Begriff Label als Bezeichnung für das Stigma. Dieser Begriff geht 

zurück auf den „Ettiketierungsansatz“, auch „Labeling-Approach“ genannt, von 

Thomas Scheff, entstanden in den 1960er Jahren. Scheff (1966) beschreibt in 

diesem Ansatz, dass Symptome psychischer Erkrankung als Abweichung von 

sozialen Normen angesehen werden und anschließend mit negativen Begriffen in 

Verbindung gebracht werden, wodurch letztlich eine komplette Neuinterpretation der 

Person stattfindet, nach welcher die Person fortan behandelt wird (=Etikettierung). 

Die Bedeutung sozialer Objekte (also Personen) wird somit sozial konstruiert (Scheff 

1966).  

 

 Die Gesellschaft hat konkrete Vorstellungen über die Eigenschaften von psychisch 

erkrankten Menschen, welche ständig reproduziert werden, unter anderem durch 

Massenmedien. Scheff (1966) weist darauf hin, dass es in einer Gesellschaft 

unumstößliche Regeln gibt, an die sich die Mitglieder halten müssen. Das 

regelkonforme Verhalten der Mitglieder wird durch ein System von Belohnung und 

Bestrafung durchgesetzt. Scheff (1966) argumentiert, dass auch die betroffene 
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Person selbst, das neue Bild von sich, mit allen Zuschreibungen annimmt 

(internalisiert) und sich schließlich so sehr mit dem Etikett identifiziert, dass dieses 

Selbst-Konzept letztlich ihr weiteres Handeln leitet (Scheff 1966). Laut Scheff führt 

diese Etikettierung dazu, dass ab den ersten Anzeichen einer psychischen 

Erkrankung der weitere Verlauf dieser Erkrankung durch das Stigma bestimmt wird.  

 

Diese Hypothese des Labeling-Approachs wurde stark kritisiert, vor allem auf der 

Basis der fehlenden empirischen Befunde, welche in den folgenden Jahrzehnten in 

den Fachrichtungen Biologie und Soziologie zu unverzichtbaren Methoden geworden 

waren (Lamb 2002). In der dritten Edition des Werkes, welche in den 1990er Jahren 

erschien, nahm Scheff Stellung zu der Kritik, indem er darauf verwies, dass der 

Labeling-Approach nur eines von vielen Modellen sei, die zum besseren Verständnis 

des Stigma-Begriffs, welcher vom Standpunkt verschiedener Disziplinen aus 

betrachtet wird, beitragen soll (Lamb 2002).  

 

Einige Zeit später entwickelten Link et al. (1989) einen neuen Ansatz, der auf den 

Annahmen von Scheff aufbaut, jedoch auch andere Komponenten mit einbezieht. 

Der Modified Labeling-Approach befasst sich vor allem auch mit den Einstellungen 

der betroffenen Personen, wohingegen der Labling-Approach hauptsächlich den 

Einfluss der stigmatisierenden Personen betrachtet. Link et al. betonen, dass die 

Einstellungen und Erwartungen der psychisch erkrankten Person selbst den Verlauf 

der Erkrankung beeinflussen. Dies geschieht laut Link et al. nicht nur durch die 

Zuschreibung von außen, durch die die erkrankte Person ein Label internalisiert und 

sich damit die Erkrankung schließlich chronifiziert, sondern durch explizite 

Handlungen der betroffenen Personen, wie Geheimhaltung der Erkrankung oder 

sozialer Rückzug, welche zu vermindertem Selbstwertgefühl und schwächeren 

sozialen Bindungen führen, was die Vulnerabilität für weitere Erkrankungen erhöht 

(Link et al. 1989).  

 

Auch in Bezug auf den Einfluss des Stigmas auf den Krankheitsverlauf 

unterscheiden sich die beiden Ansätze. Während Scheff (1966) der Meinung ist, dass 

Stigma ausschlaggebend für das Aufkommen und Fortbestehen der Erkrankung sei, 
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sehen Link et al. den Einfluss der Stigmatisierung nur als einen von mehreren 

Risikofaktoren für den Krankheitsverlauf (Link et al. 1989).  

 

4.3 Warum gibt es Stigma?  

Bisher wurden einige Stigma-Konzepte der letzten Jahrzehnte veranschaulicht, 

welche zu erklären versuchen, wie Stigmatisierung bestimmter Personen oder 

Personengruppen in einer Gesellschaft entsteht. Die bisher genannten Theorien 

gehen grundsätzlich davon aus, dass Stigmatisierung in so gut wie allen sozialen 

Gruppierungen stattfindet. Dadurch stellt sich die Frage, warum es so etwas wie 

Stigmatisierung überhaupt in einer Gesellschaft gibt, welchen Zweck diese soziale 

Praktik also erfüllt. Um dies zu erklären finden sich je nach Fachrichtung 

unterschiedliche Theorien.  

 

4.3.1 Sozialpsychologische Ansätze 

Die „Hypothesentheorie der Wahrnehmung“ welche auf Bruner und Postman (1951, 

zit. in Aydin et al. 2016) zurückgeht, beschreibt, dass ein Wahrnehmungsprozess mit 

einer Hypothese oder Erwartung über eine soziale Situation, Person, oder uns selbst 

beginnt. Diese Hypothesen wurden im Sozialisationsprozess erlernt und sind 

„kognitiv und affektiv aufgeladen“, beinhalten also nicht nur Informationsgehalt, 

sondern auch emotionale Inhalte (Aydin et al. 2016, 681). Mittels diesen Hypothesen 

und den daraus hervorgehenden Inhalten selektieren wir, welche Informationen wir 

wahrnehmen und verarbeiten, wie Aydin et al. es beschreiben: „jede soziale Situation 

und Interaktion, in die wir uns begeben [wird] im Lichte unserer 

Erwartungshypothesen interpretiert“ (2016, 681). Unter den uns bekannten 

Hypothesen befinden sich außerdem sogenannte „Super-“ oder 

„Monopolhyptohesen“, welche mit besonderer Überzeugung geglaubt und mit sehr 

hoher Wahrscheinlichkeit im Beurteilungsprozess aktiviert werden (Aydin et al. 2016, 

681). Es ist weniger Information zur Bestätigung dieser Hypothesen nötig, schon ein 

kleiner Hinweis darauf, dass die Hypothese stimmen könnte, verifiziert sie bereits für 

den Betrachter/die Betrachterin.  

 

Besonders stark kommen diese Hypothesen in der Personenwahrnehmung, 

beziehungsweise in der Wahrnehmung von Personengruppen, zur Geltung. 
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Informationen über die Mitglieder werden selektiv aufgenommen und schon eine sehr 

geringe Bestätigung der Hypothesen reicht, damit diese fortbesteht und 

widersprüchliche Informationen kaum noch, beziehungsweise nur verzerrt, 

wahrgenommen werden (Adyin et al. 2016). Da meist ein sozialer Konsens über den 

„Wahrheitsgehalt“ von gängigen Hypothesen besteht, ist es auch schwer, diese zu 

verändern (vgl. Lilli & Frey 1993, zit. in Aydin et al. 2016, 681).  

 

Eine weitere Theorie beschäftigt sich mit dem Motiv des Selbstschutzes und der 

Selbstwerterhöhung im Stigmatisierungsprozess (vgl. Festinger 1954; Wills 1981, zit. 

in Aydin et al. 2016). Individuen vergleichen sich „hinsichtlich relevanter 

Dimensionen“ miteinander (Aydin et al. 2016, 682). Wenn wir über unsere eigenen 

Fähigkeiten, Meinungen, Leistungen, etc. nachdenken, so tun wir dies unter 

Bezugnahme auf den Vergleich mit anderen (Corcoran & Crusius 2016). Der soziale 

Vergleich ist also ein Prozess, in dem „Informationen über soziale Entitäten in 

Relation zueinander gesetzt werden“ (Corcoran & Crusius 2016, 87). Es gibt 

verschiedene Gründe dafür, dass soziale Vergleiche aufgestellt werden. Nicht immer 

sind diese Vergleiche zielgerichtet, sondern laufen häufig auch automatisch ab 

(Corcoran & Crusius 2016). Dennoch gibt es bestimmte Motive, die durch sozialen 

Vergleich erfüllt werden sollen. Häufig dient der Vergleich lediglich der „akkuraten 

Selbsteinschätzung“ (Festinger 1954, zit. in Corcoran & Crusius 2016, 88). Laut 

Festinger (1954, zit. in Corcoran & Crusius 2016, 88) haben Menschen ein 

„grundlegendes Bedürfnis“ nach „stabile[r] und korrekte[r] Wahrnehmung des Selbst“. 

Zu diesem Zweck vergleicht man sich vor allem mit anderen Menschen, die einem 

aufgrund von gewissen Vergleichsstandards möglichst ähnlich sind (Festinger 1954, 

zit. in Corcoran & Crusius 2016). Ein anderes Motiv stellt der Wunsch nach 

Selbstverbesserung dar. Um dieses Ziel zu erlangen vergleichen Menschen sich mit 

Vorbildern und Idealen um Motivation daraus zu schöpfen (Lockwood & Kunda 1977, 

zit. in Corcoran & Crusius 2016). Häufig wird jedoch auch das Motiv der 

Selbstwertsteigerung verfolgt, welches erfüllt wird, wenn wir uns mit Menschen 

vergleichen, die in irgendeiner Hinsicht schlechter sind als wir selbst, und wir so 

unsere eigene Überlegenheit feststellen können (Wills 1981, zit. in Crocoran & 

Crusius 2016). Diese Vergleiche „nach unten“ werden also in vielen Fällen bevorzugt 

(Aydin et al. 2016, 682).  
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Die soeben beschriebenen sozialen Vergleiche finden sowohl auf individueller, als 

auch auf Gruppenebene statt, man bewertet also seine eigene „personale Identität“, 

wie auch „soziale Identität“ im Vergleich mit anderen Individuen und Gruppen (Tajfel 

1979; Turner 1986, zit. in Aydin et al. 2016, 682). Erzielt werden soll dabei im 

Idealfall die Steigerung des Wertes der Eigengruppe bei gleichzeitiger Abwertung der 

Fremdgruppe, ein Prozess, den man auch „ingroup bias“ nennt (Tajfel et al. 1971, zit. 

in Aydin et al. 2016, 683). Der Prozess der Stigmatisierung der „out-group“ steigert 

außerdem das Zusammengehörigkeitsgefühl der „in-group“, was beispielsweise in 

ökonomischen oder politischen Krisensituationen ersichtlich wird (Aydin et al. 2016, 

683).  

 

4.3.2 Soziologische Ansätze 

Aus soziologischer Sicht unterscheiden sich vor allem zwei Ansichten über die 

Funktionen von Stigma. Ein Ansatz geht davon aus, dass Stigmatisierung bestimmter 

Gruppenmitglieder vor allem dazu dient, das Funktionieren und Fortbestehen der 

Gemeinschaft zu sichern, während die andere Sichtweise argumentiert, dass 

Stigmatisierung lediglich der Aufrechterhaltung der sozialen Ordnung innerhalb einer 

Gruppe, mitsamt ihren hierarchischen Strukturen, Machtverhältnissen und sozialen 

Ungleichheiten dient (Aydin et al. 2016).  

 

Häufig wird argumentiert, dass gesellschaftliche Stigmata vor allem die Funktion 

erfüllen „soziale Ungleichheit in einer Gesellschaft aufrechtzuerhalten und zu 

legitimieren“ (Aydin et al. 2016, 683). Dies hebt vor allem die „soziale 

Dominanztheorie“ (Pratto 1999, zit. in Aydin et al. 2016, 683) hervor. Laut dieser 

Theorie sorgt gesellschaftliches Stigma dafür, dass Unterschiede zwischen 

Statushöheren und Statusniedrigeren manifestiert und legitimiert werden. Die 

Dominanz der Statushöheren Gruppe wird durch Aufrechterhaltung und 

Reproduktion von Stereotypen und Vorurteilen sowie „systematischer 

Schlechterstellung“ (Jost & Kramer 2003, zit. in Aydin et al. 2016, 684).  

Diskriminierung und Ausgrenzung der Statusminderen Gruppe gesichert (Link & 

Phelan, 2001; Sidanius & Pratto 1999, zit. in Aydin et al. 2016).  
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Der Ansatz, der die Funktion des sozialen Stigmas darin sieht, das Funktionieren und 

Fortbestehen der Gruppe zu sichern, argumentiert vor allem damit, dass 

Stigmatisierung als Mittel dient, die Einhaltung sozialer Normen zu sichern. Normen 

sind „ungeschriebene Gesetze“ einer Gruppe (Aydin et al. 2016, 685). Die 

Nichteinhaltung dieser Gesetze führt zu negativen Konsequenzen und Sanktionen 

(Aydin et al. 2016). Dabei definiert die Gesellschaft, was als sozial akzeptables und 

was als inakzeptables Verhalten gilt (Goffman 1967, zit. in Aydin et al. 2016). 

Vertreter dieses Erklärungsansatzes sind der Meinung, dass normative Erwartungen 

zu teilen und zu befolgen eine notwendige Bedingung für das Funktionieren sozialer 

Gruppen ist, dass also die „Gewährleistung von Konformität“ in der Gesellschaft 

ausschlaggebend ist für deren Fortbestehen (Aydin et al. 2016, 685). Durch 

abweichendes Verhalten erhält ein Individuum das Brandmal der Normabweichung, 

worauf die Gesellschaft wiederum mit Diskreditierung und Exklusion reagiert. Auch 

bei dieser Theorie kommt der Labeling-Ansatz wieder zur Geltung, da argumentiert 

wird, dass die Gesellschaft definiert welche Handlung normabweichend ist, und 

daher das normabweichende Verhalten erst kreiert: „Erst durch die Etikettierung von 

Personen als deviant verhalten sich diese Personen auch deviant“ (Tannenbaum 

1938, zit. in Aydin et al. 2016, 685). Wichtig ist auch hierbei wieder anzumerken, 

dass es sich bei den Zuschreibungen immer um einen sozialen Definitionsprozess 

handelt, der vom kulturellen Kontext und Zeitgeist abhängig ist (Aydin et al. 2016).  

 

4.3.3 Evolutionspsychologische Ansätze 

Die bisher genannten Ansätze sehen zu einem großen Teil den Ursprung von 

Stigmata in einem Bestreben um das Fortbestehen und Funktionieren sozialer 

Gruppen. Um die sozialen Funktionen von Stigmatisierung zu erklären, greifen 

evolutionäre Ansätze noch weiter auf die Ursprünge des gesellschaftlichen 

Zusammenlebens zurück.  

 

Buss (2005) erklärt, dass das Zusammenleben in sozialen Gruppen die Überlebens- 

und Reproduktionsmöglichkeiten des Individuums erheblich gesteigert hatte (zit. in 

Aydin et al. 2016). Solche sozialen Systeme basierten auf gegenseitiger 

Unterstützung und Zusammenarbeit (Buss 2005, zit. in Aydin et al. 2016). Folglich 

erschien es dysfunktional für den Erhalt der Gruppe, Träger einer Krankheit oder 



27 

 

pathogener Erreger zu halten und zu versorgen (Aydin et al. 2016). Aus dieser 

Methode zum Sichern des Fortbestands der Gruppe entwickelte sich das Stigma als 

„kognitives Schema“, welches dazu dient, die Gemeinschaft vor Krankheit zu 

schützen und das Fortbestehen der Gruppe zu gewährleisten (Kurzban & Leary 

2001; Leary & Cottrell 2013; Neuberg, Kenrick & Schaller 2010, zit. in Aydin et al. 

2016, 686-687). Bis heute setzt sich dieses Schema durch, denn auch in Zeiten von 

moderner Medizin besteht noch Angst vor körperlichen Missbildungen und 

übertragbaren Krankheiten (Bennet 1990; Ginsberg & Link 1993; Phelan et al. 2008, 

zit. in Aydin et al. 2016).  
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5 Veränderung von Stigma psychischer Erkrankung im 

Laufe der Geschichte  

  

5.1 Ursprung und Antike 

Der vorherige Abschnitt erklärte bereits, dass Stigma aufgrund von abweichendem 

Verhalten oder Rückschlüssen auf Krankheit, sich bereits in den Anfängen der 

Menschheit zeigte. Eine starke Veränderung dieser Situation geschah allerdings in 

den frühen Hochkulturen. Die meisten Gesellschaftssysteme dieser Zeit waren 

„überwiegend durch mystisch – religiöse Abwehrmechanismen geprägt“ (Schmidt 

2014, 15). In der ägyptischen Gesellschaft zum Zeitalter der Antike glaubte man 

beispielsweise, dass Menschen mit einer Behinderung unter einem besonderen 

Schutz der Götter standen, und dass sie nach dem Tod frei von dieser Behinderung 

wären (Schmidt 2014). Durch diese Auffassung waren sowohl Reichtum als auch 

Anerkennung in der Gesellschaft für Menschen mit Behinderung möglich (vgl. 

Mattner 2000, zit. in Schmidt 2014).  

 

Doch diese Akzeptanz wurde später von anderen, ebenfalls mystisch – religiös 

geleiteten Motiven abgelöst (Schmidt 2014). Im antiken Sparta durften nur 

Neugeborene weiterleben, die den „Inbegriff des gesunden Menschen“ erfüllten, 

andere wurden verstoßen (Schmidt 2014, 15). Begründet wurde dies mit dem 

Glauben, dass sich in den Defiziten der Menschen der Zorn Gottes zeige, während 

sich seine Güte in gesunden Menschen zeige (Schmidt 2014). 

 

Im antiken Griechenland und dem Römischen Reich entwickelte sich schließlich, was 

man als ersten Ansatz zum heutigen Verständnis von psychischer Krankheit 

bezeichnen kann (Schmidt 2014). Der griechische Arzt Hippokrates (460 – 375 v. 

Chr.) erstellte ein Klassifizierungssystem verschiedener psychischer Störungen und 

entwickelte die ersten heute rational begründbaren Theorien (Schmidt 2014). Es 

herrschten zu dieser Zeit jedoch „elitäre Humanitätsideale“, daher wurden 

„unheilbare Fälle“ von der Therapie ausgeschlossen (Schmidt 2014,16).  Man 

kümmerte sich nur um Menschen mit psychischer Erkrankung, sofern Aussicht auf 

Besserung und damit auf Widerherstellung der Arbeitskraft des Menschen bestand 
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(vgl. Mattner 2000, zit. in Schmidt 2014). So gesehen wurde auch damals schon 

einigen Individuen der Status des Menschen und damit auch seine Rechte 

aberkannt.  

 

Kranke und behinderte Menschen auszulöschen wurde in den folgenden 

Jahrhunderten zur gängigen Praxis und wurde einerseits durch religiöse Erklärungen 

gerechtfertigt: „Ihre Selektion aus der Gemeinschaft erfolgte in der Folgezeit durch 

Verjagung oder Tötung in der Hoffnung, vor weiteren Strafen Gottes verschont zu 

bleiben“ (Schmidt 2014, 16), andererseits auch durch vermeintliche Stimmen der 

Vernunft: „Es ist nicht Zorn, sondern Vernunft, das Unbrauchbare von dem 

Gesunden abzusondern“ (Mattner 2000, S. 20, zit. nach Seneca, zit. in Schmidt 

2014, 16).  

 

5.2 Mittelalter  

Im Mittelalter wurde einiges an Infrastruktur zur besseren Versorgung der Kranken 

und Schwachen aufgebaut. Armenfürsorge in der bäuerlichen Gesellschaft des 

frühen Mittelalters, Betreuung behinderter Menschen in kirchlichen Spitälern und 

psychisch Kranken in klösterlichen Hospitälern oder Anstalten sollten eigentlich die 

„christliche Moral der Nächstenliebe“ missionieren (Schmidt 2014, 17).  

Jedoch verstärke sich gleichzeitig die Macht des Aberglaubens, in den die 

Bevölkerung aus einer Not, entstanden aus Krieg, Armut und Seuchen, flüchtete 

(Schmidt 2014). Dadurch zeigte sich der tatsächliche Umgang mit 

„Geistesschwachen“, „Geisteskranken“ bzw. „Irren“ deutlich weniger solidarisch 

(Schmidt 2014, 17). Die Ursache von Behinderung, psychischer Erkrankung oder 

körperlicher Missbildung wurde in Verbindung mit dämonischen Kräften gebracht. Auf 

verschiedenste skurrile Weisen wurde das „Abnorme“ erklärt, was häufig mit fatalen 

Konsequenzen für die Betroffenen und deren Angehörige einherging. Psychisch 

erkrankte Menschen wurden teils grausamen exorzistischen Praktiken unterzogen, in 

dem Glauben, sie dadurch vom Teufel, der von ihnen Besitz ergriffen hatte, zu lösen 

(Schmidt 2014). Meist wurde die Geburt eines kranken oder deformierten Kindes 

auch als Strafe für frühere Sündentaten der Mutter angesehen (Schmidt 2014). 

Zahlreiche Schriften aus dem Spätmittelalter erzählen in unvorstellbar 

herabsetzender Weise von Menschen mit Behinderung oder psychischer Erkrankung 
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und raten zu ihrer Vertreibung oder Vernichtung. Die Stigmatisierung scheint auf 

ihrem Höhepunkt angelangt zu sein.  

 

Besonders stark lässt sich auch hier wieder das Element der Entmenschlichung 

erkennen. In sogenannten „Toll-, Zucht- oder Narrenhäusern“ wurden „Irrsinnige“ 

verwahrt, in Käfige gesperrt, angekettet, durch ein Gitter mit Nahrung versorgt und 

„der Bevölkerung gegen Eintritt als Schauobjekte vorgeführt“ (Schmidt 2014, 18). Es 

sticht ins Auge, was Mattner (2000, S. 24) beschreibt: „Es war der zum Tier 

gewordene Mensch, der zur Schau gestellt wurde“ (zit. in Schmidt 2014, 18).  

Auch Martin Luther, beispielsweise erklärte nicht gesunde Kinder für nicht 

menschlich, indem er dazu riet, sich dieser zu entledigen, da sie nichts weiter als 

„vom Satan in die Wiege gelegte ‚Stücke seelenloses Fleisch‘ seien (vgl. Speck 

1999, S. 12, zit. in Schmidt 2014, 18). Wieder lässt sich erkennen, dass diese 

Annahme jede Untat an den Betroffenen rechtfertigt.  

 

5.3 Aufklärung 

Erst im 18. Jahrhundert konnten die Anstalten für behinderte und psychisch kranke 

Menschen, welche bereits im Mittelalter entstanden waren, zu tatsächlich 

einflussreichen Institutionen werden (Schmidt 2014). Im Zeitalter der Aufklärung 

stand die Vernunft im Vordergrund, Sachverhalte wurden zunehmend durch 

Wissenschaft und nicht mehr durch religiöse Mythen erklärt. Man ging bei psychisch 

erkrankten Menschen nicht mehr davon aus, dass sie von Dämonen besessen waren 

oder eine Strafe Gottes darstellten, sondern erklärte sich anhand von fortschreitender 

medizinischer Wissenschaft, dass die Erkrankten durch organische Schädigungen, 

hervorgerufene Sinnesstörungen, „un- oder irrsinnig“ auf die Umwelt reagierten 

(Schmidt 2014, 19). Dies scheint zwar vorerst eine Besserstellung der Betroffenen im 

Vergleich zum vorherigen Zustand darzustellen, jedoch wurde durch die 

Kategorisierungen „normal“ und „anormal“, welche aus dem pathologischen 

Verständnis der psychischen Erkrankung hervorgerufen wurden, eine Barriere 

kreiert, die bis heute die Anerkennung von Menschen mit psychischer Erkrankung 

verhindert (vgl. Rösner 2002, S. 222 ff., zit. in Schmidt 2014, 19).  
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5.4 Industrialisierung  

Durch weitere Erkenntnisse im psychiatrischen Bereich, verlegte sich der Fokus in 

der Arbeit mit geistig Behinderten und psychisch Kranken auf die Behandlung, 

Unterstützung und Bildung. Im 19. Jahrhundert wurden einige Bildungs- und 

Pflegeanstalten revolutioniert, was auch mit einem größeren ökonomischen Interesse 

an den Individuen im Zusammenhang stand (Speck 1999, S. 15, zit. in Schmidt 

2014). In Schulen gründete man eigene Jahrgangsklassen für leistungsschwache 

SchülerInnen, ein „Hilfsschulsystem“ wurde etabliert, karitative Einrichtungen bildeten 

sich aus den früheren „Armen-, Zucht- und Arbeitshäusern“ heraus und widmeten 

sich der Betreuung von Menschen mit Behinderung und psychischer Erkrankung 

(Speck 1999, S. 15; Mattner 2000, S. 28, zit. in Schmidt 20-21). Dennoch zeigten 

sich auch hier Widersprüche in der Gesellschaft. Die Angst, dass „Idiotismus“ 

ansteckend war, war immer noch weit verbreitet, weshalb die 

Betreuungseinrichtungen ein sehr geringes gesellschaftliches Ansehen genossen 

(Sengelmann 1885, zit. nach Rösner 2002, S. 251, zit. in Schmidt 2014, 21). 

Desweiteren, waren nicht alle davon überzeugt, dass geistig Behinderte und 

psychisch Kranke grundsätzlich förderungsfähig sind. So beschloss zum Beispiel der 

„Verband der Hilfsschulen Deutschlands“, dass Kinder mit „hohem 

Schwachsinnsgrad bzw. blödsinnige Kinder“ nicht in die Beschulung mit 

einzubeziehen seien, da sie als „nicht bildungsfähig“ galten (vgl. Mattner 2000, S. 30, 

zit. in Schmidt 2014, 21).  

 

5.5 Nationalsozialismus und Rassenhygiene  

Der Begriff „Rassenhygiene“ geht auf den Mediziner Alfred Ploetz zurück, wurde 

Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts entwickelt und beschreibt die 

strategische „Reinhaltung und Verbesserung der menschlichen Erbanlagen durch 

eine Erzeugung ‚Höherwertiger‘ und einer gleichzeitigen Ausmerzung 

‚Minderwertiger‘ durch staatliche Kontrolle, um die Fortpflanzung nur ‚hochwertigen‘ 

Paaren zu bewilligen“ (vgl. Mattner 2000, S. 39, zit. in Schmidt 2014, 24). Zu dieser 

Zeit entstand die Überzeugung in der Gesellschaft, dass behinderte und psychisch 

erkrankte Menschen eine unnötige Belastung für den Staat seien und wichtige 

Ressourcen vergeuden würden, sowie eine Gefährdung des Fortbestandes der 

gesunden Bevölkerung darstellten (Schmidt 2014). Es wurde einerseits mit Kosten – 
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Nutzen Relationen argumentiert, die Pflege der Betroffenen sei zu aufwendig, zu 

teuer und man würde damit das Leben und die Arbeitskraft der PflegerInnen 

verschwenden. Andererseits wurde auch prophezeit, dass Behinderte und psychisch 

Erkrankte ihr fehlerhaftes Erbgut an ihren Nachwuchs weitergeben würden und 

dadurch die Anzahl der „Schwachsinnigen“ stetig steigen würde (Klee 2004, S. 31, 

zit. in Schmidt 2014, 25-26). Mit diesen Argumenten, sowie der Auffassung, dass die 

„unheilbar Blödsinnigen“  keinen tatsächlichen Lebenswillen haben, wurde 

Sterbehilfe für Menschen mit Behinderung oder psychischer Erkrankung  moralisch 

legitimiert (Klee 2004, S. 22, zit. in Schmidt 2014, 24-25).  

 

Aufbauend auf diesen Argumenten gelang es, zur Zeit des Nationalsozialismus 

höchst menschenunwürdige Gesetze zu exekutieren. Begonnen wurde mit 

Sterilisation von Menschen mit Behinderung oder psychischer Erkrankung, wie 

folgender Auszug aus einem Gesetzestext deutlich macht:  

 
§ 1 (1) Wer erbkrank ist, kann durch chirurgischen Eingriff unfruchtbar 
gemacht (sterilisiert) werden, wenn nach den Erfahrungen der ärztlichen 
Wissenschaft mit großer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, daß seine 
Nachkommen an schweren körperlichen und geistigen Schäden leiden 
werden.  
 
(2)  Erkrankt im Sinne dieses Gesetzes ist, wer an einer der folgenden 
Krankheiten leidet:  
1. angeborener Schwachsinn, 
2. Schizophrenie,  
3. zirkulärem (manisch – depressivem) Irresein, 
4. erblicher Fallsucht, 
5. erblichem Veitstanz (Huntingtonsche Chorea),  
6. erbliche Blindheit,  
7. erbliche Taubheit,  
8. schwerer erblicher körperlicher Missbildung.  
 
(*) Ferner kann unfruchtbar gemacht werden, wer an schwerem 
Alkoholismus leidet. (Reichsgesetzblatt, Teil 1, 1933, zit. nach Mattner 
2000, S.60, zit. in Schmidt 2014, 27).  

 

Doch schon bald hörte es nicht mehr bei den Sterilisierungen auf, sondern wurden 

auch bereits geborene behinderte oder psychisch erkrankte Kinder legaler Weise 

getötet, anfangs bis zum dritten, später bis zum 16. Lebensjahr (Schmidt 2014). 

Unter dem Deckmantel psychiatrischer Einrichtungen, die angeblich zur Betreuung 
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und Therapie besucht werden sollten, wurden später unzählige behinderte, 

psychisch erkrankte, und körperlich deformierte Menschen getötet: durch Überdosen 

an Medikamenten, Spritzen, Vergiftung, Vernachlässigung von Ernährung- und 

Hygienebedingungen oder wie in der Berliner „Aktion T4“ Massenvergasung 

(Schmidt 2014, 29). 

 

Es bleibt noch zu erwähnen, dass sich in der Bevölkerung mittlerweile eine 

Einstellung entwickelt hatte, die Angehörige von Behinderten und psychisch Kranken 

unter „nicht zu unterschätzenden öffentlichen Druck der Stigmatisierung“ setzte 

(Schmidt 2014, 32). So kam es dazu, dass Betroffene in Anstalten eingewiesen 

wurden, bzw. nach einem Aufenthalt wieder dorthin zurückgebracht wurden, nicht, 

weil es staatlich verlangt wurde, sondern weil die Familien dem Druck der 

Stigmatisierung nicht mehr standhalten konnten (Schmidt 2014).  

 

5.6 Die letzten Jahrzehnte –  Stigmaforschung und Antipsychiatrie 

Bewegung 

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts trat ein Bewusstsein für die Selbst- und 

Fremdwahrnehmung von PatientInnen psychiatrischer Einrichtungen in den 

Vordergrund. Nach dem Ende des zweiten Weltkriegs verbesserten sich die 

Verhältnisse in Betreuungseinrichtungen nur langsam und unwesentlich (Schmidt 

2014). Abgesehen von dem großen Fortschritt auf dem Bereich der Behandlung mit 

Psychopharmaka, waren die Veränderungen in der Pflege und Betreuung nicht 

besonders ausschlaggebend (Schmidt 2014). Es wurde kritisiert, dass der Umgang 

mit psychiatrischen PatientInnen nichts weiter als „die Aufgabe und Legitimation [sei], 

den ‚Wahnsinn zu verwalten‘, Abweichler einzusperren, zu hospitalisieren und sie 

damit lebensuntüchtig werden zu lassen“ (vgl. Richter 1997, S. 20 ff., zit. in Schmidt 

2014, 33). In den 1960er Jahren entstand daher die Anti – Psychiatrie – Bewegung, 

die vor allem kritisierte, dass die Unterbringung in Psychiatrien die PatientInnen  von 

der Außenwelt isoliere und ein sogenanntes „Anstaltssyndrom“ hervorrufe (Schmidt 

2014, 33). Vertreter der Anti – Psychiatrie - Bewegung meinten, dass Betroffene sich 

nicht nur über ihre Krankheit, sondern auch über die „Psychiatrie als ‚totale 

Institution‘“ definierten (Schmidt 2014, 33). Die Ursache dafür wurde wiederum in den 

PatientInnen selbst gesehen, so die Auffassung der Anti – Psychiatrie – Bewegung 
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(Schmidt 2014). Man wollte daher einer „Deinstitutionalisierung“ näherkommen, 

indem man psychisch kranke Menschen in „ambulanten und gemeindenahen 

Einrichtungen“ versorgte (Schmidt 2014, 33 [Hervorhebung im Original]). In den 

1990er Jahren entstanden noch radikalere Ansätze, die sich für eine 

„Entpsychiatrisierung“, also eine „Abschaffung sämtlicher psychiatrischer Strukturen“ 

aussprachen (vgl. Richter 1997, S. 20 ff, zit. in Schmidt 2014, 33 [Hervorhebung im 

Original]).  

 

Wie bereits erwähnt, entstand auch langsam ein Bewusstsein für die soziale 

Repräsentation von psychisch Erkrankten und die Auswirkung dieser auf das 

Wohlbefinden der Betroffenen. Als Erving Goffman in den 1960er Jahren das Buch 

„Stigma. Über Techniken zur Bewältigung beschädigter Identität“ herausbrachte, 

gelang es schließlich, das Thema Stigma in den wissenschaftlichen Diskurs 

aufzunehmen (Freimüller & Wölwer 2012). Seit ca. zwei Jahrzehnten findet an 

Universitätskliniken medizin- und gesundheitswissenschaftliche Stigmaforschung 

statt (Freimüller & Wölwer 2012). Theoriebildung, empirische und experimentelle 

Forschung, sowie Verknüpfung mit verwandten Disziplinen wie der 

Sozialpsychologie, sorgten und sorgen dafür, dass das Wissen über 

Stigmatisierungsprozesse, sowie auch „Ansatzpunkte für Veränderungen im Alltag“ 

steigen (Freimüller & Wölwer 2012, 4-5).  

 

Es lässt sich also zusammenfassen, dass in den vergangenen Jahrhunderten und 

Jahrtausenden, bis hin in die letzten Jahrzehnte, Stigmatisierung psychisch 

erkrankter Personen in unterschiedlichsten Formen und Ausprägungen stattgefunden 

hat. In Anbetracht dessen ist es kaum verwunderlich, dass gewisse Vorstellungen 

über psychische Erkrankung, welche durch einprägsame verbale Formulierungen 

und gesellschaftliche wie staatliche Handlungen, über einen so langen Zeitraum 

konstant reproduziert wurden, das kollektive Gedächtnis bis heute beeinflussen und 

sich nicht ohne Weiteres vertreiben lassen.  
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6 Reproduktion und Fortbestand von Stigma  

In den 2000er und frühen 2010er Jahren wurden einige Studien zur Einstellung der 

Bevölkerung gegenüber Menschen mit psychischen Erkrankungen mit ernüchternden 

Ergebnissen veröffentlicht. Angermayer und Dietrich (2005) berichten, dass seit den 

1990er Jahren teilweise dieselben Fehlannahmen zu psychischer Erkrankung 

weiterhin bestehen. Eine Befragung in Deutschland zeigte, dass die Einstellungen 

der Befragten zwischen den Jahren 1990 und 2001 zum Großteil unverändert 

blieben (Angermayer & Dietrich 2005). Teilweise kam es sogar zu einer 

Verschlechterung der Ergebnisse. Vergleicht man Studien aus den 1950er Jahren 

mit jenen, die um die Jahrtausendwende durchgeführt wurden, so lässt sich 

erkennen, dass die Bevölkerung zwar eine differenziertere Vorstellung über 

psychische Erkrankungen hat, diese jedoch auch zu einem höheren Ausmaß mit 

Gewalt und Kriminalität in Verbindung bringt (Angermayer & Dietrich 2005). Eine 

Befragung aus dem Jahr 2011 zeigt ein ähnlich stagnierendes, wenn nicht sogar 

rückschrittliches Bild: „Die Beschreibung einer Person mit Schizophrenie löste 2011 

mehr Furcht und Unbehagen aus als 1990“ (Schomerus & Horsfield 2018, 232 - 233).  

 

Angermayer und Schulze (2001) geben an, dass die Assoziation von Menschen mit 

psychischer Erkrankung und Gewalt in den letzten Jahrzehnten sogar noch 

zugenommen hat, trotz diversen Ansätzen zur Öffentlichkeitsaufklärung (Phelan & 

Link 1998, zit. in Angermayer & Schulze 2001). Obwohl empirische Befunde wenig 

bis keinen direkten Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und 

gewaltverbundenen Straftaten feststellen können, nimmt diese Vorstellung in der 

Öffentlichkeit immer noch weiter zu (Eronen, Angermayer & Schulze, 1998; Link & 

Stueve, 1994; zit. in Angermayer & Schulze 2001). Bei Betrachtung dieser 

Ergebnisse stellt sich die Frage, wie es dazu kommt, dass Einstellungen und 

Vorurteile derart beständig in der Gesellschaft erhalten bleiben. Wie bereits in den 

vorherigen Abschnitten deutlich wurde, ist der Begriff der psychischen Erkrankung im 

Laufe der Geschichte immer wieder negativ attribuiert worden, worauf auch 

Angermayer und Schulze (2001) hinweisen. Damit hat sich mit der Zeit eine gängige 

Meinung in das kollektive Gedächtnis eingeprägt (Angermayer & Schulze 2001). Im 

Zuge der Sozialisation werden diese negativen Konzepte aufgenommen, die durch 
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Einflüsse wie die Familie, das Bildungssystem, berufliche Rollen und vor allem 

Massenmedien übermittelt werden, wie Angermayer und Schulze ausführen:  

 

In the course of socialization, the public conceptions of the world are 
conveyed through various socializing agents. In addition to traditional 
influences in this process such as the family, the educational system and 
occupational roles, the mass media have recently assumed growing 
importance as a source of information and imagery in the formation of 
attitudes and beliefs (2001, 470).  
 

Der folgende Abschnitt beschreibt die ausschlaggebendsten Faktoren für den 

Fortbestand von Stigma und die Reproduktion von Stereotypen und Vorurteilen.  

 

6.1 Einstellungsänderung   

Im Abschnitt über Stereotype und Vorurteile wurde erklärt, dass Einstellungen 

evaluative Reaktionen auf Objekte oder Ereignisse sind, die uns dabei helfen, uns zu 

orientieren und Entscheidungen zu treffen (Kopiez & Echterhoff 2016). Grundsätzlich 

können Einstellungen sich zwar verändern, jedoch hängt dies von mehreren 

Faktoren ab und ist oft nicht einfach. Besonders starke Einstellungen lassen sich nur 

schwer ändern. Sie sind stabil über verschiedene Situationen wie auch über einen 

längeren Zeitraum (Kopiez & Echterhoff 2016). Es gibt verschiedene Größen, die 

Einfluss auf die Stärke einer Einstellung haben, eine davon ist die Extremität, also die 

Ausprägung in der positiv-negativ Dimension (Bassili 2008, zit. in Kopiez & 

Echterhoff 2016). Ist eine Einstellung besonders extrem, also wird etwas als 

besonders positiv oder besonders negativ wahrgenommen, so ist diese Einstellung 

schwer durch äußere Einflüsse zu ändern, da sie „immun gegen Argumente, die der 

[…] Einstellung zuwiderlaufen oder gegen Beeinflussung von außen“ sind (Osgood & 

Tannenbaum, 1955, zit. in Kopiez & Echterhoff 2016, 585).  

 

Gawronsiki und Bodenhausen (2006,2011, zit. in Glaser und Bohner 2016)  

beschreiben einen Effekt, der der Einstellungsänderung, insbesondere bei der 

Personenwahrnehmung, häufig im Weg steht. Bei der Bildung von Einstellungen 

laufen zwei Prozesse ab: zum einen „assoziative Bewertungen“ des Objekts oder der 

Situation, welche implizite Einstellungen bilden; zum anderen „propositionale 

Schlussfolgerungen“, welche die Grundlage für explizite Einstellungen darstellen 
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(Glaser & Bohner 2016, 638). Assoziative Bewertungen rufen eine affektive Reaktion 

hervor, die „unabhängig von Wahrheitszuschreibungen“ ist, daher können diese 

Reaktionen auch dann hervorgerufen werden, wenn die wahrnehmende Person die 

Bewertung für nicht korrekt befindet (Glaser & Bohner 2016, 638). Es lässt sich also 

sagen: „Assoziative Bewertungen müssen […] nicht zwingend persönlich befürwortet 

werden“ (Glaser & Bohner 2016, 638). Propositionale Bewertungen hingegen, sind 

Schlussfolgerungen, welche auf ihre „Validität hin geprüft“ werden und welchen 

schließlich „Wahrheitswerte zugeschrieben“ werden (Glaser & Bohner 2016, 639). 

Besteht hier eine Inkonsistenz mit den eigenen Überzeugungen, führt dies dazu, 

dass die Bewertung als nicht valide eingestuft wird (Gawronski & Bodenhausen, 

2006, zit. in Glaser & Bohner 2016). Glaser und Bohner führen dazu folgendes 

Beispiel an: Reagiert man affektiv negativ auf ein Mitglied einer sozialen Minorität, ist 

aber gleichzeitig der Meinung, dass es unangemessen ist, Menschen aufgrund von 

Zugehörigkeit zu Minderheiten zu bewerten, so besteht eine Inkonsistenz und die 

affektive Reaktion wird „als valide Basis für die Bewertung abgelehnt“ (Gawronski & 

Bodenhausen, 2006, zit. in Glaser & Bohner 2016, 639).  

 

Assoziative Bewertungen und propositionale Schlussfolgerungen können sich 

allerdings gegenseitig beeinflussen, wodurch implizite Einstellungen zu expliziter 

Einstellungsänderung führen kann, und umgekehrt (Glaser & Bohner 2016). In der 

Bewertung von Personen und Personengruppen, spielt dies eine entscheidende 

Rolle, da Propositionen „den Grad der Aktivierung einer entsprechenden Assoziation 

im Gedächtnissystem erhöh[en]“ (Gawronski & Bodenhausen, 2006, zit. in Glaser & 

Bohner 2016, 639). Dies hat zur Folge, dass „die reine Kenntnis eines Stereotyps 

über eine bestimmte Fremdgruppe zu automatischen negativen Bewertungen der 

Fremdgruppe führen kann, auch wenn man selbst das Stereotyp für nicht korrekt 

hält“ (Bohner & Dickel, 2011; Devine, 1989; zit. in Glaser & Bohner 2016, 639).  

Es bedarf eines sehr reflektierten Umgangs mit der eigenen Personenwahrnehmung, 

um diesem komplexen Ablauf entgegen zu wirken.  
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6.2 Bildung und Aufklärung 

Welchen Einfluss der Bildungsgrad auf die Vorstelllungen über psychische 

Erkrankung hat, zeigt eine Studie von Ng et al. aus dem Jahr 1995 (zit. in Zäske, 

Baumann & Gaebel 2005). Die Studie untersuchte „Laienvorstellungen über 

psychische Erkrankungen“ und fand heraus, dass eine bessere Ausbildung der 

Befragten einherging mit besseren Ergebnissen bezüglich der Zuordnung von 

Begriffen zu psychischer Erkrankung (vlg. Ng et al. 1995, zit. in Zäske, Baumann & 

Gaebel 2005). Es stellte sich außerdem in einigen Studien, die Ende der 1990er 

Jahre durchgeführt wurden, heraus, dass allgemein in der Bevölkerung geringes 

Wissen hinsichtlich der Ursachen von psychischen Erkrankungen besteht (Zäske, 

Baumann & Gaebel 2005). Diese Ergebnisse sind ausschlaggebend für den 

Fortbestand von Stigma. In dem Artikel „Community Attitudes to Menatl Illness“ 

demonstrieren Wolff et al. eine Befragung zu Einstellungen gegenüber psychischer 

Erkrankung, die zeigt, dass das Fehlen von Information eng mit negativen 

Einstellungen zusammenhängt (Wolff et al. 1996). Viele Befragte gaben zum Beispiel 

an, dass sie Angst vor psychisch erkrankten Menschen haben, da sie nicht 

besonders viel über die Erkrankungen wissen und vor allem nicht wissen, wie jemand 

mit einer psychischen Erkrankung in einer bestimmten Situation reagieren würde 

(Wolff et al. 1996). „Fear of the unknown“ (Wolff et al. 1996, 190) war also zu dieser 

Zeit noch sehr ausschlaggebend, und wie die Einleitung dieses Abschnittes zeigte, 

ist das Wissen auch bis heute noch nicht so weit fortgeschritten, wie nötig wäre um 

negative Stereotype endgültig abzubauen.  

 

6.3 Wissenschaft und Gesellschaftliche Strukturen  

Stigmatisierung reproduziert sich in einem Kreislauf aus Einstellungen der 

Bevölkerung und diskriminierenden Handlungen, welche sich gegenseitig 

beeinflussen. Corrigan, Markowitz und Watson (2004) illustrieren die Interdependenz 

der einzelnen Komponenten von Stigmatisierung anhand folgender Grafik:  
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(Abb. 1: Corrigan, Markowitz & Watson 2004, 488)1 

                                                           
1 Corrigan, Patrick W.; Markowitz, Fred E.; Watson, Amy C.: “Structural Levels of Mental Illness 

Stigma and Discrimination”, in: Schizophrenia Bulletin 30(3), 2004, 481-491.  
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Die Abbildung zeigt, dass öffentliche Einstellungen, Selbststigmatisierung der 

Betroffenen, diskriminierende Handlungen der Mitmenschen und strukturelle 

Diskriminierung aufeinander Einfluss nehmen und zu einem Verlust von 

Möglichkeiten für die Betroffenen führen (Corrigan, Markowitz & Watson 2004).  

Durch diese gegenseitige Beeinflussung der einzelnen Komponenten wird Stigma im 

Alltag ständig reproduziert (Corrigan, Markowitz & Watson 2004).  

 

Corrigan, Markowitz und Watson beschreiben in dieser Publikation vor allem den 

Einfluss von struktureller bzw. institutioneller Diskriminierung, welche sie wie folgt 

definieren: „[s]tructural, or institutional, discrimination includes the policies of private 

and governmental institutions that intentionally restrict the opportunities of people 

with mental illness“ (Corrigan, Markowitz & Watson 2004, 481 [Hervorhebung im 

Original]).  Link und Phelan (2001, 379-380) beschreiben, dass hier die Problematik 

vor allem darin besteht, dass sozial starke Gruppen („powerful groups“) sozial 

schwächere Gruppen („less powerful groups“) stereotypisieren und diskriminieren, 

und diese stärkeren Gruppen eine Vielzahl an Möglichkeiten besitzen, diese 

Diskriminierung durchzuführen. Sowohl auf dem Level der individuellen 

Diskriminierung, als auch bei der genannten strukturellen Diskriminierung gibt es 

unzählige Mechanismen zur Stigmatisierung, und wenn einer dieser Mechanismen 

abgewehrt wird, stehen immer noch genug andere zur Verfügung (Link & Phelan 

2001). Dadurch sind auch allen Versuchen, der Stigmatisierung entgegenzuwirken, 

Grenzen gesetzt, da ein Mechanismus zur Stigmatisierung, der durch Intervention 

vermieden wird, schnell durch einen neuen ersetzt werden kann (Link & Phelan 

2001). Auch geschieht es häufig, dass bei Interventionen zwar ein negativer Faktor 

reduziert wird, dafür aber ein anderer sich noch verschlechtert oder sogar erst durch 

die Intervention entsteht (Link & Phelan 2001). Es scheint also einen Teufelskreis der 

Reproduktion von Stigma zu geben, weshalb Link und Phelan Stigma auch als 

„persistent predicament“ bezeichnen (2001, 379).  

 

Auch die Wissenschaft hat Einfluss, sowohl auf institutionelle Diskriminierung als 

auch auf die Einstellungen der Bevölkerung. Nicht umsonst verwendet Finzen (2000, 

50) die Kapitelüberschrift „Das lange zähe Leben eines Mythos: die Macht des bösen 

Wortes“. Wissenschaftliche Erkenntnisse können sehr wohl auch die Grundlage für 
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Stigma bieten und durch die Autorität, die sie darstellen, eine von ihnen 

untermauerte Stereotypisierung, für lange Zeit als gerechtfertigt erscheinen lassen. 

Finzen (2000) beschreibt, dass zum Beispiel die häufig in der Literatur der 1970er 

Jahre vertretene Auffassung, dass die Eltern von psychisch erkrankten Menschen für 

die Erkrankung verantwortlich sind, selbst Jahrzehnte nach Widerlegung dieser 

Theorien noch eine gängige Meinung in der Allgemeinheit darstellte und 

Stigmatisierung von Angehörigen in hohem Maße begünstigte.  

 

Und auch umgekehrt, nehmen die Interessen der Institutionen Einfluss auf die 

Wissenschaft. Susanne Karstedt erklärt beispielsweise, wie das „sprunghaft 

gestiegene wissenschaftliche Interesse an der Problematik sozialer Randgruppen“ 

hauptsächlich durch „gesteigerte[s] öffentliche[s] Interesse“ erzeugt wurde (1975, 

169). Mit Bezug auf Analysen sozialwissenschaftlicher Theorien über „abweichendes 

Verhalten und soziale Randgruppen“, von Rubington/Weinberg (1971), Mills (1943), 

Gouldner (1970) und Lowry (1974), kommt sie zu dem Schluss, „daß zwischen 

wissenschaftlichem Interesse und gesellschaftlichen Forderungen, sowie zwischen 

sozialwissenschaftlichen Theorien und gesellschaftlicher Haltung und Praxis 

gegenüber Randgruppen eine enge Beziehung besteht“ (Karstedt 1975, 169).  

 

6.4 Soziales Umfeld und Sprache  

Eine Studie von Thornicroft et al. (2007) zeigte, dass die Vorstellungen über 

psychische Erkrankung, insbesondere in Bezug auf Beschreibung der Betroffenen, 

bei Jugendlichen hauptsächlich aus dem Bereich Familie und Peergroup stammen. 

Die Studie untersuchte, welche Begriffe verwendet wurden um Menschen mit 

psychischer Erkrankung zu beschreiben. Unter den 44 meistgebrauchten Begriffen 

befanden sich nur vier annähernd positive und sieben neutrale Begriffe, drei Viertel 

der Begriffe waren negativ konnotiert (Thornicroft et al. 2007). Durch die schnelle 

Assoziation von psychischer Erkrankung, mit negativen, emotionsbeladenen 

Begriffen, erklärten sich Thornicroft et al. (2007) auch die Tendenz, selten nach 

professioneller Unterstützung zu suchen, welche bei Jugendlichen besonders hoch 

ist.  
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6.5 Medien  

Ein weiterer wichtiger Faktor, der zur Reproduktion von Stereotypen und damit zum 

Fortbestand von Stigma beiträgt, ist das mediale Image von psychischer Erkrankung.  

Sowohl Massenmedien, Zeitungen und Nachrichten, als auch Film und Fernsehen 

verbreiten ein einseitiges und häufig negatives Bild von psychischer Erkrankung.  

In seinem Werk Media Madness (1995) beschreibt Otto Wahl, wie sehr die negative 

Repräsentation von psychisch erkrankten Menschen in Film und Fernsehen ins Auge 

sticht: „I could not help but notice, […], how generally unfavorable television 

depictions of mentally ill persons seemed to be, with most of these characters 

appearing as killers and villains“ (Wahl 1995, 11). Wahl beschreibt den Einfluss von 

Medien als besonders ausschlaggebend, da diese Inhalte das sind, was die 

Allgemeinheit aus den täglich bezogenen Ressourcen erfährt: “what everyday people 

are learning, from everyday sources” (Wahl 1995, 12).  

 

Es wird ein öffentliches Bild erzeugt, das zu Stereotypisierung und Stigmatisierung 

führt (Wahl 1995). Wahl (1995) führt an, dass psychische Erkrankung sehr häufig in 

Medien dargestellt wird, und dadurch Information an die Öffentlichkeit gelangt, 

welche allerdings zu erheblichen Schäden führen kann. Die Hauptprobleme sieht 

Wahl in der Darstellung psychisch Erkrankter Menschen als lachhaftes Objekt 

(„object of ridicule“), der fälschlichen Verwendung von Fachterminologie („incorrect 

use of psychiatric terminology“) dem Gebrauch von verächtlichen Begriffen 

(„disrespectful terms“) und der Darstellung psychisch erkrankter Menschen als 

fundamental anders als andere, als gewalttätig, kriminell und gefährlich 

(„presentations of mentally ill people as fundamentally different from others“, „the 

image of mental illnesses as violent, criminal, and dangerous“) (Wahl 1995, 13).  

 

Zusammenfassend schließt er aus seiner Forschung, dass Massenmedien 

psychische Erkrankung zu häufig inkorrekt und unvorteilhaft darstellen, was sich auf 

psychisch erkrankte Menschen und Ziele für psychische Gesundheit als sehr 

schädlich herausstellt: „[m]ass media images are altogether too frequently 

inaccurate, unfavorable, and, as such, harmful to mentally ill people and mental 

health goals“ (Wahl 1995, 14).  
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Thornicroft et al. (2007) heben hervor, dass besonders im Kinderprogramm, eine 

sehr einseitige und überwiegend negative Repräsentation von psychischer 

Erkrankung vorherrscht:  

 

The highest rate of such negative coverage occurs in children’s 
animations, where up to two-thirds of all references are to violence […]. 
Interestingly, almost a half (46%) of all the episodes contained some 
reference to mental illness, especially in cartoon, where the vocabulary 
analysed in one New Zealand study was “predominantly negative 
fundamentally disrespectful. The characters were typically losing control, 
constantly engaged in illogical and irrational actions”, and were 
“stereotypically and blatantly negative, and served as objects of 
amusement, derision or fear.”(Wilson, Nairn, Coverdale & Panapa, 2000, 
zit. in Thornicroft et al. 2007, 1 – 7). 
 

Abgesehen von dieser Studie aus Neuseeland, zeigten sich auch in den USA 

ähnliche Ergebnisse, und eine kanadische Forschung fand heraus, dass animierte 

Disney Filme für Kinder zu 85% ein Vokabular für psychische Erkrankung 

verwenden, das zur Herabsetzung psychisch Erkrankter eingesetzt wird: „mainly 

used to ‚set apart and denigrate‘ the characters“ (Lawson & Fouts, 2004, zit. in 

Thornicroft et al. 2007, 1 – 7). 

 

Katharina Pupato (2005) weist auf die Repräsentation psychischer Erkrankung in 

Printmedien und Nachrichtenreportagen hin. Sie erklärt, dass psychische Erkrankung 

in Printmedien zwar häufig thematisiert wird, tatsächliche psychiatrische Inhalte 

jedoch sehr selten sind (Pupato 2005). Verhältnismäßig oft wird von Straftaten im 

Zusammenhang mit psychischer Erkrankung berichtet, was Stereotype und 

Vorurteile bekräftigt (Pupato 2005). Durch häufige inkorrekte Verwendung haben sich 

auch die Bedeutungen von Begriffen teilweise verändert und stimmen nicht mehr mit 

den Fachbegriffen überein (Pupato 2005). All diese Faktoren führen dazu, dass ein 

verzerrtes und größtenteils negatives Bild in der Gesellschaft konstant erhalten bleibt 

(Pupato 2005).  
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7 Arten von Stigma  

Die Arten von Stigma lassen sich auf verschiedene Weise differenzieren. In der 

Literatur findet sich meist die Unterscheidung von sichtbarem und unsichtbarem 

Stigma, sowie von Fremdstigma/öffentlichem Stigma und Selbststigma. Außerdem 

stellte Goffman (1975) eine Kategorisierung bestehend aus drei Typen zusammen, 

welche die Arten von Stigma nach ihrem Ursprung differenziert. Im Folgenden 

werden nun die verschiedenen Arten genauer beschrieben.  

 

7.1 Sichtbares/ unsichtbares Stigma  

Eine Reihe an sozialen Stigmata ist sichtbar, wie zum Beispiel körperliche 

Behinderung, Hautkrankheiten, oder Adipositas (Aydin & Fritsch 2015). Diese 

Stigmata sind „auffällige Merkmale, die leicht auf den ersten Blick erkennbar sind“ 

(Aydin & Fritsch 2015, 247). Jedoch gibt es auch viele Stigmata, die nicht sofort ins 

Auge stechen, beziehungsweise gar nicht optisch erkennbar sind (Aydin & Fritsch 

2015). Dazu zählen körperliche Erkrankungen wie HIV, Suchterkrankungen oder eine 

Gefängnisbiografie (Aydin & Fritsch 2015). Man beschreibt diese Stigmata als 

unsichtbar, bzw. laut Goffman (1975) als nicht wahrnehmbar. Diesen unsichtbaren 

Stigmata wird auch eine psychische Erkrankung meist eher zugeordnet (Aydin & 

Fritsch 2015).  

 

Ein unsichtbares Stigma, hat zwar den Vorteil, dass die betroffene Person sich 

aussuchen kann, ob und wem sie von dem Merkmal erzählen möchte, jedoch kann 

diese Entscheidung auch eine enorme Belastung bedeuten. Goffman (1975, 56) 

erklärt, dass Menschen, die von einem Stigma betroffen sind, zwei Möglichkeiten zur 

Wahl haben: sie können so tun „als ob ihre bekannte Andersartigkeit irrelevant und 

nicht beachtet wäre“, oder, im Falle eines unsichtbaren Stigmas, die Erkrankung vor 

bestimmten Personen(gruppen) verheimlichen. Viele Menschen, die ein unsichtbares 

Stigma tragen, versuchen besonders vehement, dieses „Geheimnis“ für sich zu 

behalten, um sich vor negativen Konsequenzen, die durch das Wissen der 

Mitmenschen ausgelöst werden könnten, zu schützen (Aydin & Fritsch 2015, 248). 

Diese Verhaltensstrategie nennt man auch „Stigmamanagement“ (Goffman 1967, zit. 

in Aydin & Fritsch 2015, 248). Das Stigmamanagement wirkt sich oft sehr negativ auf 
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Betroffene aus, da die ständige Geheimhaltung der Erkrankung und „Verleumdung 

der eigenen Identität“ zusätzlich zur eigentlichen Erkrankung sehr belastend wirkt 

(Aydin & Fritsch 2015, 248). Aydin und Fritsch (2015, 248) erklären: „Die Betroffenen 

stehen unter dem fortwährenden Druck, ihren Mitmenschen den Eindruck von 

‚Normalität‘ zu suggerieren“. Dies führt schließlich zu mehr Stress und Unwohlsein in 

sozialen Situationen, als dies bei einem offenen Umgang mit der Krankheit der Fall 

ist (Aydin & Fritsch 2015). Dennoch verheimlichen viele Betroffene ihre Erkrankung, 

da die Angst vor Ablehnung und Zurückweisung enorm belastend ist (Aydin & Fritsch 

2015). Ein großes Problem ist außerdem, die Belastung durch das ständige 

Überlegen, wem man sich anvertrauen kann und wem nicht: „Eröffnen oder nicht 

eröffnen; sagen oder nicht sagen; rauslassen oder nicht rauslassen; lügen oder nicht 

lügen; und in jedem Fall, wem, wie, wann und wo“ (Goffman 1975, 56). Da die 

betroffene Person durch das unsichtbare Stigma zwar bei Nichtwissenden noch nicht 

„diskreditiert“ ist, jedoch durch ihr Wissen über die Erkrankung auch weiß, dass sie 

„diskreditierbar“ ist, lebt sie in der ständigen Angst, entdeckt zu werden und dem 

makellosen Bild, das sie suggerieren möchte, nicht entsprechen zu können (Goffman 

1975, 56). Aus gutem Grund beschreibt Finzen (2000, 24) daher Stigmatisierung 

auch als „zweite Krankheit“.  

 

7.2 Fremdstigma/ Selbststigma  

Ein großer Teil der Literatur befasst sich mit dem Begriff Stigma unter der Annahme, 

dass es sich bei dem Begriff grundsätzlich um Fremdstigma oder öffentliches Stigma 

handelt, also die Wahrnehmung der Allgemeinbevölkerung über Menschen, die ein 

bestimmtes Stigma tragen, und die Konsequenzen, die sich daraus für die 

Betroffenen ergeben. Doch auch das Selbststigma spielt in vielen Bereichen, wie 

auch bei der psychischen Erkrankung, eine große Rolle. Diese Beiden Arten von 

Stigma stehen allerdings in einem sehr nahen Verhältnis zueinander.  

 

Ein Fremdstigma entsteht, wenn aufgrund von negativen Stereotypen, ein gewisses 

Merkmal als sozial nicht erwünscht oder akzeptabel angesehen wird (Aydin & Fritsch 

2015). Faktoren, die in den vorherigen Abschnitten erläutert wurden, wie zum 

Beispiel Medien, Bildung, Wissenschaft, Institutionen und gesellschaftliche 

Strukturen, tragen zur Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Stereotype bei, 
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wodurch das Bedürfnis nach „sozialer Distanz“ zu den Betroffenen in der 

Allgemeinheit aufkommt (Aydin & Fritsch 2015, 249). Das öffentliche Stigma setzt 

sich also zusammen aus Stereotypen und Vorurteilen, und der daraus resultierenden 

Diskriminierung (Aydin & Fritsch 2015).  

 

Selbststigma entsteht dann, wenn betroffene Personen das Stigma „gegen sich 

selbst richten“ und die dazugehörigen Vorurteile verinnerlichen (Aydin & Fritsch 

2015, 250). Diesen Vorgang nennt man auch „Internalisierung“ (Aydin & Fritsch 

2015, 250). Zu den Folgen der Internalisierung zählen depressive Symptome, sowie 

ein gesteigertes Schamgefühl und eine Verminderung des Selbstwerts (Aydin & 

Fritsch 2015). In weiterer Folge kommt es zu selbstdiskriminierenden 

Verhaltensweisen, die wiederum die Selbstvorurteile bestätigen (Aydin & Fritsch 

2015). Schließlich kann es zu Konsequenzen kommen, die genauso schwerwiegend 

sind, wie die Konsequenzen des Fremdstigmas, zum Beispiel Verhinderung der 

Teilhabe an der Gesellschaft, emotionale Vereinsamung, weniger 

Partnerbeziehungen, Arbeitslosigkeit und finanzielle Not (Aydin & Fritsch 2015). 

Betroffene vermeiden häufig den Kontakt zu Menschen, die nicht von ihrer 

Erkrankung wissen (Aydin & Fritsch 2015). Auch der erfolgreichen Behandlung der 

Erkrankung kann Selbststigmatisierung erheblich im Weg stehen, da die Betroffenen 

häufig Hemmungen zeigen, über ihre Probleme offen zu sprechen, teilweise nicht 

erkennen oder nicht wahrhaben wollen, dass sie an einer Erkrankung leiden, und vor 

allem annehmen, dass der Therapeut/die Therapeutin die negative Selbstauffassung 

teilt, was den Aufbau einer vertrauensvollen „Patient-Therapeut-Beziehung“ 

verhindert (Aydin & Fritsch 2015, 251). Diese Faktoren führen häufig dazu, dass 

Betroffene wenig Offenheit für therapeutische Interventionen zeigen, ihre Termine 

nicht oder nur sporadisch einhalten, oder die Therapie frühzeitig beenden (Fung et 

al. 2007; Sirey et al. 2001; Vega, Rodriguez & Ang 2010; zit. in Aydin & Fritsch 

2015).  

 

Watson et al. (2007) erklären, dass nicht alle Menschen, die an psychischer 

Erkrankung leiden, oder von einem anderen Stigma betroffen sind auch automatisch 

Selbststigmatisierung erfahren. Es wird folgendes Modell vorgeschlagen: drei 

Komponenten müssen gegeben sein, damit es zu Selbststigma kommt: „stigma 
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awareness“, also das Wissen über das Bestehen des Stigmas;  „stereotype 

concurrent, also die Einschätzung, dass man von diesem Stigma betroffen ist; und 

„stereotype agreement“, also die Akzeptanz der negativen Stereotype, die mit dem 

Stigma verbunden sind (Watson et al. 2007, 1312-1313). Gelegentlich kommt es 

auch vor, dass Personen auf öffentliches Stigma mit gesteigerter Energie und 

„Empowerment“ reagieren (Watson et al. 2007, 1313), wenn beispielsweise 

stereotype agreement nicht erfüllt wird, die Person also die Stereotype, die mit ihrem 

Stigma verbunden sind, schlicht nicht annimmt.  

 

Eine wichtige Erkenntnis im Bezug auf Selbststigma, ist, dass das Selbststigma kein 

Phänomen ist, das in der stigmatisierten Person allein entsteht, sondern sich vor 

allem in Interaktion mit der Umwelt aufbaut und entwickelt, wie folgende 

ForscherInnen illustrieren. In einer Studie, die von Evans-Lacko et al. im Jahr 2011 

durchgeführt wurde, zeigte sich, dass vor allem eine starke Verbindung zwischen 

öffentlichem Wissen, sowie öffentlichen Einstellungen bezüglich psychischer 

Erkrankung und Internalisierung der Stereotype besteht (Evans-Lacko et al. 2011). In 

einem Vergleich von 14 europäischen Ländern wurde deutlich, dass in  Ländern, in 

denen die öffentliche Einstellung weniger stigmatisierend ist, auch geringere Raten 

von Selbststigmatisierung auftreten (Evans-Lacko et al. 2011). Evans-Lacko et al. 

(2011) schlagen daher vor, dass ein kombinierter Ansatz zur Entstigmatisierung, der 

sowohl Wissensvermittlung, als auch Einstellungs- und Verhaltensänderung mit 

einbezieht, notwendig wäre, um sowohl öffentliches als auch Selbststigma zu 

reduzieren. Link et al. (2015) beschreiben das Phänomen „Symbolic Interaction“, 

welches die Vorstellungen von stigmatisierten Personen über soziale Interkationen 

umfasst (Link et al. 2015, 117). Wenn Personen, die von einem Stigma betroffen 

sind, sich vorstellen, was andere über sie denken, wie sie sich in Interaktion mit 

diesen verhalten würden, etc. und dies hauptsächlich von negativen Gedanken und 

Vorstellungen dominiert wird, so kann dies großen Einfluss auf die stigmatisierte 

Person haben, selbst wenn die Stereotype nicht internalisiert werden (Link et al. 

2015 [eigene Hervorbehung]). Häufig kommt es in diesem Fall zu Rückzug, sozialer 

Isolation und Verminderung des Selbstwertes (Link et al. 2015). Dabei ist es auch 

nicht zwingend notwendig, dass die tatsächlich erlebten Ereignisse, sich mit den 

Annahmen decken, wie Angermayer et al. (2004) erklären: Im Zuge einer Befragung 
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von Menschen mit Schizophrenie bzw. Depression fanden sie heraus, dass die 

Annahmen über soziale Situationen und die tatsächlichen Erfahrungen häufig 

auseinandergehen. Es wurde von den Befragten zum Beispiel angenommen, dass 

sie vor allem im Zugang zum Arbeitsmarkt negative Konsequenzen zu tragen haben. 

Ihre Erfahrungsberichte zeigten aber, dass die meisten negativen Konsequenzen 

sich in Wahrheit im Bereich der interpersonalen Interkation ergaben (Angermayer et 

al. 2004). Angermayer et al. (2004) erklären, dass die Annahmen häufig unverändert 

bleiben, auch wenn die Realität ein anderes Bild zeigt. Jennifer Crocker (1999) 

argumentiert außerdem, dass der Selbstwert einer stigmatisierten Person immer 

wieder im momentanen sozialen Kontext neu entsteht und verarbeitet wird: „I argue 

here that the effects of stigma on the self are negotiated, created, and actet upon in 

the situation“ (Crocker 1999, 91 [Hervorhebung im Original]).  

 

7.3 Stigma Typen  

Finzen (2000) führt in seinem Werk Psychose und Stigma: Stigmabewältigung – zum 

Umgang mit Vorurteilen und Schuldzuweisungen drei Stigma-Typen an, welche 

unterschiedliche Auswirkungen für die Betroffenen haben und vor allem den Umgang 

mit dem Stigma stark beeinflussen.  

 

7.3.1 Angeborenes Stigma 

Bei einem angeborenen Stigma handelt es sich um ein Stigma, das von Geburt an 

besteht, wie körperliche Missbildung oder angeborene Krankheit. Die Betroffenen 

können bzw. müssen sehr früh lernen, mit dem Stigma und der Reaktion ihrer 

Umwelt  auf dieses umzugehen. Oft wird das Stigma allerdings erst bei Konstruktion 

einer Normalität als solches erkannt, beispielsweise beim Eintritt in den Kindergarten. 

Es kann also passieren, dass ein Kind sich für völlig normal und uneingeschränkt 

hält, bis es mit dieser Konstruktion der anderen Normalität konfrontiert wird (Finzen 

2000).  

 

7.3.2 Stigma durch Krankheit  

Bei einem Stigma, das erst im Laufe des Lebens durch eine Krankheit oder einen 

Unfall entsteht, hat das Individuum meist schon ein Vorwissen über das Stigma 

erlernt, von dem es nun betroffenen ist. Das Hauptproblem ist daher meist die 
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„Neuidentifizierung“ der eigenen Person, was häufig mit „Missbilligung“ dieser 

einhergeht (Finzen 2000, 34). Da man bereits mit den Vorurteilen aufgewachsen ist 

und sie eventuell sogar selbst gegenüber Betroffenen hatte, kommt es leicht zu 

Selbstvorurteilen bzw. Erwartungen, wie andere über einen denken (Finzen 2000).  

 

7.3.3 Stigma der Minderheitenzugehörigkeit  

Stigma, das sich aus der Zugehörigkeit zu einer Minderheit ergibt, hat viele 

Ähnlichkeiten mit den anderen beiden Stigma Typen, jedoch gibt es einen 

bedeutenden Unterschied: die Personen, die von diesem Stigma betroffen sind, sind 

körperlich wie psychisch gesund, was sich vor allem auf die Stigma-Bewältigung 

auswirkt. Desweiteren leben die Betroffenen meist in einer „Gemeinschaft von 

gleichermaßen Stigmatisierten“, was zusätzlich eine bessere Möglichkeit zur 

Bewältigung des Stigmas darstellt (Finzen 2000, 35). Eine Parallele zum Stigma 

durch Krankheit besteht in dem Aspekt der konstruierten Normalität. Häufig tritt das 

Stigma erst später im Leben auf, wie zum Beispiel durch Emigration, Flucht oder 

anderem Wechsel in einen neuen sozialen Kontext (Finzen 2000).  

 



50 

 

8 Auswirkung von Stigma  

Das öffentliche Stigma der psychischen Erkrankung führt zu Diskriminierung in 

verschiedenen zwischenmenschlichen Interaktionen (Rüsch, Angermayer & Corrigan 

2005). Diese Diskriminierung kann sich auf mehrere Lebensbereiche, wie Arbeit, 

Wohnsituation, Beziehungen, Ausbildung und Gesundheit negativ auswirken, und die 

Gestaltung dieser Bereiche zerrütten (Hatzenbuehler, Link & Phelan 2013). Hormel 

und Scherr (2010,9) heben hervor, dass es nicht nur die „offenkundige 

Benachteiligung“ ist, die zu negativen Konsequenzen für die Betroffenen führt, 

sondern auch Formen von „strukturelle[r], organisationale[r], institutionelle[r], 

mittelbare[r], indirekte[r] und statistische[r] Diskriminierung“. Phelan et al. (2014, 15) 

beschreiben, dass „macro-level inequalities“, also Ungleichheiten auf 

gesamtgesellschaftlicher Ebene in „micro-level inequalities“, also der Diskriminierung 

auf direktem interpersonalem Weg, hineingelebt werden und von dort aus wieder 

„macro-level inequalities“ verstärken. Kahl (2016, 25) betont, dass die UN-

Behindertenrechtskonvention zwar die rechtliche Grundlage für uneingeschränkte 

Teilhabe an der Gesellschaft bildet, diese in der Realität aber stark beeinflusst wird 

durch „gesellschaftliche Entwicklungen“ wie „Dynamiken am Arbeitsmarkt und im 

Gemeinschafsleben“, was dazu führt, dass „Menschen, die durch psychische 

Erkrankung in ihrer Leistungsfähigkeit, ihrer Interaktionskompetenz und ihrem 

Vermögen, sich in zwischenmenschlichen Begegnungen zurechtzufinden, 

beeinträchtigt sind, ins Abseits geraten können“. Rüsch, Angermayer und Corrigan 

(2005) unterstreichen, dass es sich bei Stigmatisierung und Diskriminierung nicht nur 

um ein persönliches Problem der Betroffenen handelt, sondern um ein 

gesamtgesellschaftliches Problem, weshalb dieses Thema in den Diskurs des 

öffentlichen Interesses gebracht werden sollte.  

 

Im Folgenden werden die Auswirkungen von Stigma auf das tägliche Leben von 

psychisch kranken Menschen, sowie deren Angehörige beschrieben, und ein Blick 

auf die Auswirkungen von Stigma auf die Gesellschaft geworfen.  
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8.1 Behandlung und Stressrisiko 

Einer Studie von Regier et al. (1993) zufolge, nehmen viele Menschen keine 

psychiatrische Hilfe in Anspruch, selbst wenn sie unter schwerwiegender psychischer 

Erkrankung leiden: nur etwa zwei Drittel der an Schizophrenie erkrankten nehmen an 

psychiatrischer Behandlung teil (zit. in Rüsch, Angermayer & Corrigan 2005). 

Während einige gar nicht mit einer Therapie beginnen, beenden andere sie frühzeitig 

oder halten Termine und Medikamentenverschreibungen nicht ordnungsgemäß ein 

(Cramer & Rosenheck 1998, zit. in Rüsch, Angermayer & Corrigan 2005). Obwohl 

eine Therapie für viele Betroffene eine enorme Verbesserung ihres Zustands 

bedeuten würde, so ist die Angst vor Stigmatisierung durch andere so hoch, dass sie 

als ein zu hoher Preis für die mögliche Besserung der psychischen Verfassung 

angesehen wird (Rüsch, Angermayer & Corrigan 2005). Da die psychische 

Erkrankung in der Regel kein sichtbares Stigma ist, stellt die Inanspruchnahme von 

therapeutischem Angebot den Übergang zur Sichtbarkeit des Stigmas, und damit 

eine enorme Überwindung für Betroffene dar (Rüsch, Angermayer & Corrigan 2005). 

Die ständige Angst wegen der psychischen Erkrankung stigmatisiert werden zu 

können, sobald diese dem Umfeld bekannt wird, erzeugt chronischen Stress, welcher 

sich wiederum negativ auf die körperliche wie psychische Gesundheit auswirkt (Link 

& Phelan 2006). Da das Stigma bestimmter Erkrankungen sich auf die Menge der 

Forschung und Fördergelder auswirkt, bestehen außerdem häufig weniger effektive 

Behandlungsangebote (Link & Phelan 2006).  

 

8.2 Suizidrisiko 

Das Stigma psychischer Erkrankung stellt für viele Betroffene auch eine Belastung 

dar, die das Suizidrisiko erhöhen kann (Oexle & Rüsch 2018). Suizidalität gilt als 

stigmatisiert, jedoch resultiert Suizidalität auch aus einem Zusammenspiel von 

chronischem Stress, Hoffnungslosigkeit und sozialer Isolation, was jeweils 

Konsequenzen von Stigmatisierung sind, weshalb Oexle und Rüsch auch von Stigma 

als „Risikofaktor und Konsequenz suizidalen Verhaltens“ sprechen (2018, 779). Auch 

bei der Suizidprävention ist adäquate Behandlung der wichtigste Bestandteil, welche 

wiederum durch die Angst vor Stigmatisierung häufig verhindert wird (Oexle und 

Rüsch 2018).  
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8.3 Dimensionen der Stigmatisierung nach Schulze 

Aus einer Fokusgruppen-Forschung von Angermayer und Schulze, das im Jahr 

2003, initiiert durch das Programm Open the Doors. Reducing Stigma and 

Discrimination because of Schizophrenia von der World Psychiatric Association, 

durchgeführt wurde, erschlossen sich vier Dimensionen der Stigmatisierung, die 

Betroffene als besonders belastend erleben. Schulze (2005, 127-132) betitelt diese 

folgendermaßen: „Interpersonelle Aktion“, „Das Bild psychisch Kranker in der 

Öffentlichkeit“, „Zugang zu Sozialen Rollen“ und „Strukturelle Diskriminierung“.  

  

8.3.1 Interpersonelle Aktion  

Die Einschränkung der sozialen Interaktion erweist sich als besonders häufige 

Auswirkung von Stigma. Fast die Hälfte der Stigmatisierungserfahrungen geschehen 

laut Betroffenen im direkten Umgang mit anderen Menschen (Schulze 2005). Von 

Nachbarn, Bekannten, KollegInnen, FreundInnen und sogar von eigenen 

Familienmitgliedern wird man als verrückt und nicht zurechnungsfähig gesehen, 

häufig wird man auf seine Erkrankung reduziert und nicht mehr als die Person 

angesehen, mit der man einmal befreundet/benachbart/verwandt etc. war (Schulze 

2005). Für viele Betroffene kommt es zu einer „Reduzierung sozialer Kontakte“, bis 

diese schließlich nur noch aus Mitgliedern der „Psychiatrieszene“ bestehen (Schulze 

2005, 127-128).  

 

8.3.2 Das Bild psychisch Kranker in der Öffentlichkeit 

Am zweithäufigsten wurde die Auffassung der Allgemeinheit über psychische 

Erkrankung als negative Auswirkung von Stigma genannt, wie Schulze (2005, 129) 

erklärt: „Das Vorherrschen negativer Vorstellungen und Stereotypen über psychisch 

Kranke in der öffentlichen Meinung wird nicht allein als Ursache der Stigmatisierung 

wahrgenommen, sondern als direkt diskriminierend und verletzend empfunden“. Dies 

führt wiederum zu der Vermeidung sozialer Kontakte und folglich zu Isolierung 

(Schulze 2005). Diese negativen Stereotype, die in der Gesellschaft vorherrschen, 

haben oft mit Vorstellungen von Gewalt, Gefährlichkeit und Unkontrollierbarkeit zu 

tun (Angermayer & Matschinger 2003). In Studien, die durch Vignetten-

Beschreibungen, Einstellungen gegenüber psychisch Erkrankten herausfinden 

sollten, zeigte sich, dass die Wahrnehmung von Gefährlichkeit sehr deutlich 
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auftauchte, selbst wenn diese in den Vignetten mit keinem Wort angedeutet war (Link 

et al. 1999). Diese Vorstellungen resultieren in einem Wunsch nach sozialer Distanz 

in der Allgemeinheit, was den Betroffenen diverse Möglichkeiten in ihrem Alltag und 

ihrer Lebensführung raubt (Angermayer & Matschinger 2003). Link et al. verweisen 

auf ein Zitat von Stern, der ähnliche Studien schon in den 1950er Jahren 

durchgeführt hat:  

 

Mental illness is a very threatening, fearful thing and not an idea to be 
entertained lightly about anyone. Emotionally, it represents to people a 
loss of what they consider to be the distinctively human qualities of 
rationality and free will, and there is kind of a horror in dehumanization. As 
both our data and other studies make clear, mental illness is something 
that people want to keep as far from themselves as possible (Stern 1955, 
6, zit. in Link et al. 1999).  
 

Damit wird auch verständlich, warum die meisten Betroffenen als wichtigste 

Coping-Strategie die Geheimhaltung der Erkrankung nennen (Angermayer & 

Matschinger 2003), welche jedoch, wie bereits aus vorherigen Abschnitten 

deutlich wurde, ein weiteres Gesundheitsrisiko darstellt.  

 

8.3.3 Zugang zu sozialen Rollen 

18,3% der Stigmatisierungserfahrungen, die in den Fokusgruppen erwähnt 

wurden, bezogen sich darauf, dass soziale Rollen in der Familie, Partnerschaft 

oder im Beruf nicht erfüllt werden können (Schulze 2005). Nach einer 

krankheitsbedingen Abwesenheit vom Arbeitsplatz werden Betroffene häufig mit 

„kritischen Bemerkungen, Misstrauen oder der Aberkennung von vorher unter 

Beweis gestellten Fähigkeiten“ konfrontiert (Schulze 2005, 131). Auch 

freundschaftliche sowie Partnerbeziehungen können teilweise wegen Ängsten 

und Vorbehalten der FreundInnen bzw. PartnerInnen nicht aufrechterhalten 

werden (Schulze 2005). Rüsch, Angermayer und Corrigan (2005) geben an, 

dass die Angst vor Stigmatisierung innerhalb der eigenen Familie besonders 

hoch ist, und Zäske et al. beschreiben sogar, dass Stigma und Diskriminierung, 

abgesehen vom Arbeitsplatz, am häufigsten im „engen sozialen Umfeld“ 

auftreten (2016, 86).  
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8.3.4 Strukturelle Diskriminierung 

Bei struktureller Diskriminierung handelt es sich vor allem um 

„Ungerechtigkeiten und Ungleichgewichte in gesellschaftlichen Strukturen, 

politischen Entscheidungen und gesetzlichen Regelungen“ (Schulze 2005, 

131). Im Gegensatz zur direkten Diskriminierung, welche sich in offenkundigen 

Benachteiligungen auf Ebenen wie zum Beispiel am Arbeitsplatz zeigt, entsteht 

strukturelle Diskriminierung durch hierarchische Strukturen in der Gesellschaft, 

Institutionen, Finanzen etc. (Link & Phelan 2006). Besonders gravierend 

erscheinen hier „Mängel in der Qualität der psychiatrischen Versorgung“ 

(Schulze 2005, 131), welche sich vor allem auf mangelnde Individualität der 

Behandlung und Betreuung, zu geringe Vernetzung der einzelnen Stationen, 

und zu starke Ausrichtung der Interventionen auf stationäre Versorgung bei 

gleichzeitiger Vernachlässigung von Präventionsmaßnahmen, beziehen 

(Schulze & Angermayer 2003, zit. in Schulze 2005). Aber auch kulturelle 

Normen tragen zur strukturellen Diskriminierung bei (Angermayer & 

Matschinger 2003). Schulze erklärt, dass „Wertvorstellungen in der Gesellschaft 

wie Leistungsbereitschaft und Wettbewerbsorientierung“ dazu beitragen, dass 

psychisch kranke Menschen am Arbeitsmarkt diskriminiert und ihnen somit die 

Chance auf eine entsprechend erfüllende Tätigkeit entsagt bleibt (Schulze 

2005, 132 [Hervorhebung im Original]).  

 

8.4 Bereiche der Auswirkung nach Corrigan und Kleinlein  

Corrigan und Kleinlein fassen die Personen, die selbst mit einer psychischen 

Erkrankung leben, und deren Angehörige in privater wie beruflicher Hinsicht als 

„people ‚affected‘ by mental illness“ zusammen (2005, 11). Alle Personen, die zu 

dieser Gruppe gehören sind laut ihnen auf verschiedene Weisen vom Stigma der 

psychischen Erkrankung betroffen (Corrigan & Kleinlein 2005).  

 

8.4.1 Betroffene 

Die Hauptprobleme, die für Betroffene aus dem öffentlichen Stigma entstehen sind 

laut Corrigan und Kleinlein der Verlust von Möglichkeiten und die Reaktionen des 

Rechtssystems und des Gesundheitssystems (Corrigan & Kleinlein 2005).  
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Der Verlust von Möglichkeiten bezieht sich auf die tendenziell schlechteren Chancen 

bei der Ausübung eines angemessenen Berufes und der Bewohnung einer sicheren 

und komfortablen Unterkunft (Corrigan & Kleinlein 2005). Corrigan und Kleinlein 

(2005) geben an, dass nur 15% der psychisch Erkrankten berufstätig sind, obwohl 

die meisten, die von psychischer Erkrankung betroffen sind, gerne arbeiten gehen 

würden. Auch die Wohnsituation von Menschen mit psychischer Erkrankung ist oft 

inadäquat, viele führen keinen eigenen Haushalt, womit wiederum ein Gefühl von 

Selbstständigkeit verloren geht (Corrigan & Kleinlein, 2005). Einige dieser Probleme 

entstehen zwar aufgrund der Beeinträchtigungen, die durch die Erkrankung selbst 

auftreten, viele jedoch auch durch Vorurteile von ArbeitgeberInnen und 

VermieterInnen (Corrigan & Kleinlein 2005). Wie eine Studie von Angermayer und 

Matschinger (2004) zeigte, halten 40-50% der Befragten, Menschen mit 

Schizophrenie beispielsweise für launenhaft und inkompetent, und meinen, dass sie 

ständige Betreuung und Überwachung brauchen, was den Verlust von Möglichkeiten 

am Arbeitsmarkt deutlich erklärt.  

 

Teplin (1984) bewies, dass Personen, die Anzeichen von psychischer Erkrankung 

zeigen, häufiger festgenommen werden, als jene die diese nicht zeigen (zit. in 

Corrigan & Kleinlein 2005). Meist hängt es dann von der Einstellung der Beamten ab, 

ob die betroffene Person entsprechende psychiatrische Versorgung erhält, oder 

verurteilt wird (Corrigan & Kleinlein 2005). Es wurde außerdem bewiesen, dass 

Menschen mit psychischer Erkrankung mehr Zeit in Haft verbringen, als andere 

Menschen (Corrigan & Kleinlein 2005). Auch wenn psychisch Erkrankte als Opfer 

oder ZeugIn an einem Verbrechen beteiligt sind, erfahren sie häufig Diskriminierung, 

da ihre Aussagen wegen Unzurechnungsfähigkeit diskreditiert werden (Corrigan & 

Kleinlein 2005).  

 

Diskriminierende Vorgehensweisen des Gesundheitssystems konnten Druss et al. 

(2002/1997) entdecken: Menschen mit psychischer Erkrankung erhalten weniger 

medizinische Angebote und profitieren weniger von Versicherungsleistungen (zit. in 

Corrigan & Kleinlein 2005). Wie bereits erwähnt findet sich auch eine hohe Schwelle 

zu angemessener Behandlung psychischer Erkrankung. Corrigan und Kleinlein 

machen darauf aufmerksam, dass dies zwar mit sozio-ökonomischen Faktoren 
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zusammenhängt, diese Faktoren jedoch auch ein Resultat der zugrundeliegenden 

Stigmatisierung sind (Corrigan und Kleinlein 2005). Auch Hatzenbuehler, Link und 

Phelan (2013) beschreiben, dass der Zugang zu Ressourcen, wie Wissen, Geld, 

Macht, Ansehen und vorteilhafte soziale Kontakte, welche das Risiko für Erkrankung 

verringern, bzw. die Konsequenzen minimieren, nur den Menschen höherer sozialer 

Positionen zukommen. Der sozioökonomische Status ist also immer mit 

Gesundheitsrisiken und den entsprechenden Strategien und Ressourcen verbunden, 

jedoch ist es wieder die Stigmatisierung, die psychisch erkrankte Personen in eine 

sozioökonomisch benachteiligte Situation versetzt (Link & Phelan 2006).  

 

8.4.2 Angehörige 

Das Stigma der Angehörigen wird auch „courtesy stigma“ (Goffman 1963, zit. in 

Corrigan & Kleinlein 2005, 22) oder „associative stigma“ (Mehta & Farina 1988, zit. in 

Corrigan und Kleinlein 2005, 22) genannt. Man ist sich darüber einig, dass Vorurteile 

und Diskriminierung nicht nur die Erkrankten selbst, sondern auch deren Angehörige 

betreffen (Corrigan & Kleinlein 2005). Wenn eine Person eine psychische Erkrankung 

entwickelt, so stellt dies oft die gesamte Familie auf eine harte Probe. Häufig kommt 

es vor, dass Familienmitglieder Stigma und Diskriminierung von anderen 

Familienmitgliedern erfahren, weshalb viele Angehörige versuchen, die Erkrankung 

vor dem Rest der Familie, Freunden und der Öffentlichkeit zu verstecken, zu 

vertuschen oder herab zu spielen (Corrigan & Kleinlein 2005). Finzen (2000) weist 

vor allem auch auf Schulzuweisungen, Ängste und daraus resultierende Isolation, als 

Aspekte des Angehörigen-Stigmas hin. Auch ÄrztInnen, PflegerInnen, 

BetreuerInnen, TherapeutInnen und alle anderen Berufsgruppen, die zur 

Unterstützung von psychisch erkrankten Menschen bereit stehen, fallen dem Stigma 

der psychischen Erkrankung zum Opfer, da sie oft wenig Anerkennung für ihre Arbeit 

bekommen und weniger finanzielle Ressourcen für ihren Arbeitsbereich zur 

Verfügung stehen (Corrigan & Kleinlein 2005).  
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8.4.3 Gesellschaft 

Letztendlich richtet sich das Stigma psychischer Erkrankung auch gegen die 

Gesellschaft selbst. Corrigan und Kleinlein (2005) führen drei Hauptkategorien von 

Schäden für die Gesellschaft an, die durch Stigmatisierung von Menschen mit 

psychischer Erkrankung entstehen. Zum einen argumentieren sie, dass die 

Ungerechtigkeit, die aus der Stigmatisierung spricht, die ethischen Annahmen von 

gesamten Kulturen untergräbt, da sie den Grundsatz der Chancengleichheit infrage 

stellen (Corrigan & Kleinlein 2005). Desweiteren nimmt sich die Gesellschaft durch 

Stigmatisierung selbst den Zugang zu kostbaren Ressourcen, da sie zum einen auf 

die Möglichkeiten der Diversität verzichtet, zum anderen auch schlicht potentielle 

Arbeitskräfte unnötigerweise in einer Ohnmacht aus Inaktivität und Abhängigkeit hält 

(Corrigan & Kleinlein 2005). Letztlich führt Stigmatisierung psychischer Erkrankung 

dazu, dass persönliche Ängste und Sorgen der allgemeinen Bevölkerung beibehalten 

und sogar verstärkt werden (Corrgan & Kleinlein 2005). Durch den Mangel an 

Wissen, sowie die Vorstellung, dass psychische Erkrankung durch 

Charakterschwäche zu erklären sei, wird eine Gesellschaft errichtet, in der man in 

Angst vor den eigenen Gefühlen lebt anstatt sie zu reflektieren, da man um jeden 

Preis vermeiden möchte mit psychischer Erkrankung in Verbindung gebracht zu 

werden (Corrigan & Kleinlein 2005).  
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9 Entstigmatisierung  

9.1 Ansätze zur Anti-Stigma-Arbeit 

In den bisherigen Abschnitten wurde deutlich, welche tiefgreifenden Konsequenzen 

die Stigmatisierung für Menschen mit psychischer Erkrankung, deren Angehörige 

sowie andere direkt Betroffene, und letztendlich für die Gesellschaft hervorruft. 

Psychische Erkrankungen zählen zu den häufigsten gesundheitlichen Belastungen: 

weltweit leiden ca. 400 Millionen Menschen an psychischen Erkrankungen, jeder 

vierte Europäer erkrankt mindestens einmal im Laufe seines Lebens (Rutz 2005). 

Damit sind 15 bis 20% aller Erwachsenen von psychischer Erkrankung betroffenen, 

was eine Belastung für das Gesundheitssystem darstellt, die größer ist, als die 

Belastung durch Tuberkulose, Malaria und Krebs zusammengenommen (Rutz 2005). 

Aus diesem Grund sieht die Weltgesundheitsorganisation es als eine wichtige 

Aufgabe, in dieser Hinsicht Verbesserungen zu erzielen und nennt unter den drei 

zentralen Punkten für Maßnahmen zur Steigerung psychischer Gesundheit 

„Strategien, um der Stigmatisierung und Diskriminierung entgegenzuwirken“ (Rutz 

2005, 222).  

 

Die Ansätze, die zur Reduktion von Stigma verfolgt werden sind unterschiedlich. 

Finzen (2000, 178) ist der Meinung, dass Stigmatisierung „nicht durch simple 

Aufklärungs- und Öffentlichkeitsarbeit aufzulösen“ sei. Er setzt stattdessen auf die 

Befähigung der Kranken und ihrer Angehörigen, also auf den aktiven Zugang der 

Stigmabewältigung, im Gegensatz zu passiven Entistigmatisierungsmaßnahmen 

(Finzen 2000). Nichtsdestotrotz erwähnt Finzen, dass man sich fragen muss, welche 

„sozialen Repräsentationen von psychischer Erkrankung in uns lebendig sind“ um 

dann den „irrationalen Anteil davon [zu] begreifen und möglichst [zu] kontrollieren“ 

(2000, 179). Dies gilt es, den Betroffenen bewusst zu machen, und ihnen so die 

Möglichkeit zum Stigma-Management zu eröffnen (Finzen 2000). Die 

Auseinandersetzung mit der Krankheit, dem Stigma und vor allem den eigenen 

Einstellungen ist von großer Bedeutung für Erkrankte und deren Angehörige, da nicht 

zu vergessen ist, dass auch sie Teil der Gesellschaft sind, die gewisse Vorstellungen 

und Vorurteile über die Erkrankung teilt (Finzen 2000). Finzen meint, dass das 

„mythisch verzerrt[e] Bild […], von dem Reste immer noch tief in uns allen verwurzelt 
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sind“ mit der immer noch bestehenden Stigmatisierung zusammenhängen (2000, 

182). Vor allem mangelndes Wissen sieht er als Hauptursache für das Fortbestehen 

von Vorurteilen, was der Information und Aufklärung wiederum einen hohen 

Stellenwert verleiht (Finzen 2000). Finzen erklärt, dass es wichtig sei, Vorstellungen 

der Öffentlichkeit zu verändern und Vorurteile abzubauen, dies sei jedoch ein langer 

Prozess (Finzen 2000). Langfristig gesehen sind Öffentlichkeitsarbeit und Aufklärung 

also unabdingbar zur Reduzierung des Stigmas (Finzen 2000). In der akuten 

Situation sieht Finzen die Stigmabewältigung der Betroffenen und Angehörigen 

jedoch als wichtiger an (Finzen 2000).  

 

Aufklärung und Bildung sind allerdings auf keinen Fall zu unterschätzen. Rüsch, 

Angermayer und Corrigan (2005, 535) geben an, dass schon Aufklärungskurse von 

kleinem Umfang stigmatisierende Einstellungen von vielen TeilnehmerInnen deutlich 

reduzieren: „brief educational courses on mental illness have proved to reduce 

stigmatizing attitudes among a wide variety of participants“. Sie betonen vor allem, 

dass es bei der Aufklärungsarbeit wichtig sei, den richtigen Fokus zu setzten um 

nicht erneut ein falsches Bild bei der Zielgruppe zu erschaffen (Rüsch, Angermayer & 

Corrigan 2005). So wurde zum Beispiel lange Zeit ein starker Fokus auf die 

genetische/biologische Komponente der psychischen Erkrankung gelegt, womit man 

meinte, die psychische Erkrankung mit körperlicher Erkrankung gleichzusetzen und 

so für mehr Verständnis und Mitgefühl in der Bevölkerung zu sorgen (Rüsch, 

Angermayer & Corrigan 2005). ExpertInnen sehen dies allerdings kritisch: mit der 

Auffassung, dass psychische Krankheit allein bzw. hauptsächlich durch biologische 

Faktoren verursacht sei, kreiert man ein Bild der Andersartigkeit der Betroffenen und 

suggeriert eine gewisse Unveränderlichkeit der Situation: „the sense of separation 

between ‚us‘ and ‚them‘ could be increased by pointing out a genetic, unchangable 

aetiology and the hope for recovery could be reduced (Rüsch, Angermayer & 

Corrigan 2005, 535). Geeigneter ist also ein Ansatz, bei dem man die verschiedenen 

Ursachen für psychische Erkrankung aufzeigt, und Verständnis dafür schafft, dass es 

sich bei psychischer Gesundheit um ein Kontinuum handelt, in dem alle Menschen 

an einer gewissen Stelle vertreten sind, und diese Stelle sich im Laufe des Lebens 

immer wieder verändern kann.  
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Häufig werden drei Säulen der Antistigma-Arbeit genannt:  

 Protest gegen stigmatisierende Aussagen in Medien und andere 

Vorkommnisse der direkten und indirekten Diskriminierung im Rahmen der 

Öffentlichkeit 

 Bildung und Aufklärung verschiedener Zielgruppen 

 Kontakt mit Betroffenen und Angehörigen (Rüsch, Angermayer & Corrigan 

2005).  

 

Im Folgenden soll gezeigt werden, was in diesen Bereichen in den letzten 

Jahrzehnten erreicht wurde, und was dies für die weitere Antistigma-Arbeit bedeutet.  

 

9.2 Beispiele  

Seit den 1990er Jahren wurden viele Programme, Initiativen und Kampagnen 

gestartet, um der Stigmatisierung psychischer Erkrankung entgegenzuwirken. Hier 

sollen nun einige Beispiele aus verschiedenen Ländern angeführt werden, die 

natürlich nicht die gesamte Bandbreite der Antistigma-Arbeit der vergangenen 

Jahrzehnte abdecken, sondern lediglich ein paar Einblicke in die Erfolge der bisher 

durchgeführten Projekte gewähren und zeigen, welche Herausforderungen es noch 

zu meistern gibt.  

 

9.2.1 Changing Minds: Every Family in the Land – Royal College of Psychiatry 

(Großbritannien)  

Unter dem Namen Changing Minds: Every Family in the Land wurde ab 1998 die 

Anti-Stigma Kampagne des Royal College of Psychiatrists (RCP) in Großbritannien 

durchgeführt (Crisp 2005).  

 

Bei dieser Kampagne sah man es als wichtig an, die gesamte Bandbreite 

psychischer Erkrankungen mit einzubeziehen, anstatt wie andere Kampagnen auf 

ein bestimmtes Krankheitsbild einzugehen (Crisp 2005). Der Fokus wurde außerdem 

auf die Ursachen von Stigmatisierung gelegt: Menschen sollten verstehen warum 

Stigmatisierung stattfindet, warum sie auch selbst stigmatisierende Verhaltensweisen 

zeigen und lernen, darüber zu reflektieren (Crisp 2005).  
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Es wurden zu Beginn Zielgruppen ausgesucht und über Möglichkeiten der 

Wissensvermittlung nachgedacht. Diese sollten didaktisch (Bildung), 

interessensvertretend (Protest) und erlebnisbezogen (Kontakt) sein (Crips 2005). 

Jeweils vor und nach der Aufklärungskampagne erfolgte eine Erhebung der 

Einstellungen der TeilnehmerInnen. Insgesamt 1700 Personen nahmen daran teil, 

die Stichprobe war repräsentativ bezüglich Alter, Geschlecht sowie sozialer und 

ethnischer Zugehörigkeit (Crisp 2005). Unter den gängigsten Falschannahmen, die 

sich durch die Erhebung zeigten, befanden sich Unheilbarkeit der Krankheit, 

Gefährlichkeit und Unberechenbarkeit der Erkrankten, sowie Schuldzuschreibungen 

und das nicht Wahrnehmen der Erkrankung als medizinische Kondition (Crisp 2005).  

 

Unter den angestrebten Zielgruppen fanden sich schließlich vor allem Kinder und 

Jugendliche, Beschäftigte in medizinischen Berufen, Arbeitgeber und Medien. Es 

wurde mit den drei Kernaspekten Aufklärung, Kontakt und Protest gearbeitet. Im 

Folgenden wurden Hilfsmittel für ein Toolkit zusammengestellt, welches über vier 

Jahre in verschiedenen Formen angewendet wurde: Es fanden 

Informationsveranstaltungen im Zuge von drei kurzen Vorträgen als Teil von 

Weiterbildungsprogrammen statt. Ein Video mit dem Namen 1 von 4 wurde erstellt, 

welches eine Reihe von Punkten zeigt, die Stigmatisierung und Diskriminierung 

psychischer Erkrankung betreffen, und in Kinovorschauen, sowie in Schulklassen 

gezeigt wurde. Eine CD-ROM mit interaktivem Material wurde für Kinder entworfen, 

diese wurde sehr gut von Schulleitungen und Lehrpersonal aufgenommen und bei 

verschiedenen Themen des Lehrplans eingearbeitet. Every Family in the Land ist 

außerdem der Titel eins Buches, das online abrufbar war, und Betroffenenberichte, 

sowie professionelle Artikel beinhaltete. Zusätzlich gab es noch weitere Materialien, 

wie U-Bahn Plakate, Broschüren, eine Website mit Informationen, insgesamt vier 

Kampagnenbücher ausgerichtet auf Grundschulkinder, und Richtlinien zum Umgang 

mit irreführender medialer Darstellung (Crisp 2005).  

 

Ergebnisse zeigten, dass vor allem das Interesse an der Thematik durch die 

Kampagne anstieg: Während der Anzeigenkampagne durch die U-Bahn-Plakate 

stieg beispielsweise die wöchentliche Besucherzahl der Kampagnenwebsite von 

knapp 200 auf beinahe 700 Aufrufe, und auch nach Ende der Anzeigenkampagne 
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blieb die Besucherzahl deutlich erhöht (Crisp 2005). Obwohl Aufklärung und 

Bewusstsein allein oft noch nicht viel verändern, so betrachten die Veranstalter der 

Kampagne sie doch als „wesentliche Voraussetzung für langfriste Veränderungen“ 

(Crisp 2005, 237). 

 

9.2.2 Open the doors: Fighting Stigma and Discrimination because of 

Schizophrenia – Weltverband für Psychiatrie (international)  

Bei diesem Programm, das 1996 begonnen wurde, wurde Schizophrenie als 

Hauptpunkt ausgewählt, da sich immer wieder zeigte, dass diese Erkrankung 

besonders häufig mit Stigma behaftet ist (Sartorius 2005). Es wurde allerdings 

erwartet, „dass die aus diesem Programm gewonnenen Erfahrungen auch für die 

Entwicklung von Programmen hilfreich sein werden, die andere psychische 

Erkrankungen und insbesondere andere stigmatisierte Erkrankungen zum 

Gegenstand haben“ (Sartorius 2005, 246).  

 

Zu Beginn evaluierte auch dieses Programm Einstellungen mittels Umfragen. Als 

besonders wichtig wurde aber die Mitarbeit durch Erfahrungsberichte von 

Betroffenen und Angehörigen angesehen (Sartorius 2005). Das Programm startete in 

Alberta (Kanada), Spanien und Österreich und erstreckt sich heute über bisher 

insgesamt 20 lokale und internationale Zentren (Sartorius 2005). Es wird eng mit 

anderen Kampagnen zusammengearbeitet, wie etwa mit der Changing Minds 

Kampagne des Royal College of Psychiatry (Sartorius 2005). Das Programm verläuft 

nach einem festgelegten, schrittweisen Ablauf und ist kumulativ aufgebaut, also so, 

dass neues Wissen stets hinzukommt, und Länder, die sich neu an dem Projekt 

beteiligen, auf das bisher erlangte Wissen zugreifen können (Sartorius 2005). Nicht 

nur der Gesundheits- und Pflegebereich, sondern viele verschiedene Bereiche 

werden mit einbezogen, wie Angehörigenorganisationen, Regierungsvertreter, 

Industrie, pädagogische Einrichtungen, Medien und Gesetzgeber (Sartorius 2005).  

Es handelt sich um eine langfristige Kampagne, die dazu anregen soll, die Anti-

Stigma Arbeit in die alltägliche Routine von Gesundheits- und Sozialdiensten 

aufzunehmen (Sartorius 2005, 247).  

Der Ablauf der Kampagne funktioniert so, dass zunächst Gruppen erstellt werden, 

die durch Mitglieder in Schlüsselpositionen besetzt werden. Anschließend 
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übernehmen alle Mitglieder bestimmte Aufgaben in ihrem Bereich. Dabei gibt es 

regelmäßige Treffen, Besprechungen und Evaluationen (Sartorius 2005).  

Die teilnehmenden Länder befinden sich stets im gegenseitigen Austausch und über 

eine Homepage können Teilnehmer auf Materialien zu dem Programm, eine 

Beschreibung des Themas, Richtlinien zur Durchführung und Jahresberichte 

zugreifen (Sartorius 2005). Im Folgenden sollen nun die Beiträge der 

österreichischen Anti-Stigma Kampagne zusammengefasst werden, die durch das 

Programm „Open the doors“ durchgeführt wurden.  

 

9.2.3 Die österreichische Anti-Stigma-Kampagne – WPA, ÖGPP, ÖSG, pma  

In Österreich wurde die Kampagne erstmals im gesamten Bundesgebiet durchgeführt 

(Schöny et al. 2005). Es arbeiteten dafür der Weltverband für Psychiatrie (WPA), die 

Österreichische Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie (ÖGPP), die 

Österreichische Schizophreniegesellschaft (ÖSG) und die pro mente austria (pma) 

zusammen (Schöny et al. 2005).  

 

Bereits vor dem Programmstart, fand in Oberösterreich eine Vorprogramm Aktion 

von pro mente statt. Die Organisation arbeitete mit Plakaten, Werbespots, Anzeigen 

in Zeitungen, Schulprogrammen in Form von Workshops, Vorträgen und 

Exkursionen, sowie Filmwochen (Schöny et al. 2005). Durch diese Maßnahmen 

konnte innerhalb von zwei Jahren verzeichnet werden, dass zum einen der 

Bekanntheitsgrad der psychosozialen Einrichtung pro mente stark anstieg, und zum 

anderen auch das Image der Betroffenen und dem Zugang zu Hilfsmaßnahmen sich 

damit verbesserte.  

 

Die Ausgangslage wurde schließlich mithilfe einer Studie eingeschätzt und 

aufbauend auf dieser, Aktivitäten ausgewählt und entwickelt (Schöny et al. 2005). 

Die Ziele der Kampagne waren/sind Aufklärung, Information, Reduzierung von 

Stigma, Hilfe für Betroffene und Angehörige, sowie Reintegration von Betroffenen 

(Schöny et al. 2005). Elemente zur Erreichung dieser Ziele waren zunächst ein TV-

Spot, eine Infoline, und Öffentlichkeitsarbeit in Form von bundesweiten und 

regionalen Aktivitäten wie Schulaktionen, Vortrags- und Diskussionsreihen, Seminare 

und Workshops mit verschiedenen Berufsgruppen (Schöny et al. 2005). Es wurden 
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Unterlagen erarbeitet wie Infobroschüren, Folien für Vorträge, Mythenbroschüren, 

etc. Zusätzlich wurde regelmäßig ein Newsletter mit den neusten Ergebnissen 

herausgebracht (Schöny et al. 2005).  

 

Das Pilotprojekt wurde von der Gesellschaft für psychische Gesundheit (GPG) 

durchgeführt und fand in Tirol statt (Schöny et al. 2005). Das Projekt sollte 

herausfinden ob eine Infoveranstaltung über zwei Schulstunden bei den 

SchülerInnen Einstellungsänderungen bewirkt, und ob das Einbeziehen Psychiatrie-

Erfahrender Einstellungsänderung bewirkt (Schöny et al. 2005). Das Projekt fand in 

Oberstufenklassen im Fach Psychologie statt. Die TeilnehmerInnen hatten bereits im 

Vorhinein ein großes Interesse und einiges an Wissen zu der Thematik: 97,2% 

wussten über Schizophrenie vor allem aus der schulischen Bildung Bescheid (neben 

Informationen aus TV und Film) (Schöny et al. 2005). Die TeilnehmerInnen wurden in 

zwei Gruppen geteilt: Gruppe A erhielt Informationen aus erster Hand, also von 

Betroffenen selbst, was zu einer signifikanten Einstellungsänderung bei den meisten 

TeilnehmerInnen führte (Schöny et al. 2005). Gruppe B erhielt die Informationen von 

ExpertInnen, dadurch zeigte sich eine etwas weniger starke Einstellungsänderung 

als bei Gruppe A.  

 

Eine Schulaktion im Sommersemester 2000 von GPG wurde daraufhin in 

verschiedenen Tiroler Bezirken veranstaltet. Dabei wurden 

Informationsveranstaltungen in Diskussionsform teilweise an den Schulstandorten, 

teilweise direkt an GPG Räumlichkeiten organisiert, bei denen ExpertInnen UND 

Betroffene einbezogen waren (Schöny et al. 2005). Informationen über 

Erscheinungsformen, Häufigkeit, Behandlungsmöglichkeiten etc. wurden ergänzt 

durch biographische Ausführungen von Betroffenen (Schöny et al. 2005) Es wurde 

außerdem auf eine gute Möglichkeit zur Selbstbeteiligung der SchülerInnen geachtet 

(Schöny et al. 2005). Die Veranstaltung führte zu sehr positiven Rückmeldungen bei 

den SchülerInnen, sie zeigten hohes Interesse und gesteigerten Informationszugang 

und Aktivismus in späterer Folge (Schöny et al. 2005). Außerdem gaben 58% der 

TeilnehmerInnen an, nach der Veranstaltung mit anderen darüber gesprochen zu 

haben, was einen hohen Multiplikationseffekt möglich machte (Schöny et al. 2005).  
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Da diese Aktion auf sehr fruchtbaren Boden gestoßen war, sind Schöny et al. (2005) 

der Meinung, dass Programme wie dieses dazu beitragen könnten, dass das Thema 

Stigma bei psychischer Erkrankung stärker in das öffentliche Interesse rückt. Gerade 

die Schule, meinen sie, sei ein geeignetes Setting, diesen Diskurs zu behandeln: 

„Die Schule ist einer der zentralen Orte, an denen in Zukunft verstärkt 

Gesundheitsbildung, besonders im psychiatrischen Bereich, erfolgen sollte“ (Schöny 

et al. 2005, 280).  

 

9.2.4 Gegen den Unsinn beim Wahnsinn – Hilfe für Angehörige psychisch 

Erkrankter (HPE, Österreich)  

HPE ist ein gemeinnütziger, unparteilicher Zusammenschluss von Vereinen von 

Angehörigen und Freunden psychisch Erkrankter. Es arbeiten viele Mitglieder 

ehrenamtlich in der Selbsthilfe und Interessensvertretung der Angehörigen (Ladinser 

& Korn - HPE Österreich 2014, https://www.hpe.at/crossnavigation/impressum.html ). 

Verschiedene Projekte und Aktivitäten werden in allen Bundesländern angeboten, 

wie zum Beispiel Selbsthilfe, (online) Beratung, Seminare und Vorträge, sowie 

(online) Erfahrungsaustausch.  

 

In den Jahren 1999 und 2000 wurde das Projekt Gegen den Unsinn beim Wahnsinn 

von HPE unter der Leitung des heutigen Geschäftsführers des Vereins, Edwin 

Ladinser entwickelt und durchgeführt. In seiner Diplomarbeit (2008) beschreibt er 

Ziele, Verlauf und Ergebnisse des Projekts.  

 

Es handelte sich dabei um ein Informationsprojekt für SchülerInnen der Oberstufe 

(durchgeführt in 20 Schulklassen). Es wurden „Basisinformationen und […] 

persönliche Kontakte mit psychisch erkrankten Menschen und ihren Angehörigen 

angeboten“ (Ladinser 2008, 49). Dies wurde in zwei kurzen Seminarterminen 

gewährleistet, wobei jeweils vor der ersten Einheit, nach der letzten Einheit, und 

nochmals drei Monate nach der letzten Einheit ein Fragebogen nach dem Schema 

der „Community Attitudes to the Mentally Ill“- Skala von den SchülerInnen 

beantwortet wurde (CAMI-scale – vgl. Taylor & Dear 1981; Angermayer et al. 2003).  

Ladinser fasst über dieses Projekt zusammen, dass die SchülerInnen großes 

Interesse an der Thematik zeigten und sich die Einstellungen bezüglich 

https://www.hpe.at/crossnavigation/impressum.html
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Gefährlichkeit der Erkrankten, Wunsch nach sozialer Distanz und Image von 

psychiatrischen Einrichtungen deutlich verbessert hatten (Ladinser 2008). Vor allem 

die Fragebögen, die drei Monate nach den Seminaren beantwortet wurden, zeigten 

ein positives Bild: die Einstellungen waren zum großen Teil toleranter und 

wertschätzender geblieben, was die Nachhaltigkeit von Projekten dieser Art 

unterstreicht (Ladinser 2008).  

 

9.3 Schlussfolgerungen für weitere Projekte  

Stigmabekämpfung stellt auf dem „Gebiet Public Mental Health“ eine „zentrale 

Herausforderung“ dar (Schomerus & Horsfield 2018). Trotz zahlreicher Initiativen, die 

seit einigen Jahrzehnten durchgeführt werden, hat sich das Bild von psychisch 

Kranken in der Öffentlichkeit seit den 1990er Jahren nicht auf allen Gebieten 

verbessert, und teilweise sogar verschlechtert (Schomerus & Horsfield 2018). Zwar 

hat sich beispielsweise die Haltung gegenüber der Behandlung von psychischer 

Erkrankung, sowohl durch Psychopharmaka, wie auch durch Therapie, deutlich 

verbessert, das Sicherheits- und Schutzbedürfnis und damit auch der Wunsch nach 

Distanz aufgrund des Vorurteils der Gefährlichkeit von Menschen mit psychischer 

Erkrankung, scheint jedoch gestiegen zu sein (Schomerus & Horsfield 2018).  Dies 

bedeutet also, dass die Anti-Stigma Arbeit bis heute bei Weitem nicht als 

abgeschlossen angesehen werden kann, und es noch vieler weiterer Initiativen 

bedarf, um das Stigma der psychischen Erkrankung zu reduzieren. Aus den soeben 

angeführten, sowie weiteren Projekten, lassen sich einige aufschlussreiche 

Erkenntnisse feststellen, die für die Entwicklung von weiteren Projekten und 

Kampagnen nützlich sein könnten.  

 

Finzen (2000) argumentiert, dass es vor allem wichtig sei, die Information leicht 

verständlich aufzubereiten und zu vermitteln, um so zu einfühlender Akzeptanz und 

Rücksicht zu verhelfen. Die Ähnlichkeit von psychischer Erkrankung und körperlicher 

Erkrankung ist kritisch zu betrachten. Wie bereits erwähnt, ist es nicht nur stark 

vereinfacht, sondern auch nicht unbedingt zielführend, körperliche und psychische 

Erkrankungen als völlig gleich anzusehen. Ähnlichkeiten in der Belastung 

hervorzuheben und gleichzeitig die unterschiedliche Auffassung von beidem deutlich 
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zu machen, kann jedoch ein guter Ansatz für mehr Verständnis und Mitgefühl sein 

(Finzen 2000).  

 

Des Weiteren hält Finzen (2000) lokale und an spezifische Gruppen gerichtete 

Aufklärung für effektiver als Versuche einer globalen Veränderung. Dies ist auch die 

Schlussfolgerung, zu der andere ExpertInnen nach Anti-Stigma Projekten kommen. 

Auch bei den Projekten der WPA versucht man einzelne Zielgruppen zu adressieren, 

und sobald diese erreicht sind, geht man zur nächsten über (Sartorius 2005). Dies 

verleiht Struktur, erlaubt es die einzelnen Projekte an die jeweilige Zielgruppe 

anzupassen und ist effektiver als der Versuch, die gesamte Bevölkerung mit 

einzubeziehen (Sartorius 2005).  

 

Aus Forschungen, die vor den Projekten der österreichischen Anti-Stigma-Kampagne 

stattgefunden hatten, zeigte sich, dass Gefährlichkeit das am stärksten bestehende 

negative Vorurteil ist, dass das Interesse an der Thematik nicht besonders hoch ist 

(jedoch wie später zu sehen war leicht geweckt werden kann), dass das meiste 

Wissen aus Massenmedien stammt und dass zuverlässige Informationen von den 

meisten als schwer zugänglich empfunden wurden (Schöny et al. 2005). Nach den 

Projekten wurden die Schlussfolgerungen gezogen, dass es wichtig sei, das 

Interesse an dem Thema zu wecken und zu lernen den Medienkonsum zu 

reflektieren und den Aspekt der Gefährlichkeit als Vorurteil abzubauen (Schöny et al. 

2005).  

 

Laut Corrigan (2011, zit. in Schomerus & Horsfield 2018) lassen sich fünf Kriterien für 

effektive Anti-Stigma Arbeit darstellen: Die Aufklärung und Information sollte wann 

immer möglich durch direkten, persönlichen Kontakt erweitert werden. Sie sollte 

gezielt stattfinden und dabei im Idealfall immer eine bestimmte Berufsgruppe 

ansprechen (z.B. ÄrztInnen, Pflegepersonal, PolizistiInnen, PädagogiInnen, 

SchülerInnen, etc.). Die Projekte sollten auf lokaler Ebene stattfinden, idealerweise 

kontinuierlich fortgeführt werden und „glaubwürdig recovery-orientiert“ sein, also ein 

Bild vermitteln, das zeigt, dass psychische Erkrankung keine lebenslange Belastung 

darstellen muss (Corrigan 2011, zit. in Schomerus & Horsfield 2018).  
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Aus den letzten Jahren der Antistigma-Arbeit schließen Schomerus und Horsfield 

(2018), dass vor allem die vermittelte Botschaft zählt. Auch sie weisen darauf hin, 

dass der Fokus auf biologische Krankheitsursachen der Stigmatisierung nicht 

unbedingt entgegenwirkt, sondern dass Krankheitsmodelle besser geeignet sind, „die 

das Kontinuum zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit und damit 

Gemeinsamkeiten allgemein menschlicher Erfahrungen betonen“ (Schomerus & 

Horsfield 2018, 223). Auch sie argumentieren, dass es wichtig sei, alle sozialen 

Schichten und alle Altersgruppen anzusprechen, dies jedoch jeweils gezielt und auf 

eine bestimmte Gruppe ausgerichtet geschehen sollte (Schomerus & Horsfield 

2018).  
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10 Aufklärung Jugendlicher als Ansatz zur Stigma-

Reduktion und -Prävention  

 

Verschiedene Folgerungen aus bisherigen Initiativen zur Anti-Stigma-Arbeit weisen 

darauf hin, dass Aufklärung von Jugendgruppen, speziell im Setting von 

Schulklassen, eine Erfolg bringende Maßnahme zur Reduktion und Prävention von 

Stigma psychischer Erkrankung darstellen kann. Sowohl Finzen (2000), als auch 

Schomerus und Horsfield (2018) halten lokale und an spezifische Gruppen gerichtete 

Aufklärung für effektiver als großflächige Initiativen. Schöny et al. (2005) erklären 

Bildungseinrichtungen als zentrale Stelle für Gesundheitsbildung, speziell im 

psychiatrischen Bereich, und Ladinser (2008, 49) erklärt,  dass für das Projekt Gegen 

den Unsinn beim Wahnsinn SchülerInnen als Zielgruppe ausgewählt wurden, da 

diese „die Gesellschaft von morgen prägen“, tendenziell an sozialen Fragen eher 

interessiert sind, und innerhalb der Familien einen Multiplikator darstellen können 

(vgl. Schulze et al. 2003, Sulzenbacher et al. 2002, zit. in Ladinser 2008, 49).  

 

Aus den oben genannten Gründen wurde auch im Rahmen dieser Arbeit Aufklärung 

Jugendlicher als Ansatz zur Stimga-Reduktion und Prävention als 

Untersuchungsmethode herangezogen. Der folgende Abschnitt stellt die dabei 

angewandten Methoden, sowie Vorüberlegungen, Hypothesen und Fragestellungen 

zur Untersuchung dar. Danach werden die Ergebnisse der Untersuchung mit 

abschließender Diskussion beschrieben.  

 

10.1 Methode  

10.1.1 Vorgehensweise 

Da die zur Verfügung stehenden Mittel der vorliegenden Arbeit begrenzt waren, 

konzentrierte sich die Untersuchung auf eine möglichst kleine, dennoch 

repräsentative Gruppe an SchülerInnen, die innerhalb eines kurzen Zeitrahmens zu 

ihren Einstellungen befragt wurden. Danach erhielten sie eine Aufklärungseinheit als 

Intervention zur Einstellungsänderung.   
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Die Aufklärungseinheit und Befragung wurde an drei Schulklassen einer mittleren 

berufsbildenden Schule (BMS), im ländlichen Bereich Niederösterreichs 

durchgeführt. Sowohl die Befragung, als auch die Aufklärungseinheit fanden in 

jeweils einer 50-minütigen Unterrichtsstunde statt. Die Schulklassen, bestehend aus 

jeweils ca. 20 SchülerInnen, erhielten zu Beginn der Stunde einen Fragebogen, der 

aus drei Teilen der „CAMI-scale“ nach Taylor & Dear (1981) bestand. Nach der 

ersten Beantwortung dieses Fragebogens folgte ein ca. 30-minütiger Workshop, bei 

dem die SchülerInnen durch verschiedene Methoden ihr Wissen und ihre 

Achtsamkeit bezüglich psychischer Erkrankung, Stigma und Diskriminierung 

erweitern konnten. Anschließend beantworteten die SchülerInnen erneut den 

Fragebogen.  

 

10.1.2 CAMI-Scale 

Bei der Community Attitudes Towards the Mentally Ill (kurz CAMI) -Scale, handelt es 

sich um einen Fragebogen, der aus 40 Items besteht, die mittels einer 5 Punkte 

Leikert-Skala beantwortet werden. Der Fragebogen wurde von Taylor und Dear 1979 

entworfen und stellte erstmals ein Instrument zur Erfassung von Einstellungen der 

Allgemeinheit dar, im Gegensatz zu bis dahin gängigen Fragebögen, die sich 

hauptsächlich auf Berufsgruppen des Gesundheitsbereichs bezogen hatten (Taylor & 

Dear 1981). Die CAMI-Scale wurde 1981 von Taylor und Dear in einer Studie zu 

Einstellungen gegenüber nahegelegenen psychiatrischen Einrichtungen in Toronto 

geprüft, wobei sich eine hohe Validität herausstelle, und die CAMI-Scale als 

nützliches Instrument zur Datenerfassung, sowohl zur Erklärung als auch zur 

Vorhersage, bestimmt werden konnte:  

 

Data from a study of community attitudes about neighborhood mental 
health facilities in Toronto are used to test the internal and external validity 
of the scales. Results of the analysis provide strong support for the validity 
of the scales and demonstrate their usefulness as explanatory and 
predictive variable for studying community response to mental health 
facilities (Taylor & Dear 1981, 225).  

 

2003 wurde die CAMI-Scale von Angermyer et al. ins Deutsche übersetzt. Der 

Fragebogen unterteilt sich in vier Kategorien: authoritarianism (= Autoritäre 

Orientierung), benevolence (= Wohlwollen), social restrictiveness (= soziale 
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Kontrolle), und community mental health ideology (= Gemeindeideologie zur 

psychischen Gesundheit). Jede dieser Kategorien enthält zehn Items, von denen 

jeweils fünf positiv und fünf negativ formuliert sind.   

 

Ladinser (2008) konnte bei der Befragung im Zuge des Projekts Gegen den Unsinn 

beim Wahnsinn feststellen, dass sich die Länge des Fragebogens negativ auf die 

Rücklaufquote auswirkte, da es für die meisten SchülerInnen anscheinend eine 

große Hürde darstellte, einen Fragebogen in dieser Länge zwei Mal zu beantworten. 

Mit diesem Vorwissen, und auch mit der Begründung, dass die Zeit für die Aufklärung 

und Befragung im Zuge dieser Arbeit ohnehin begrenzt sind, wurde entschieden, die 

Skala auf drei von vier Kategorien zu beschränken, und somit nur die Bereiche 

authoritarianism (= Autoritäre Orientierung), benevolence (= Wohlwollen) und social 

restrictiveness (= soziale Kontrolle) zu untersuchen.  

 

10.2 Forschungsfragen und Hypothesen 

Um die Ausgangssituation bezüglich der Einstellungen zu untersuchen, wurden vor 

dem eigentlichen Fragebogen personenbezogene Daten der SchülerInnen erhoben. 

Diese sollten Aufschluss über folgende Fragestellungen geben:  

 

1. Hat das Geschlecht der ProbandInnen einen Einfluss auf die Einstellung 

gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung? 

 

2. Hat das Alter der ProbandInnen einen Einfluss auf die Einstellung gegenüber 

Menschen mit psychischer Erkrankung? 

 

3. Hat das Bildungsniveau der Eltern einen Einfluss auf die Einstellungen 

gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung? 

 

4. Ist die Einstellung gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung positiver, 

bei ProbandInnen, die eine Person mit psychischer Erkrankung in ihrem 

Bekanntenkreis haben?  
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Nach der Auswertung dieser Einstellungsmuster, sollte schließlich ein Vergleich mit 

dem zweiten Fragebogen gezogen werden, um zu sehen, inwiefern sich die 

Einstellungen nach der Aufklärungseinheit geändert hatten.  

Im Abschnitt Entstigmatisierung – Ansätze zur Anti-Stigma-Arbeit wurde beschrieben, 

dass Rüsch, Angermayer und Corrigan (2005) der Meinung sind, dass bereits eine 

Aufklärungseinheit von sehr geringem Umfang zu Einstellungsänderungen bei 

Befragten führen könne. Ergebnisse der österreichischen Anti-Stigma-Kampagne 

unterstreichen diese These, wie die Infoveranstaltung über zwei Unterrichtsstunden, 

durchgeführt von der GPG, welche deutliche Veränderung von Einstellungen nach 

sich zog, zeigt (siehe Abschnitt 9.2.3 Die österreichische Anti-Stigma-Kampagne – 

WPA, ÖGPP, ÖSG, pma). Dieser Annahme soll in der vorliegenden Arbeit 

nachgegangen werden, und das Ausmaß der Einstellungsänderung bei einer noch 

kompakteren Intervention untersucht werden.  

 

Die letzte Forschungsfrage lautet daher:  

 

5. Zeigt sich eine Veränderung in einem oder mehreren Bereichen der CAMI-

Scale nach einer Aufklärungseinheit im Ausmaß eines ca. 30-minütigen 

Workshops?  

 

 

10.3 Vorüberlegungen zur Aufklärungseinheit 

Durch die vorangehende Literaturarbeit ließen sich einige Kernaspekte für eine 

erfolgversprechende Aufklärungseinheit erkennen. Folgende Punkte wurden bei der 

Planung der Methoden für den Workshop berücksichtigt:  

 

10.3.1 Didaktische Überlegungen 

 Die Information sollte leicht verständlich aufbereitet und vermittelt werden 

(Finzen, 2000).  

 Beim Vermitteln von neuem Wissen sollte auf die Integration des bereits 

bestehenden Alltagswissens geachtet werden, da dies einen „guten 

Ausgangspunkt für die Modifikation von Auffassungen über psychische 

Erkrankungen darstellt“ (Zäske, Baumann & Gaebel 2005, 74).  
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10.3.2 Überlegungen zur Vermittlung einer toleranten Einstellung 

 Biologische Faktoren als Grund für psychische Erkrankung sollten nicht zu 

sehr in den Vordergrund gerückt werden, sondern das Kontinuum psychischer 

Gesundheit und deren Veränderbarkeit sollen betont werden (Rüsch, 

Angermayer & Corrigan, 2005) 

 Es sollte eine positive oder zumindest neutrale mentale Verbindung zu 

Personen bestehen, die mit der Erkrankung assoziiert werden. Häufig fehlt es 

an positiven role models, da psychische Erkrankung im öffentlichen Bereich 

großteils negativ dargestellt wird. Finzen (2000) betont, dass es vor allem in 

der Stigmabewältigung von Relevanz ist, eine positive Identifikation zu 

schaffen, doch auch bei der Aufklärung von Jugendlichen kann es einen 

Vorteil verschaffen, die Assoziation zwischen psychischer Erkrankung und 

negativer Identifikation aufzubrechen.  

 

 Die Aufklärung sollte sich nicht allein auf Fakten zu psychischer Erkrankung 

beziehen, sondern auch die Thematik Stigma und Diskriminierung gezielt 

aufgreifen, deren Ursachen und Auswirkungen beleuchten, und zur 

Selbstreflexion anregen (Crisp 2005).  

 

 

10.4 Beschreibung der Aufklärungseinheit   

10.4.1 Durchführung 

Die Aufklärungseinheit wurde am 18. Juni 2019 in drei Schulklassen einer mittleren 

berufsbildenden Schule (BMS) durchgeführt. Die SchülerInnen wurden einige 

Wochen vor dem Termin über ihren Klassenlehrer darüber informiert, dass sie einen 

anonymen Fragebogen ausfüllen, sowie eine kurze Aufklärungseinheit erhalten 

würden.  

 

Nach einer kurzen Vorstellung des Projekts wurde der Fragebogen zum ersten Mal 

ausgeteilt. Die SchülerInnen wurden nochmals daran erinnert, dass die 

Beantwortung der Fragebögen anonym und freiwillig sei. Ca. zehn Minuten 

arbeiteten die SchülerInnen an den Fragebögen, danach wurden sie anonym 

abgegeben, indem sie in die dafür vorgesehene Abgabebox geworfen wurden.  
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Anschließend folgte der 30-minütige Workshop, der aus drei Teilen bestand. Im 

ersten Teil bildeten die SchülerInnen einen Sesselkreis und in der Mitte wurde ein 

Plakat (siehe Anhang) in A1 Größe aufgelegt. Das Plakat zeigte verschiedene 

Kernbegriffe aus dem Bereich der Stigma-Forschung. Die SchülerInnen wurden 

aufgefordert, ihnen bekannte Begriffe in eigenen Worten zu erklären, dies war bei 

einigen Begriffen möglich. Danach wurden die passenden Erklärungs-Kärtchen, mit 

einer einfach formulierten Definition der Begriffe aufgelegt und besprochen.  

 

Die zweite Phase der Aufklärungseinheit sollte gängige Vorurteile über psychische 

Erkrankung unter die Lupe nehmen. Dazu wurde das „1, 2 oder 3“-Spiel 

durchgeführt. Jede/r SchülerIn bekam drei farbige Antwortkärtchen, mit den 

Antwortmöglichkeiten 1, 2 oder 3. Anschließend wurden Fragen gestellt, und jeweils 

drei Antwortmöglichkeiten vorgeben (siehe Anhang). Die SchülerInnen hielten das 

Kärtchen mit der Nummer hoch, die sie für richtig hielten, danach wurde aufgelöst. 

Die Fragen, die hierfür ausgewählt wurden befassten sich mit gängigen 

Falschannahmen über psychische Erkrankung, wie Ideen über deren Ursachen, 

Häufigkeit und die angenommene Gefährlichkeit der Betroffenen.  

 

Die letzte Phase des Workshops tauchte gezielt in die Thematik der Diskriminierung 

und Vorurteilsbildung ein, und sollte vor allem dem Zweck der Selbstreflexion dienen.  

Den SchülerInnen wurde ein Arbeitsblatt ausgeteilt, welches Gesichter von neun 

Personen zeigte (siehe Anhang). Zusätzlich erhielt das Arbeitsblatt neun 

Personenbeschreibungen. Die SchülerInnen sollten intuitiv einschätzen, welche 

Beschreibung zu welcher Person gehört. Danach wurde aufgelöst. Diese Methode 

aus dem LGBT-Methodenheft von Rainbow Scouting Austria (2015), verspricht 

hohes Potential zur Selbstreflexion, da die Ergebnisse dieser Zuordnung die meisten 

Menschen sehr überraschen. Üblicherweise wird kaum eine Beschreibung richtig 

zugeordnet, was Anlass zum Nachdanken über voreilige Schlüsse gibt.  

Die Methode aus dem LGBT-Methodenheft wurde anschließend von der 

Workshopleiterin noch durch drei Zusatzfragen erweitert. Den SchülerInnen wurden 

vor der Auflösung folgende Fragen gestellt, und sie wurden gebeten, sich dazu 

Notizen zu machen:  
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1.) Welche dieser Personen hat eine psychische Erkrankung?  

 

2.) Stell dir vor du bist Chef/Chefin einer Firma und hast einen Job zu vergeben. 

Wen von diesen Personen würdest du am ehesten einstellen? 

 

3.) Stell dir vor du hast zwei Mietwohnungen nebeneinander. In einer Wohnung 

wohnst du selbst mit deiner Familie, die andere Wohnung steht leer und du 

möchtest sie gerne vermieten. Wen würdest du nebenan einziehen lassen? 

 

Nach der Auflösung wurden die SchülerInnen nochmals an diese Fragen erinnert, 

und gefragt ob sie ihre Meinung nun ändern würden. Die Zusatzfragen sollten vor 

allem aufzeigen, dass es problematisch sein kann, das Vertrauen zu einer Person 

aufgrund von ersten Eindrücken aufzubauen, bzw. nicht aufzubauen.  

 

10.4.2 Reflexion 

Die Zeit für die einzelnen Schritte des Workshops war sehr knapp bemessen, was 

aus organisatorischen Gründen nicht anders möglich war. Da die SchülerInnen aber 

sehr kooperativ an der Veranstaltung teilnahmen, stellte der Zeitdruck kein allzu 

großes Problem dar. Im Allgemeinen wirkten die SchülerInnen sehr interessiert und 

beteiligten sich aktiv an den Aktivitäten des Workshops. Bei der Beantwortung der 

Fragebögen gab es leider einige Schwierigkeiten, sodass aufgrund von fehlenden 

Angaben letztendlich nur 57 der ursprünglich 68 Fragebögen ausgewertet werden 

konnten. Die Kooperation mit der Schule, den beteiligten Lehrpersonen und der 

Direktion verlief der zufriedenstellend, nach der Veranstaltung wurde um 

Rückmeldung bezüglich der Ergebnisse (natürlich anonym) gebeten, was darauf 

hindeutet, dass auch Schulen selbst Interesse an der Thematik zeigen.  

 

 

10.5 Ergebnisse  

10.5.1 Demographische Daten  

An der Befragung und der Aufklärungseinheit nahmen 68 SchülerInnen teil, 57 

Fragebögen konnten letztlich ausgewertet werden. Darunter waren 37 (64.9%) 
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weibliche und 20 (35,1%) männliche Befragte, im Alter zwischen 14 und 19 Jahren. 

Die meisten der Befragten gaben an, mit beiden Elternteilen in einem Haushalt zu 

leben (35, 61.4%), 14 Personen (24.6%) leben mit einem Elternteil, und insgesamt 7 

Personen (12.3%) gaben eine andere Wohnsituation an (bei den Großeltern, in einer 

WG, etc.). Die Mehrheit der Befragten hat ein oder zwei Geschwister (43.9%, 

31.6%).  Beim Religionsbekenntnis zeichnet sich römisch-katholisch als deutliche 

Mehrheit ab, lediglich drei Personen (5.3%) gaben ohne Bekenntnis an, und nur eine 

Person (1.8%) eine andere christliche Religion. Bei der Größe des Wohnortes zeigte 

sich, dass die meisten Befragten (75,4%) in eher kleinen Orten mit bis zu 5000 

EinwohnerInnen leben.  

 

Das Bildungsniveau und der Beruf der Eltern zeigten folgende Ergebnisse: Die 

meisten Väter haben einen Lehrabschluss (27, 47.4%), gefolgt von 

Fachschulabschluss (12, 21.2%), sieben Väter haben Matura (12.3%), zwei an einer 

Hochschule studiert (3.5%), einer hat einen Pflichtschulabschluss (1.8%), achtmal 

wurde die Angabe ausgelassen. Bei den Müttern ist es ähnlich; auch hier sind Lehre 

(24, 42.1%) und Fachschule (13, 22.8%) die häufigsten abgeschlossenen 

Ausbildungen. Neun Mal wurde angegeben, dass die Mutter die Matura hat (15.8%), 

sechs Mal wurde ein Pflichtschulabschluss angegeben (10,5%). Bei den Müttern gab 

es nur fünf fehlende Angaben zur Ausbildung. Die Berufe der Eltern verteilten sich 

zum Großteil auf angelernte Angestellte (Väter: 18, 31.6%, Mütter: 21, 36.8%), 

Arbeiter (Väter: 10, 17.5%, Mütter: 9, 15.8%), und selbstständige 

Gewerbebetreibende bzw. Landwirte (Väter: 11, 19.3% Mütter: 9, 15.8%).  

 

Die Frage, ob sie jemanden kennen, der eine psychische Erkrankung hat bzw. hatte, 

beantworteten 44 SchülerInnen (77.2%) mit ja und 13 (22.8%) mit nein.  

 

10.5.2 Forschungsfrage 1  

Hat das Geschlecht der ProbandInnen einen Einfluss auf die Einstellung 

gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung? 

Bezüglich geschlechterspezifischer Unterschiede ergaben sich bei insgesamt sechs 

Items signifikante Ergebnisse: Mehr Mädchen als Buben waren demnach der 

Meinung, dass man psychisch Kranke nicht aus seiner Nachbarschaft ausschließen 
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sollte (p= 0.0222). Die Mädchen glaubten durchschnittlich eher, dass psychisch 

erkrankte Menschen nicht leicht von anderen Menschen zu unterscheiden sind (p= 

0.012). Bei der Aussage Psychisch Erkrankte brauchen klare Regeln wie Kinder 

stimmten die Buben eher zu als die Mädchen (p= 0.003). Vor allem im Bereich 

Wohlwollen (Benevolence) fanden sich unter den Mädchen tolerantere Angaben: die 

Mädchen stimmten der Aussage Psychisch Kranke Menschen sind zu lange dem 

Spott der Öffentlichkeit ausgesetzt gewesen häufiger zu als die Buben (p= 0.005). 

Die Mädchen waren im Vergleich zu den Buben auch Großteils nicht der Meinung, 

dass psychisch erkrankte Menschen eine Last für die Gesellschaft seien (p= 0.005). 

Schließlich waren es auch die Mädchen, die angaben, dass es ihrer Meinung nach 

nicht genügend Versorgungseinrichtungen für psychisch Kranke gäbe, hier gaben die 

Buben hauptsächlich neutrale Angaben an (p= 0.008).  

 

10.5.3 Forschungsfrage 2  

Hat das Alter der ProbandInnen einen Einfluss auf die Einstellung gegenüber 

Menschen mit psychischer Erkrankung? 

 

Das Alter der ProbandInnen machte nur bei einem Item einen deutlichen Unterschied 

aus: Psychisch Kranken sollten ihre Persönlichkeitsrechte nicht vorenthalten werden.  

Je älter die Befragten, desto eher stimmten sie hier zu (p= 0.011).  

 

Alle weiteren Items ergaben weder vor noch nach der Aufklärungseinheit eine 

signifikante Unterscheidung im Zusammenhang mit der Altersangabe.  

 

10.5.4 Forschungsfrage 3 

Hat das Bildungsniveau der Eltern einen Einfluss auf die Einstellungen 

gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung? 

 

In Bezug auf das Bildungsniveau der Eltern ergaben sich weder vor noch nach der 

Aufklärungseinheit signifikante Unterschiede bei den Einstellungen der SchülerInnen.  

 

                                                           
2
 Ergebnisse von einer Signifikanz mit dem Wert p < 0.05 wurden berücksichtigt.  
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10.5.5 Forschungsfrage 4 

Ist die Einstellung gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung positiver, 

bei ProbandInnen, die eine Person mit psychischer Erkrankung in ihrem 

Bekanntenkreis haben?  

Auf die Frage Kennst du jemanden, der eine psychische Erkrankung hat oder schon 

einmal hatte? antworteten 44 (77.2%) SchülerInnen mit ja und nur 13 (22.8%) mit 

nein, was die Erwartungen für diese Frage übertraf. Deutliche Unterschiede bei den 

Einstellungen zeigten sich allerdings nur bei einem Item:  

 

Personen, die angaben, eine Person mit psychischer Erkrankung zu kennen, 

glaubten weniger an die potentielle Gefahr der Betroffenen (p= 0.017).  

 

10.5.6 Forschungsfrage 5  

Zeigt sich eine Veränderung in einem oder mehreren Bereichen der CAMI-

Scale, nach einer Aufklärungseinheit im Ausmaß eines ca. 30-minütigen 

Workshops?  

Besonders wichtig war natürlich die Frage, ob sich die Einstellungen der 

SchülerInnen nachdem sie an dem Workshop teilgenommen hatten, verändert 

haben. Zur Gesamtauswertung dafür, wurden die drei Bereiche Autoritäre 

Orientierung, Wohlwollen und soziale Kontrolle jeweils gesondert ausgewertet. Die 

positiv formulierten Aussagen wurden im Auswertungsprogramm recodiert, wie 

folgendes Beispiel zeigt:  

 

Negativ formulierte Aussage: Psychisch Kranke sollten nicht von der Gesellschaft 

ausgeschlossen werden.  

1 = ich stimmte völlig zu  

5 = ich stimmte überhaupt nicht zu  

Die Antwort, die am meisten Wertschätzung impliziert wäre daher 1. Umso niedriger 

also der Wert der Antworten, umso wertschätzender die Einstellungen der 

SchülerInnen.  

 



79 

 

Positiv formulierte Aussage: Eine der Hauptursachen für psychische Krankheiten ist 

ein Mangel an Selbstdisziplin und Willenskraft.  

1= ich stimmte völlig zu 

5 = ich stimme überhaupt nicht zu  

Die Antwort, die am meisten Wertschätzung impliziert wäre daher 5. Umso höher 

also der Wert der Antworten, umso wertschätzender die Einstellungen der 

SchülerInnen.  

 

Um den Wert der Einstellungen also in einem Ergebnis sehen zu können, wurden die 

positiv formulierten Aussagen recodiert, sodass bei allen Aussagen ein niedriger 

Wert bei den Antworten eine wertschätzende Haltung impliziert.  

 

Tatsächlich zeigte sich, dass in allen Bereichen die Antworten nach dem Workshop 

einen niedrigeren Wert aufweisen als davor, wie folgende Grafik zeigt.  

 

 N Mittelwert 

Standardabw

eichung Minimum Maximum 

autoritäre Orientierung 

vorher 

53 30,8113 3,79299 23,00 39,00 

autoritäre Orientierung 

nachher 

55 16,8909 2,52156 11,00 22,00 

Wohlwollen vorher 51 31,7255 3,23158 25,00 41,00 

Wohlwollen nachher 55 10,9636 3,90139 5,00 22,00 

soziale Kontrolle vorher 54 32,0000 3,29665 23,00 40,00 

soziale Kontrolle 

nachher 

55 18,0727 3,99469 8,00 25,00 

Abb. 2: Vergleich der Einstellungen vor und nach der Aufklärungseinheit 

 

In allen drei Bereichen ist der Mittelwert der Antworten gesunken, mit einer jeweiligen 

Signifikanz von p= 0.000, was also bedeutet, dass die Einstellungen der 

SchülerInnen in allen Bereichen positiver und wertschätzender gegenüber Menschen 

mit psychischer Erkrankung wurden. 
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10.6 Diskussion und Ausblick  

Die Auswertung der Fragebögen gab Aufschluss über einige Zusammenhänge 

zwischen demographischen Daten der SchülerInnen und deren Einstellungen. So 

waren beispielsweise die weiblichen SchülerInnen bei einigen Aussagen positiver 

gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung eingestellt, insbesondere bei 

Aussagen, die den Bereich Wohlwollen betreffen. Ein ähnliches Ergebnis lieferte 

auch eine Studie von Taylor und Dear (1981), welche die Korrelation von 

Einstellungen, hervorgehend aus dem CAMI-Scale Fragebogen, mit persönlichen 

Charakteristiken der TeilnehmerInnen  untersuchte. Diese Charakteristiken enthielten 

Angaben wie Geschlecht, Alter, Familienstand und Anzahl von Kindern. Es wurde 

dabei bestätigt, dass weibliche Befragte mitfühlendere Einstellungen zeigen (Taylor & 

Dear 1981). 

 

 Auch der persönliche Kontakt zu Menschen mit psychischen Erkrankungen scheint 

einige Aspekte der Wahrnehmung dieser Personen positiv zu beeinflussen. 

SchülerInnen, die angaben, eine Person mit psychischer Erkrankung zu kennen, 

halten diese nicht für gefährlich und empfinden es als wichtig, deren 

Persönlichkeitsrechte zu bewahren. Hier lässt sich erneut der Vergleich zu Taylor 

und Dear’s Studie (1981) ziehen. Ein weiterer Faktor, der in dieser Studie 

berücksichtigt wurde, war die Vertrautheit der Befragten Personen mit psychischer 

Erkrankung. Auch hier ergab sich, dass Befragte mitfühlendere Einstellungen 

zeigten, wenn sie selbst oder ein/e Angehörige/r schon einmal von psychischer 

Erkrankung betroffen waren (Taylor & Dear 1981). Desweiteren decken sich diese 

Ergebnisse mit verschiedenen Forschungen, die zur Entstigmatisierung auf 

persönlichen Kontakt setzen, wie etwa das Pilotprojekt der Gesellschaft für 

psychische Gesundheit in Tirol, das im Zuge der österreichischen Anti-Stigma 

Kampagne durchgeführt wurde (Schöny et al. 2005).  

 

Andere Ergebnisse aus den personenbezogenen Daten zeigten jedoch kaum bis 

keine signifikanten Zusammenhänge. So wirkte sich das Alter der Befragten nur bei 

einem Item auf die Einstellung aus, und das Bildungsniveau der Eltern zeigte keine 

eindeutige Korrelation mit den Einstellungen. Taylor und Dear beschreiben, dass 

ältere Menschen weniger mitfühlende Einstellungen aufweisen als jüngere Befragte 
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(1981), jedoch war bei der vorliegenden Befragung nur eine relativ kurze Spannbreite 

an verschiedenen Altersangaben vertreten (15 bis 20 Jahre), was die Ergebnisse in 

diesem Bereich deutlich abschwächt. Lediglich im Bereich Bildungsniveau der Eltern 

widersprechen die Ergebnisse der vorliegenden Befragung denen der Studie von 

Taylor und Dear (1981). Während Taylor und Dear (1981) einen Zusammenhang 

zwischen mitfühlenderen Einstellungen und höherem sozioökonomischem Status 

(Bildungsniveau und Beruf wurden erhoben) feststellten, konnte in der vorliegenden 

Studie kein solches Ergebnis verzeichnet werden. Ein Unterschied besteht allerdings 

darin, dass die Befragten der Studie von Taylor und Dear (1981) zu ihrem eigenen 

Bildungsniveau und Beruf befragt wurden, während bei den SchülerInnen in der 

vorliegenden Arbeit die höchste abgeschlossene Ausbildung der Eltern erfragt 

wurde.  

 

 In jedem Fall ist zu beachten, dass sowohl die signifikanten Ergebnisse bezüglich 

Geschlecht der ProbandInnen und persönlichem Kontakt, wie auch die 

ausbleibenden Zusammenhänge bezüglich Alter und Bildungsniveau der Eltern, zwar 

Hinweise auf mögliche Zusammenhänge zwischen Personeneigenschaften und 

Einstellungen zu psychischer Erkrankung geben, bei einer Stichprobe dieser Größe 

jedoch keine allgemeingültigen Schlüsse gezogen werden können. Um tatsächlich 

einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Befragten und den 

Einstellungen zu bestätigen, beziehungsweise den Zusammenhang zwischen dem 

Bildungsniveau der Eltern und den Einstellungen zu bestreiten, wäre eine größere 

Anzahl an Befragten nötig.  

 

Die Ergebnisse der Vorher- Nachher-Untersuchung zeigen, dass sich die 

Einstellungen der SchülerInnen nach der Teilnahme an dem 30-minütigen Workshop 

positiv veränderten, womit sich, wie von Rüsch, Angermayer und Corrigan (2005) 

angegeben, bestätigt, dass bereits Aufklärungseinheiten von sehr geringem Umfang 

deutliche Verbesserungen der Einstellungen erzielen können. Insbesondere der 

Bereich Wohlwollen, hat sich deutlich verbessert. Dieser Teil des Fragebogens 

enthielt Aussagen wie: Psychisch Kranke verdienen nicht unser Mitgefühl; oder Es ist 

am besten psychisch Kranke Menschen zu meiden; die auf einer sehr persönlichen 

Ebene ansetzen. Taylor und Dear (1981) beschreiben, dass in diesem Bereich vor 
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allem die Faktoren Verantwortlichkeit, Wunsch nach wohlwollenden Einstellungen, 

Bereitschaft zum persönlichen Engagement und Streben nach Selbstbestimmung 

vorkommen. Der Bereich soziale Kontrolle, welcher sich ebenso bei einigen Items 

deutlich verbesserte, umfasst die Themen Gefährlichkeit der psychisch Erkrankten, 

Wunsch nach sozialer Distanz, Verantwortung und Alltäglichkeit von psychischer 

Erkrankung, mit Aussagen wie Psychisch Kranke sollten vom Rest der Bevölkerung 

isoliert werden; oder Psychisch Kranke stellen viel weniger eine Gefahr dar, als die 

meisten Menschen vermuten (Taylor & Dear 1981). 

 

Der Bereich autoritäre Orientierung beschäftigt sich mit Themen wie Verlangen nach 

stationärer Unterbringung psychisch Erkrankter, den Unterschieden zwischen 

psychisch Kranken und anderen Menschen, Freiheitsbeschränkung, und die 

Ursachen von psychischer Erkrankung (Taylor & Dear 1981). Hier konnten 

signifikante Änderungen bei drei Items festgestellt werden: Psychisch Kranke sollten 

nicht von der Gesellschaft ausgeschlossen werden ; Auf den Schutz der 

Öffentlichkeit vor psychisch Kranken sollte weniger Wert gelegt werden; und So gut 

wie jeder Mensch kann psychisch krank werden. Im Vergleich mit der Studie von 

Ladinser (2008) lässt sich sagen, dass die Ergebnisse im Bezug auf die 

Verbesserung der Einstellungen ähnlich ausfallen. Auch Ladinser (2008) 

verzeichnete deutliche Verbesserung im Bereich soziale Kontrolle. Desweiteren 

erwähnt Ladinser (2008), dass sich die Wahrnehmung der Gefährlichkeit die von 

Menschen mit psychischer Erkrankung ausgeht deutlich verringerte, wovon man 

auch in der vorliegenden Arbeit ausgehen kann (siehe z.B. Aussage: Auf den Schutz 

der Öffentlichkeit vor psychisch Kranken sollte weniger Wert gelegt werden; 

wertschätzendere Einstellung nach Aufklärungseinheit; p=0.000).  

 

Bei einigen der Items, die sich positiv veränderten, kann davon ausgegangen 

werden, dass die Themen und Materialien des Workshops dazu geführt haben, dass 

die SchülerInnen ihre Einstellung durch neue Erkenntnisse änderten, wie zum 

Beispiel im Bereich der Alltäglichkeit der psychischen Erkrankung. So wurden 

beispielsweise bei dem Spiel 1,2 oder 3 Fragen formuliert wie Wie viele Menschen 

leiden weltweit unter psychischer Erkrankung?; und Kann jeder Mensch psychisch 

krank werden?; um die Alltäglichkeit der Erkrankung in den Vordergrund zu rücken. 
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Die Auswirkung von Diskriminierung wurde in allen Aktivitäten des Workshops 

angesprochen, was zu den verbesserten Ergebnissen im Bereich Wohlwollen führen 

könnte. Eine Möglichkeit die Einstellungen im Bereich autoritäre Orientierung noch 

weiter zu verbessern wäre, noch näher auf die Ursachen von psychischen 

Erkrankungen einzugehen, was in einem etwas längeren Workshop möglich wäre.  

Zu erwähnen ist außerdem, dass in allen Bereichen nach dem Workshop mehr 

Antworten abgegeben wurden als zuvor, was auf ein gesteigertes Interesse an der 

Thematik hindeuten könnte.  

 

Allgemein lässt sich sagen, dass die SchülerInnen in allen Bereichen positivere 

Einstellungen gegenüber Menschen mit psychischer Erkrankung entwickelten, was 

sehr dafür spricht, kurze Aufklärungseinheiten wie diese in Schulklassen 

durchzuführen. Bei höheren zeitlichen Ressourcen bestünde außerdem die 

Möglichkeit, auf weitere Aspekte des Themenbereichs Stigma und psychische 

Erkrankung einzugehen um noch mehr Verständnis bei den SchülerInnen zu 

schaffen.  
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11 Zusammenfassung 

Jeder vierte Erwachsene ist laut WHO in den meisten europäischen Ländern von 

psychischer Erkrankung betroffen (Rutz 2005). Mit der Diagnose einer psychischen 

Erkrankung gehen abgesehen von den eigentlichen Symptomen auch die 

Auswirkungen von Stigmatisierung und Diskriminierung einher. Die „zweite 

Krankheit“, wie Finzen (2000, 24) die Stigmatisierung beschreibt, wirkt sich auf 

unterschiedliche Bereiche des Lebens der Betroffenen aus und steht häufig der 

adäquaten Behandlung der Erkrankung im Weg.  

 

Die Geschichte zeigt, dass Stigmatisierung von psychischer Erkrankung schon seit 

langer Zeit besteht und über die Epochen hinweg immer wieder grausame 

Auswirkungen mit sich brachte. Mit dem Beginn der Stigma-Forschung durch Erwing 

Goffman in den 1980er Jahren, fanden sich Begriffe und Theorien zu diesem Thema 

in die Wissenschaft ein. Weitere Forschende auf diesem Gebiet, wie Thomas Scheff, 

Asmus Finzen, Bruce Link und Jo Phelan erweiterten und ergänzten diese Theorien. 

Zur Entstehung wie zu den Ursprüngen von Stigma wurden unterschiedliche Ansätze 

erarbeitet. Im Großen und Ganzen ist man sich darüber einig, dass Stigmatisierung 

dadurch entsteht, dass ein gewisses Merkmal einer Person (z.B. psychische 

Erkrankung) von den Mitmenschen negativ aufgefasst und der Person als Label 

angehaftet wird. In weiterer Folge werden der Person aufgrund dieses Merkmals 

andere negative Attribute zugeschrieben, die schließlich dazu führen, dass die 

Person gemieden, ausgeschlossen und diverser Möglichkeiten des täglichen Lebens 

beraubt wird.  

 

Obwohl heute ein großer Bestand an Wissen zu diesem Thema vorhanden ist, zeigt 

sich, dass Stigma in der Gesellschaft immer noch stetig reproduziert wird. Zwar sind 

Bildung und Aufklärung im Bereich der psychischen Gesundheit heute besser 

ausgebaut als noch vor einigen Jahrzehnten, dennoch besteht hier noch 

Verbesserungsbedarf. Gesellschaftliche Strukturen und Machtverhältnisse sowie der 

Einfluss von Medien und Sprache behindern das Voranschreiten der 

Einstellungsänderung der breiten Masse zu psychischer Erkrankung und deren 

Behandlung.  
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Seit einigen Jahrzehnten finden immer wieder gezielt Projekte und Kampagnen statt, 

um der Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischer 

Erkrankung entgegenzuwirken. Sowohl internationale, wie auch landesweite Projekte 

wurden in der vorliegenden Arbeit beschrieben. Aus den Erfolgen der beschriebenen 

Projekte konnte geschlussfolgert werden, dass Aufklärungsarbeit am besten 

funktioniert, wenn sie gezielt und an eine bestimmte Gruppe gerichtet ist.  

 

Dies wurde im Zuge dieser Arbeit durch eine kurze Aufklärungseinheit in Form eines 

Workshops in drei Schulklassen einer mittlernen berufsbildenden Schule 

durchgeführt. Um die Auswirkung dieser Aufklärungseinheit auf die Einstellungen der 

SchülerInnen zu messen, wurden mittels des standartisierten CAMI-Scale 

Fragebogens jeweils vor und nach der Aufklärungseinheit die Einstellungen der 

SchülerInnen zu psychischer Erkrankung, sowie deren demographische Daten 

erhoben. Die Auswertung dieser Fragebögen zeigte einige Unterschiede bei den 

Einstellungen im Zusammenhang mit Geschlecht, Alter und Vertrautheit mit der 

Erkrankung, die sich mit ähnlichen Forschungen decken. Der Vorher-Nachher-

Vergleich zeigt, dass bereits der 30-minütige Workshop an dem die SchülerInnen 

teilnahmen deren Einstellungen positiver und wertschätzender werden ließ.  
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14 Anhang  

14.1 Kurzzusammenfassung/ Abstract  

Ein großer Teil aller gesundheitlichen Belastungen fällt auf den Bereich der 

psychischen Erkrankungen. Trotzdem bleiben die Mittel und Wege für psychiatrische 

Behandlung häufig unter dem notwendigen Bedarf. Einer der Hauptgründe dafür ist 

das Stigma, mit dem psychische Erkrankung und ihre Behandlung seit jeher betroffen 

sind. Trotz dem deutlich vorgeschrittenen Wissensstand und zahlreicher Initiativen 

zur Bekämpfung von Stigma, die in den vergangenen Jahrzehnten stattgefunden 

haben, erfahren Menschen mit psychischer Erkrankung immer noch Ausgrenzung 

und Diskriminierung, welche der erfolgreichen Behandlung dieser Erkrankungen im 

Weg stehen.  

 

Eine Analyse der gängigen Literatur und wichtigsten Theorien der Stimga-Forschung 

der letzten Jahrzehnte, u. a. denen von Erving Goffman, Thomas Scheff, Bruce Link 

und Jo Phelan, zeigt, dass Stigma nach dem Prinzip des Labelling funktioniert, einer 

Person also ein Etikett angeheftet wird, anhand dessen die Person fortan identifiziert 

wird, und aufgrund dessen ihr häufig eine Kette an negativen Eigenschaften 

zugeschrieben wird. Durch Einflüsse wie Medien und Sprache werden gängige 

Falschannahmen ständig reproduziert, welche den Prozess der Stigmatisierung 

stetig weiter ankurbeln.  

 

Die Reflexion von verschiedenen Anti-Stigma Programmen zeigt, dass der 

Stigmatisierung nur dann langfristig Einhalt geboten werden kann, wenn gezielte 

Aufklärung und Bildung der Gesamtbevölkerung in diesem Bereich stattfinden. Vor 

allem die Aufklärung von Jugendlichen wird häufig als zentraler Punkt zur 

erfolgreichen Stigma-Bekämpfung gesehen.  

Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurde eine kurze Aufklärungseinheit in drei Klassen 

einer mittleren berufsbildenden Schule durchgeführt. Die Evaluation dieser 

Aufklärung zeigt, dass schon kleine Impulse zu dem Thema psychische Erkrankung 

und Stigmatisierung zu positiveren, toleranteren und mitfühlenderen Einstellungen 

seitens der Jugendlichen führen können.   
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A significant part of all health risks lies in mental illnesses. Still, the provided 

resources do often not cover the essential needs of this area. A major cause of this 

inequality is the social stigma of mental illness and its treatment. Even though 

knowledge in this area has expanded remarkably and various initiatives against 

stigma haven been executed, people with mental illness do still experience 

marginalization and discrimination, which often deprives them from chances of 

treatment.  

 

An analysis of the recent decades’ most influential literature and major theories 

provided by i.a. Erving Goffman, Thomas Scheff, Bruce Link, Jo Phelan; shows that 

stigma works with a labelling principle, which ties a certain label to a person, who is 

then identified with this label and associated with various negative attributes. Media 

and language constantly reproduce popular misbeliefs and help moving on the 

stigma process. 

 

A reflection of various anit-stigma-programs show, that stigma can only be reduced 

sustainably, by providing better education on this topic for the whole society. 

Especially the education of adolescents is seen as a central aspect of successful 

stigma-reduction. In the course of this thesis, a short informational session has been 

conducted in three upper secondary school classes. The evaluation of this session 

shows, that even minor impulses concerning the topic mental illness and stigma, can 

lead to more positive, tolerant and sympathetic attitudes among adolescents.  
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14.2 Workshop-Materialien 
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3
 Aus: Freimüller, Lena; Wölwer, Wolfgang, 2012: Antistigma-Kompetenz in der psychiatrisch-

psychotherapeutischen und psychosozialen Praxis. Stuttgart: Schattauer. 
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 Aus: LGBT-Methodenheft. Hg.: Rainbow Scouting Austria. Wien 2015; 

http://rainbowscouting.at/cms/wp-content/uploads/2016/03/methodenheft_gesamt_online-1.pdf  
(zugegriffen am 6.9.2019) 
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14.3 CAMI-Scale Fragebogen  
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6 Aus: Ladinser, Edwin: Den Stigmatisierungsprozess durchbrechen. (Ent-) Stigmatisierung psychisch 

erkrankter Menschen. Univ. Wien: Diplomarbeit 2008. S. 95-97 

 



98 

 

 

7 
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erkrankter Menschen. Univ. Wien: Diplomarbeit 2008. S. 95-97 
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erkrankter Menschen. Univ. Wien: Diplomarbeit 2008. S. 95-97 


