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»,Bezeichnend fur diese Unglicklichen ist es,
dafR3 sie nicht nur eine minderwertige Gesundheit,
sondern auch eine minderwertige Krankheit haben.*
(Robert Musil, 1930)

Einleitung

Es wird in unserer Gesellschaft immer weniger toleriert, wenn tUber Minderheiten
oder Randgruppen abféllig gesprochen wird, sie lacherlich gemacht und von der
Teilhnabe am sozialen Leben ausgeschlossen werden. Psychisch erkrankte
Menschen und dabei vor allem jene, die an Schizophrenie erkrankt sind, kommen
noch kaum in den Genuss dieser gesellschaftlichen Evolution. Uber
~Schizophrene* kann man sich scheinbar noch immer lustig machen, Witze Uber
sie reiRen oder sie in Filmen als unberechenbare Morder darstellen. Wen wundert
es da, dass sich diese Menschen mit starker sozialer Ausgrenzung konfrontiert
sehen und viel dafur geben das Etikett ,,psychisch krank* nicht zu bekommen?

Der Schweizer Psychiater Asmus Finzen hat die Stigmatisierung psychisch
Kranker als ,zweite Erkrankung“ bezeichnet (Finzen 2000) und weist damit
anschaulich auf die Konsequenzen hin. Nicht nur die Krankheit selbst schrankt
die Lebensqualitat psychisch Erkrankter ein, sondern auch die massiven Folgen
der Stigmatisierung. Meist erholt man sich von der Erkrankung schneller als von

den Folgen der Stigmatisierung.

In meiner Arbeit méchte ich mich dieser ,,zweiten Erkrankung* widmen und auf
jene Punkte hinweisen, bei denen man ansetzen kann, um die Ausbreitung der
Erkrankung einzudammen. Am Beginn stelle ich die gesellschaftliche Bedeutung
psychischer Erkrankungen dar und gehe auf die fur das Thema ,,Stigmatisierung
psychisch Erkrankter* wichtigsten Diagnosegruppen ein. Anhand der Entwicklung
der Stigmakonzepte von Erving Goffman bis Bruce Link und Jo Phelan zeige ich
auf, wie die einzelnen Autoren aufbauend auf vorangegangenen Arbeiten jene
Bereiche herausarbeiten, die fur den Stigmatisierungsprozess und damit fur den
Kampf gegen Stigmatisierung relevanten sind. In den beiden darauf folgenden
Abschnitten beschreibe ich einerseits, in welchen Bereichen Menschen mit
psychischen Erkrankungen aufgrund ihres Stigmas diskriminiert werden, und
zeige andererseits auf, an welchen Stellen des Stigmatisierungsprozesses man

ansetzen kann, um die Stigmatisierung und Diskriminierung zu verhindern. Im



letzten Kapitel stelle ich ein Projekt mit Schilerinnen und Schilern der 11. - 12.
Schulstufe vor, bei dem die Teilnehmerinnen die Maoglichkeit hatten ihre
Vorstellungen von psychischen Erkrankung und den davon betroffenen Menschen
durch eigene Erfahrungen zu ergdnzen. Die Auswertung der Evaluation soll
zeigen, ob derartige Informationsveranstaltungen zum  Abbau der

Stigmatisierung beitragen kdnnen.

Personenbezeichnungen, die in der vorliegenden Arbeit sprachlich in m&nnlicher
Form verwendet werden, gelten sinngemall auch in der weiblichen Form. Ich

ersuche dafur im Sinne einer einfacheren Lesbarkeit um Verstandnis.



1. Psychische Erkrankungen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, Weltgesundheitsorganisation, 2001)
schatzt, dass in den Industrielandern 20% aller Erkrankungen psychiatrische
Storungen sind und dass dieser Anteil weiter stark steigen wird. Psychische
Erkrankungen gehen meist mit einer gro3en Bandbreite an Beeintrachtigungen
und Einschrankungen einher. Nicht nur die Krankheitssymptome, sondern auch
ein erschwerter Zugang zu Beruf, Partnerschaft, Wohnung, Freizeitaktivitaten

und sozialen Netzen beeintrachtigt die Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig.

1.1 Krankheitsbelastung durch psychische Storungen

Um die  erkrankungsbedingten Einschrankungen zwischen einzelnen
Erkrankungsgruppen und verschiedenen Nationen vergleichen zu koénnen,
verwendet die Weltgesundheitsorganisation die Kennzahlen der ,disability

adjusted life years” (DALYs) und der ,years lived with disability” (YLDs)".

» Years lived with disability’ geben das Ausmall des Verlustes gesunder
Lebenszeit in einem bestimmten Zeitraum wieder und sind ein rein
morbiditatsbezogenes Mass. Sie ergeben sich aus dem Produkt inzidenter
Falle, einem Beeintrachtigungsfaktor (disability weight) und der
durchschnittlichen Zeitdauer eines Krankheitsfalles bis zur Genesung oder

bis zum Tod.“ (Schwappach 2007: 19)

Bei den ,disability adjusted life years” werden zusatzlich zu den ,,years lived with
disability* noch die durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre (in Bezug auf

die Standard-Lebenserwartung: Manner 80 Jahre, Frauen 82,5 Jahre) addiert.

Bei den zwanzig haufigsten Ursachen fir ,,Disability adjusted life years* sind drei

psychiatrische Erkrankungen vertreten, namlich unipolare Depression (Rang 4),

! Das Konzept der ,disability adjusted life years“ und der ,years lived with disability* wird
vielfach auch kritisch hinterfragt. Hauptkritikpunkte sind vor allem Mangel bei der
Datenerhebung, hier vor allem die nur bedingte Vergleichbarkeit landerspezifischer
Daten. AuRerdem erscheint bei den ,disability adjusted life years“ die praktische
Gleichsetzung von nicht erlebten Jahren (Tod), und mit krankheitsbedingten
Einschrankungen erlebten Jahren, aus Sicht der Betroffenen als fragwirdig.



Selbstverletzungen (Rang 17) und Alkoholerkrankungen (Rang 18). (vgl. WHO
2001: 27)

Betrachtet man die Bevoélkerungsgruppe der 15- bis 44-jahrigen Personen, so
sind psychiatrische Erkrankungen unter den 10 hé&ufigsten Ursachen fur
,disability adjusted life years” bereits funfmal vertreten: Unipolare Depression
(Rang 2), Alkoholerkrankungen (Rang 5), Selbstverletzungen (Rang 6),
Schizophrenie (Rang 8) und bipolare affektive Stérungen (Rang 9). Nur
HIV/AIDS ist eine noch haufigere Ursache.

Tabelle 1.1: Die zehn fuhrenden Ursachen fur krankheitsbedingte Belastungen
(,,disability-adjusted life years"; DALYs) bei 15 bis 44 jahrigen Personen

Gesamt Frauen Manner
% % %
1 | HIV/IAIDS 13,0 1 | HIV/IAIDS 13,9 1 | HIV/AIDS 12,1
2 | Unipolare Depression 8,6 2 | Unipolare Depression 10,6 2 | Verkehrsunfalle 7,7
3 | Verkehrsunfalle 4.9 3 | Tuberkulose 3,2 3 | Unipolare Depression 6,7
4 | Tuberkulose 3,9 ] 4 | Eisenmangelanamie 3,2 | 4 | Alkohol 51
5 | Alkohol 3,01 5 | Schizophrenie 2,8 | 5 | Tuberkulose 45
6 | Selbstverletzungen 2,7 6 | "Obstructed labour" 2,7 6 | Gewalt 3,7
' _ Bipolare affektive
7 | Eisenmangelanamie 2,6 7 2,5 7 | Selbstverletzungen 3,0
Stérungen
8 | Schizophrenie 2,6 | 8| Abortus 2,5 8 | Schizophrenie 2,5
Bipolare affektive Bipolare affektive
9 251 9 | Selbstverletzungen 241 9 2,4
Stérungen Stérungen
10 | Gewalt 2,3 | 10 | Wochenbettsepsis 2,1 | 10 | Eisenmangelanamie 2,1

(vgl. WHO 2001: 27)

Selbstverstandlich gibt es bei diesen Werten landerspezifische Unterschiede, so
liegen die ,disability adjusted life years* aller psychiatrischen Erkrankungen
gemeinsam in der Schweiz bei 31%, in Osterreich bei 28% und in Deutschland
bei 26%. (vgl. Schwappach 2007: 20)




Bei psychischen Erkrankungen steht weniger ein moglicher friherer Tod als
vielmehr das Leben mit einer Erkrankung im Vordergrund. Auch wenn die
durchschnittliche Lebenserwartung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
deutlich unter jener der Durchschnittsbevdlkerung liegt, erscheint der Wert fur
ein Leben mit Einschrankungen (YLDs) fur diese Form der Erkrankungen als

aussagekréaftiger.

Von den funf haufigsten Ursachen fur ,years lived with disability* sind bei der
Gruppe der 15- bis 44jahrigen Personen vier psychiatrische Erkrankungen
vertreten: Unipolare Depression (Rang 1), Alkoholerkrankungen (Rang 2),

Schizophrenie (Rang 3) und bipolare affektive Storungen (Rang 5).

Tabelle 1.2: Fuhrende Ursachen fur mit gesundheitlichen Einschrankungen
verbrachte Lebensjahre (years of life lived with disability; YLDs) bei 14 bis 55
jahrigen Personen

Gesamt Frauen Manner

% % %

1 | Unipolare Depression | 16,4 | 1 | Unipolare Depression 18,6 | 1 | Unipolare Depression 13,9

2 | Alkohol 55 2 | Eisenmangelanéamie 54 2 | Alkohol 10,1

3 | Schizophrenie 4.9 3 | Schizophrenie 4.8 3 | Schizophrenie 5,0
) ) Bipolare affektive Bipolare affektive

4 | Eisenmangelanamie 4,9 4 4,4 4 5,0

Stérungen Stérungen

Bipolare affektive ) .

5 4,71 5 | "obstructed labour" 4,0 | 5 | Eisenmangelanamie 4,2
Stérungen

(vgl. WHO 2001: 27)

In Europa liegt der Anteil der psychiatrischen Erkrankungen an den gesamten
,years lived with disability” bei 45%, bei den unter 30Jahrigen sogar bei 65%.
(vgl. Schwappach 2007: 20)

Dadurch wird sehr deutlich, dass psychische Erkrankungen das Leben vieler
Menschen uUber viele Jahre hinweg massiv beeinflussen — mehr als jede andere

Erkrankung.




1.2 Pravalenz psychischer Erkrankungen

Wie viele Menschen in einer Bevdlkerung an psychischen Erkrankungen leiden,
versucht man mit epidemiologischen Untersuchungen zu ergrinden. Fur
Osterreich liegen zurzeit keine epidemiologischen Studien vor. International gibt
es zahlreiche Studien, die sich meist auf einzelne Stadte oder Regionen beziehen

und nur selten Ruckschlusse auf die Gesamtbevdlkerung eines Landes zulassen.

Die nach wie vor umfassendste Untersuchung ist der ,National Comorbidity
Survey* (NCS) aus den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) (vgl. Kessler et
al. 1994), der mit mehr als 8.000 befragten Personen im Alter von 15 bis 54
Jahren fiur die USA reprasentativ war. (vgl. Kessler / Zhao 1999: 131) Darin zeigt
sich eine Lebenszeitpravalenz fir eine beliebige psychische Erkrankung von
49,7% bzw. eine 12-Monats-Pravalenz von 30,9%. Suchterkrankungen sind mit
einer Lebenszeitpravalenz von 26,6% am haufigsten, gefolgt von Angststérungen
(24,7%) und affektiven Erkrankungen (19,3%). Die haufigste einzelne
Erkrankung ist die Major Depression mit 17,1%, wobei Frauen wesentlich

haufiger daran erkranken (21,3%).

Zu betonen ist, dass es sich hierbei um eine Komorbiditats-Studie handelt, d.h.
einzelne Erkrankungen kdénnen gemeinsam auftreten. Man erkennt dies sofort
daran, dass die Summe der einzelnen Prévalenzen (deutlich) hoéher ist, als die
Gesamtpravalenz. Dies muss bei der Interpretation der Prévalenzwerte einzelner
Erkrankungen berucksichtigt werden. So handelt es sich zum Beispiel bei 17,1%

der Personen, die an einer Major Depression erkranken, nicht ,nur“ um
Depressionen, sondern in 83,1% der Falle auch um andere psychiatrische
Erkrankungen (Lebenszeitpravalenz). Bei Schizophrenie liegt die Komorbiditat bei

93,0%. (vgl. Kessler / Zhao 1999: 137)

Von jenen Personen in dieser Untersuchung, die (zumindest) eine psychische
Erkrankung aufweisen (Lebenszeitpravalenz), beschrankt sich dies bei nur 20,6%
der Falle auf eine einzelne Erkrankung, 25,5% haben zwei Erkrankungen und
53,9% drei oder mehr Erkrankungen. Bei jenen Personen, die in einem 12-
Monats-Intervall eine schwere psychische Erkrankung hatten, liegt der Anteil der

Personen mit einer Komorbiditat von drei oder mehr Erkrankungen bei 89,5%.

10



Tabelle 1.3: Lebenszeitpravalenz und 12-Monats-Pravalenz psychischer

Erkrankungen (National Komorbidity Survey, NCS)

Gesamt Frauen M&anner
Lebenszeit | 12 Monate | Lebenszeit | 12 Monate | Lebenszeit | 12 Monate
% % % % % %

Affektive
Stérungen
Major Depression 17,1 10,3 21,3 12,9 12,7 7,7
Manische Episode 6,4 1,3 8,0 1,3 4.8 1,4
Dysthymie 1,6 2,5 1,7 3,0 1,6 2,1
Irgendeine affektive
Storung 19,3 11,3 23,9 14,1 14,7 8,5
Angststbérungen
Generalisierte
Angststérung 51 3,1 6,6 4,3 3,6 2,0
Panik-Storung 3,5 2,3 5,0 3,2 2,0 1,3
Sozialphobie 9,1 79| 155 9,1 111 6,6
Einfache Phobie 13,2 8,8 15,7 13,2 6,7 4.4
Agoraphobie ohne
Panik-Stérung 3,8 2,8 7,0 3,8 3,5 1,7
Posttraumatisches
Stress-Syndrom 5,4 3,9 10,1 4,8
Irgendeine
Angststérung 24,7 19,3 34,3 22,6 22,6 11,8
Storungen durch
psychotrope
Substanzen
Alkohol-Missbrauch 9,4 2,5 6,4 1,6 12,5 3,4
Alkohol-Abh&ngigkeit 14,1 7,2 8,2 3,7 20,1 10,7
Drogen- Missbrauch 4.4 0,8 3,5 0,3 5,4 1,3
Drogen-
Abhangigkeit 7,5 2,8 5,9 1,9 9,2 3,8
Irgendein
Missbrauch/ 26,6 11,3 17,9 6,6 35,4 16,1
Abhéngigkeit
Andere Stbérungen
Nicht-affektive
Psychose 0,5 0,3 0,7 0,4 0,3 0,2
(,,Schizophrenie®)
Irgendeine
psychische 49,7 30,9 48,5 32 51,2 29,4
Erkrankung

(vgl. Kessler / Zhao 1999: 133)
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Tabelle 1.4: Pravalenz der Komorbiditat psychischer Erkrankungen (National
Komorbidity Survey, NCS)

Anteil an
Anteil an jenen mit Anteil an jenen
jenen mit einer mit schweren
einer Erkrankung psychischen
Anzahl der Anteil Erkrankung (12 Erkrankung”
Erkrankungen | gesamt | (Lebenszeit) Monate) (12 Monate)
(Lebenszeit) % % % %
0 52,07
1 21,0 20,6 17,4 2,6
2 13,0 25,5 23,1 7,9
3 und mehr 14,0 53,9 58,9 89,5

(vgl. Kessler / Zhao 1999: 136)

Diese Ergebnisse zeigen, dass zwar ein sehr grof3er Teil der Bevolkerung (ein- bis
zweimal im Leben) einer psychischen Erkrankung unterliegt, aber der grof3te Teil
der Erkrankungen bei einer eher kleinen Gruppe schwer kranker Menschen zu

finden ist.

Kessler und Zhao weisen auch auf einige Punkte hin, die bei der Interpretation
der Ergebnisse bedacht werden sollten. So ist zum Beispiel der Krankheitsbegriff
in der DSM Kilassifikation sehr weit gefasst und es sind auch Stdérungen
enthalten, die nicht wirklich beeintrachtigend sind. (vgl. Kessler / Zhao 1999:
145).

Interview Schedule* (DIS), das in Studien zur Reliabilitat und Validitat mit

Das verwendete Erhebungsinstrument basiert auf dem ,Diagnostic
klinischen Kontrollinterviews (klinische Diagnosenerstellung) nur eine geringe
Ubereinstimmung zeigte. Da die Probleme aber vor allem im Grenzbereich
zwischen Diagnose und Nicht-Diagnhose lagen, ging man davon aus, dass sich die
falsch-positiven und die falsch-negativen Diagnosen die Waage halten. (vgl.
Kessler / Zhao 1999: 131)

" Definiert als akute Manie oder Schizophrenie bzw. andere akute Erkrankungen, die
einen Krankenhausaufenthalt ndtig machen, oder betrachtliche Einschrankungen
bedingen.

™ Bei dieser Auswertung war der Datensatz etwas kleiner, als bei Tabelle 1.3, daher
variieren die Werte leicht. Hier haben 52,0% der Personen keine (NCS/DSM-I11-R)
Erkrankung, in Tabelle 1.3 sind es 50,3%.
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Fur den europaischen Raum haben Wittchen und Jacobi 2005 eine Metaanalyse
von 27 epidemiologischen Studien durchgefuhrt. Dafur standen ihnen die Daten
von mehr als 150.000 Personen aus 16 europaischen Landern zur Verfugung.
Ihre Analyse hat ergeben, dass 27% der 18- bis 65-jahrigen Personen innerhalb
eines Jahres eine psychische Erkrankung erlitten, wovon ein Drittel mehr als eine
Erkrankung aufwies. (vgl. Wittchen / Jacobi 2005: 357) Bei dieser Untersuchung
liegt die 12-Monats-Pravalenz fir Depressionen bei 6,9%, jene fur psychotische

Erkrankungen bei 0,8%.

Die grofRe Bandbreite der Pravalenzen einzelner Erkrankungen in verschiedenen
Studien erkennt man vor allem an den vielen unterschiedlichen Definitionen und
Diagnosekriterien. So schwankt zum Beispiel die Definition bei ,,Psychotischen
Stoérungen”“ von Schizophrenie (niedrige Werte) bis zu einem weiter gefassten
Begriff, bei dem auch psychotische Stérungen im Rahmen affektiver
Erkrankungen Bertlcksichtigung finden (héhere Werte). (vgl. Wittchen / Jacobi
2005: 365ff) Auch hier zeigt sich, dass Pravalenz-Zahlen immer nur vor dem

Hintergrund ihrer jeweiligen Definitionen verwendet werden sollten.

Tabelle 1.5: Pravalenz fur psychische Erkrankungen innerhalb der vergangenen
12 Monate in Europa (21 Studien)

Anzahl | 12-Monats-Pravalenz

Studien von - bis Median
Depression 17 3,1-10,1 6,9
Bipolare-Storung 6 0,2-1,1 0,9
Psychotische Storung 6 0,2-2,6 0,8
Panik-Stoérung 12 0,7-3,1 1,8
Agoraphobie 11 0,1-10,5 1,3
Sozialphobie 11 0,6-7,9 2,3
Alkoholabhangigkeit 12 0,1-6,6 2,4
Drogenabhangigkeit 6 0,1-2,2 0,5

(vgl. Wittchen / Jacobi 2005: 365)
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Einige der von Wittchen und Jacobi verwendeten Studien haben auch Daten zur
Nutzung von Behandlungsmoglichkeiten erhoben. Leider sind diese Daten
aufgrund ihrer Unterschiedlichkeit nicht systematisch auswertbar. Was aber
deutlich wird, ist, dass der Anteil jener Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die eine Behandlung in Anspruch nehmen, sehr gering ist; namlich rund ein
Viertel aller Falle. Bei affektiven Erkrankungen liegt der Anteil jener, die
Behandlung in Anspruch nehmen, bei einem Drittel. Menschen mit mehr als einer
psychischen Erkrankung nehmen in 40% der Félle eine Behandlung in Anspruch.
(vgl. Wittchen / Jacobi 2005: 369f)

1.3 Krankheitsgruppen

Zur Klarung, um welche Erkrankungen es in dieser Arbeit geht, moéchte ich die im
Sinne der ,years lived with disability* (YLDs) und der Stigmaerfahrungen

wichtigsten Diagnosen kurz erlautern.

1.3.1 Schizophrenie

»,Die Schizophrenie gibt es nicht. Oder: Jeder entwickelt seine eigene
Schizophrenie.” (Luc Ciompi, 1982 — ndheres unbekannt; zit. nach: Doérner et al.
2002: 151)

Die Bezeichnung ,Schizophrenie”“ geht auf den Schweizer Psychiater Eugen
Bleuler zurlck, der mit seinem Buch ,Dementia Praecox oder die Gruppe der

Schizophrenien® dieser Erkrankung ihren heute noch giltigen Namen gab.

Das Einzelsymptom, mit Hilfe dessen man eine Schizophrenie diagnostizieren
konnte, gibt es nicht. In seinem mittlerweile klassischen Werk ,lrren ist
Menschlich” (Dorner et al. 2002) beschreibt Doérner vier Beobachtungen, die
vereinbarungsgemal vorliegen mussen, um von einer Schizophrenie sprechen zu

konnen:

1. ,Das Ich, das Selbst, die Person, der Andere, die Welt haben keine Grenzen

mehr, bzw. die Grenzen verschwimmen.“ (ebd.: 151)

2. ,.Die Wahrnehmung ist gestért. Dinge werden als zusammengehorig gesehen,
die nicht zusammen gehodren — oder als zur eigenen Person gehorig, die nicht zur

Person gehéren.” (ebd.: 152)
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3. ,,Stérungen der Denkablaufe. Ahnlich wie bei der Wahrnehmungsstérung ist
auch beim Denken zu beobachten, dass Wichtiges und Unwichtiges nicht

auseinander gehalten werden kénnen.” (ebd.: 152)

4. Die Gefuhle und die gefuhlsméaRigen Beziehungen zur Umwelt: Die Geflihle
wirken flach, wobei haufig nicht nur die Intensitat des Ausdrucks beeintrachtigt

ist, sondern auch die Gefuhlswelt verarmt erscheint.” (ebd.: 153)

Bei der Diagnosenerstellung der Schizophrenie unterscheidet man zwischen
Positiv-Symptomen und Negativ-Symptomen. Zu den Positiv-Symptomen
gehoéren Halluzinationen (auf allen Sinnesebenen maoglich, z.B. Stimmenhdren),
Wahnbildungen (inhaltliche Denkstérungen, z.B. Verfolgungswahn), formale
Denkstdrungen (Denkzerfahrenheit, z.B. Inkohérenz, Abreil3en des
Gedankenduktus, Auftreten von Neologismen), Ich-Stoérungen
(Entfremdungserlebnisse wie Depersonalisation und Derealisationserlebnisse,
Gedankenausbreitung und Beeinflussungserlebnisse), Parathymie (Inkongruenz
von Gefuhlsausdruck und Inhalt), psychomotorische Erregung und katatone
Phanomene. Zu den Negativ-Symptomen gehoéren die Affektverflachung (z.B.
Anhedonie, innere Leere), die Verarmung des Antriebs, Sperrungen und
Sprachverarmung, Bewegungsarmut, etc. Bei den Negativ-Symptomen
unterscheidet man noch zwischen priméren (direkter Ausdruck der Erkrankung)
und sekundaren (mittelbare Folgen der Erkrankung) Negativ-Symptomen. (vgl.
Olbrich et al. 2004: 453ff; Lenz / Kiufferle 1998: 185ff) Lange Zeit standen die
Positiv-Symptome im  Zentrum des Interesses, weil sie fur die
Diagnosenerstellung eine zentralere Bedeutung haben. Die Negativ-Symptomatik
hingegen ist fur die Betroffenen selbst und ihre Lebensqualitait meist

entscheidender.

1.3.2 Affektive Erkrankungen

Affektive Storungen fallen vor allem durch Verédnderungen der Stimmung, des
Affekts, der Gefuhle, des Biorhythmus (Tagesschwankungen,
Schlafveranderungen) und des Antriebs auf. Dies gilt fur die beiden Pole
Depression und Manie. Die Verstimmung kann auch in starker Gereiztheit,

angstlicher Unruhe, oder Getriebenheit bestehen.
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1.3.2.1 Depression
Depressionen sind die haufigsten psychischen Erkrankungen.

Klaus Dérner bringt in seinem Buch das Beispiel einer 41jahrigen Frau:

»>Stimmungsmanig fuhle sie sich wie versteinert, hoffnungslos, kdnne nicht
mal Traurigkeit empfinden, nicht das Nétigste im Haushalt tun, obwohl sie
standig dagegen ankampfe. Ihr Denken drehe sich gribelnd im Kreis: alles
sinnlos, sie sei Uberflussig, Ballast fur die Familie, solle lieber aus dem
Leben gehen. Die rihrende Flrsorge der Familie mache ihr Versagen und
ihre Schuldgefuhle noch schlimmer. Wenn das Fernsehen von einem
Unglick berichtet, musse sie denken, sie sei schuld daran. Sowieso
unheilbar krank, habe sie standig Unterleibsschmerzen, kdnne nicht essen,
habe in vier Wochen 15 Pfund abgenommen, seit Wochen nicht mehr

durchgeschlafen.” (Doérner et al. 2002: 197)

Fur die Diagnose einer Depression sind mehrere Charakteristika relevant, wie
etwa gedriuckte Stimmung, Freud- und Interesselosigkeit, eine pessimistische
Grundhaltung und ein vermindertes Selbstwertgefuhl mit Selbstvorwirfen und
Schuldgefiihlen. Dies kann bis zum Lebensiberdruss (Suizidgedanken) fihren.
Ein weiteres Kennzeichen ist die Affektstarre, d.h. Begebenheiten, die
Ublicherweise als positiv erlebt wurden, fuhren zu keiner Stimmungsaufhellung
mehr. Affektierbarkeit besteht oft nur im negativen Bereich. Begleitet wird diese
Stimmungsveranderung von einer Antriebsverminderung. Dies druckt sich in
Energieverlust, rascher Ermidung, einer Verlangsamung der Bewegungsablaufe,
grofRen Schwierigkeiten kleinste Entscheidungen zu treffen, einer Verlangsamung
der Sprache, langen Sprechpausen bis hin zum Mutismus, aus. Umgekehrt kann
es auch zu einer gesteigerten Agitiertheit kommen. Dabei ist der gezielte Antrieb
zwar vermindert, aber Patienten wirken psychomotorisch unruhig und von einer

inneren Unruhe gequalt.

Begleitend kommen oft noch korperliche Symptome hinzu, wie etwa Schmerzen,
Appetitverlust, Libidoverlust. (vgl. Berger / Calker 2004: 542ff; Lenz / Kufferle
1998: 215f)
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1.3.2.2 Manie

In ihrer Einzelauspragung sehr selten, tritt die Manie im Wechsel mit
Depressionen (bipolare affektive Stérungen) haufiger auf und bildet in dieser

Kombination die funfthaufigste Ursache fir ,years lived with disability*.

»,Niemand ist weniger fur sich und mehr fur die Offentlichkeit auffallig, als
der manische Mensch: Er sprengt jeden Rahmen, setzt jede soziale
Ubereinkunft fur sich auRer Kraft: Takt, Geschmack und alle Erwartungen,
auf die sich die Menschen im Umgang miteinander Ublicherweise verlassen
kénnen. Jede sonst verlassliche Distanz ist aufgehoben. Das geht von der
nachlassigen oder abenteuerlichen Kleidung Uber das rastlose und
unerwartete Tatigsein und Auler-sich-Sein bis zur Einmischung in alles
und jedes — als Bewitzeln, L&acherlich-Machen, Besser-Kénnen oder

gewalttatiges Angreifen.” (Dorner et al. 2002: 182)

Besonders auffallig bei der Manie sind die gehobene Stimmung (Betroffene
fuhlen sich besonders wohl und leistungsfahig), die Kritiklosigkeit (ausgepragte
Selbstiberschatzung, Kritik wird abgelehnt), die Steigerung des Antriebs und
eine psychomotorische Enthemmung (stark gesteigerte Aktivitdten, vermehrter
Sprechdrang, soziale Umtriebigkeit, Distanzlosigkeit, Libidosteigerung,
Gefahrdung der sozialen Existenz) und Schlafverkirzung (wenige Stunden oder
gar kein Schlaf sind nétig). (vgl. Berger / Calker 2004: 561ff; Lenz / Kifferle
1998: 213f)

Sowohl bei depressiven Phasen, als auch bei manischen Phasen kodnnen
psychotische Symptome auftreten. Dies sind meist Wahnerleben (z.B.
GrolRenwahn, oder Beziehungswahn bei Manien, Schuld- oder Verarmungswahn

bei Depressionen), seltener auch Halluzinationen.
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1.3.3 Alkoholabhangigkeit

Im groften Teil der Literatur zur Stigmatisierung psychisch erkrankter Menschen
werden die Themen Alkoholismus bzw. Suchterkrankungen allgemein
ausgeklammert. Allerdings gehort Alkoholabhangigkeit zu den haufigsten
Ursachen fur ,years lived with disability* und hat auch eine grof3e Bedeutung bei
der Frage nach Komorbiditat. Bei bis zu 80,6% der Personen mit einer
Alkoholabhéngigkeit liegen noch weitere psychische Erkrankung vor, u.a.

affektive Storungen. (vgl. Kessler / Zhao 1999: 137)

-Wahrend die AuRerungen der meisten anderen psychischen
Schwierigkeiten sich aufdrangen, arbeitet der Abhangige an der
Verheimlichung des Symptoms (Trinken/Schlucken) gegen sich und
Andere. (...) Wenn es also Uberhaupt eine Auffalligkeit des noch erfolgreich
verheimlichenden Suchtkranken gibt, dann ist es die betonte
Unauffalligkeit, die Uberanpassung, das Ubertriebene, dauerangestrengte
Bemuhen, zugleich unauffallig und besser als Andere zu sein, was wir alle
aufrecht zu erhalten helfen. Denn wir leiden am selben Leiden: ,Blof3 nicht
zugeben, dass wir nicht mehr kénnen, mag kommen was will, wir sind
immer unser eigener Herr, der Kapitdn unserer Seele, beherrschen

zumindest uns selbst.” (D6rner et al. 2002: 244f)

Fur die Diagnose einer Alkoholabhangigkeit sind folgende Kriterien relevant: Ein
starker Wunsch oder Zwang Alkohol zu konsumieren, verminderte
Kontrollfahigkeit des Trinkverhaltens (wann anfangen, wann aufhéren, Menge),
ein korperliches Entzugssyndrom, hohere Toleranz, Vernachlassigung und
Schadigung im psychischen, physischen und sozialen Bereich. ,,Am wichtigsten
sind Toleranzentwicklung, Kontrollverlust und Entzugserscheinungen bei

gleichzeitiger Unfahigkeit zu dauerhafter Abstinenz.”“ (Mann et al. 2004: 395)
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2. Stigma und Stigmatisierung

Das, was unter Stigma und Stigmatisierung verstanden wird, hat sich seit der
grundlegenden soziologischen Arbeit von Erving Goffman ,Stigma — Uber
Techniken der Bewaltigung beschadigter Identitat” (Goffman 1975) aus dem Jahr
1963 (englisches Original) zu diesem Thema weiterentwickelt und differenziert.
Viele der nachfolgenden Autoren haben sich bei ihren Uberlegungen auf Goffman
bezogen und seine Sichtweise um weitere Perspektiven erganzt, sowie
Teilbereiche unterschiedlich stark hervorgehoben. In diesem Abschnitt soll die
Entwicklung des Stigmakonzeptes anhand einiger Ansatze dargestellt werden.
Ausgehend von der Arbeit Erving Goffmans wird auf die sehr komprimierte
Darstellung von Jirgen Hohmeier hingewiesen (Hohmeier 1975), in der er einige
Uberlegungen anstellt, die erst (unabhiangig von seiner Arbeit) in spateren
Ansatzen ausgearbeitet wurden und Anerkennung fanden. Exemplarisch werden
im Anschluss daran kurz sozialpsychologischen und tiefenpsychologischen
Gedanken zum Thema Stigma vorgestellt. FUr die soziologische Stigmaforschung
war der ,Etikettierungsansatz“ von Thomas Scheff (Scheff 1966) entscheidend,
der von einer Gruppe um Bruce Link im ,Modifizierten Etikettierungsansatz*
(,,modified labeling approach”, Link et al. 1989) weiterentwickelt wurde. Zuletzt
wird das Stigmakonzept von Bruce Link und Jo Phelan (Link / Phelan 2001)
vorgestellt, das verschiedenste Konzepte einbindet und als Basis fur weitere

multiprofessionelle Forschung zum Thema Stigma dienen soll.

2.1 Stigma — Erving Goffman

Der Begriff ,Stigma“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,,Brandmal“,
~Schandmal“, ,Zeichen“. Erving Goffman beschreibt in seinem grundlegenden
soziologischen Werk ,Stigma — Uber Techniken der Bewadltigung beschadigter
Identitat® (Goffman 1975) die ursprungliche Bedeutung dieses Begriffes

folgendermalfien:

,Die Griechen, die offenbar viel fur Anschauungshilfen UUbrig hatten,
schufen den Begriff Stigma als Verweis auf korperliche Zeichen, die dazu
bestimmt waren, etwas Ungewohnliches oder Schlechtes uber den

moralischen Zustand des Zeichentragers zu offenbaren. Die Zeichen
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wurden in den Kdrper geschnitten oder gebrannt und taten 6ffentlich kund,
das der Trager ein Sklave, ein Verbrecher oder ein Verrdter war — eine
gebrandmarkte, rituell fir unrein erklarte Person, die gemieden werden

sollte, vor allem auf 6ffentlichen Platzen.* (Goffman 1975: 9)

Er unterstreicht dabei, dass weniger die korperliche Erscheinungsform tragend
ist, als viel mehr die zugeschriebene Unehre selbst. Bereits bei dieser Ur-
Bedeutung des Begriffs ,,Stigma“ wird deutlich, dass es Macht bedarf, um ein
Stigma zu setzen. Sei es nun die Macht eines Herrschers, die einer Mehrheit oder

einer Gruppe.

-Wann und wo immer Menschen zusammenleben, entwickeln sie
bestimmte Vorstellungen daruber, wie sich die Menschen verhalten sollten,
wie sie auftreten sollten, wie sie leben sollten. Diese Vorstellungen pragen
unser Verhalten und haben auch wesentlich entlastende Funktionen.*
(Grausgruber 2002: 20)

Menschen sind im sozialen Miteinander auf Routinen angewiesen, die eine
schnelle Orientierung ermaoglichen. Es ist wichtig die ,soziale Identitat* (vgl.
Goffman 1975: 10) des Gegenubers antizipieren zu kénnen. Diese ldentitat kann
einerseits aus Erwartungen, Forderungen oder Vorstellungen dem Individuum
gegeniber bestehen, Goffman nennt dies eine ,virtuale soziale ldentitat”, oder
andererseits aus Kategorien und Attributen, ,deren Besitz dem Individuum
tatsachlich bewiesen werden konnte, ...“. (vgl. Goffman 1975: 10) Diese zweite
Form nennt Goffman die ,aktuale soziale Identitat“. Die Erfahrung zeigt aber,
dass sich die virtuale soziale Identitat vielfach von der Wirklichkeit unterscheidet.
Diese Diskrepanz kann dazu fuhren, dass ,in unserer Vorstellung (..) sie von
einer ganzen und gewohnlichen Person zu einer befleckten, beeintrachtigten
herabgemindert* (Goffman 1975: 10) wird. Goffman weist ausdrucklich darauf
hin, dass nicht alle unerwinschten Eigenschaften zu einer unertraglichen
Diskrepanz fuhren, ,,sondern nur diejenigen, die mit unserem Stereotyp von
dem, was ein gegebener Typus von Individuum sein sollte, unvereinbar sind“.
(Goffman 1975: 11) Ein Merkmal einer Person ist nicht per se stigmatisierend

oder nicht, es kommt auf die negative Definition oder Zuschreibung an. Einmal
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kann ein Merkmal Zeichen fiur Individualitat, Kreativitat oder Unabhéngigkeit sein
(Genie), ein anderes Mal Zeichen fur Hilflosigkeit, Halluzinationen oder

Unfahigkeit (Wahnsinn).

-Ein Individuum, das leicht in gewo6hnlichen sozialen Verkehr hatte
aufgenommen werden koénnen, besitzt ein Merkmal, das sich der
Aufmerksamkeit aufdrangen und bewirken kann, dass wir uns bei der
Begegnung mit diesem Individuum von ihm abwenden, wodurch der
Anspruch, den seine anderen Eigenschaften an uns stellen, gebrochen
wird. Es hat ein Stigma, das heil3t, es ist in unerwlnschter Weise anders

als wir es antizipiert hatten.”* (Goffman 1975: 13)

Gerade fur den Bereich der psychischen Erkrankungen ist die von Goffman
getroffene Unterscheidung zwischen jene Personen, die annehmen, dass das
Gegenuber Uber das Anderssein Bescheid weil3, oder es unmittelbar ersichtlich ist
(Diskreditierte) und jene, die davon ausgehen, dass die Anwesenden weder Uber
das Anderssein Bescheid wissen, noch es erkennen koénnen (Diskreditierbare).
Menschen mit psychischen Erkrankungen kennen beide Situationen. Alleine das
Wissen uber das Diskreditierbarsein beeinflusst das Leben der Betroffenen

nachhaltig.

2.2 Stigma als sozialer Definitionsprozess — Jurgen

Hohmeier

Im Zusammenleben von Menschen, auf der ganzen Welt und in allen Kulturen,
gibt es Stigmata. Soziale Interaktion ist hochkomplex und verwendet Methoden,
um diese Komplexitat zu verringern, u.a. die Verwendung von Stigmata. Diese
ermoéglichen, dass aus wenigen Informationen, unter Umstdnden aus einem
einzigen Merkmal, Erwartungen, Vorstellungen und Verhaltensanweisungen
interpretiert werden kodnnen. ,Stigmata strukturieren damit Situationen im
Voraus und erleichtern die Einstellung darauf; sie verringern Unsicherheit und
stellen eine Entscheidungshilfe dar.” (Hohmeier 1975: 3) Damit sind sie fur
Personen in neuen, unbekannten Situationen, bei Veranderungen und

Unsicherheit ein unentbehrliches Hilfsmittel.
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Man kann zwar davon ausgehen, dass Stigmata und stigmatisierte Gruppen in
allen Gesellschaften existieren, dass aber die Haufigkeit, die Art und die
Intensitat der Stigmatisierung sehr unterschiedlich sein kénnen. Hohmeier nimmt
an, ,(..) dass Stigmatisierungen besonders héaufig und ausgepragt in
Gesellschaften auftreten, die entweder auf den Prinzipien der individuellen
Leistung und Konkurrenz beruhen, oder in denen starke Spannungen zwischen
gesellschaftlichen Gruppen bestehen.” (Hohmeier 1975: 3) Diese Eigenschaften

treffen mehr oder weniger auf alle industrialisierten Lander zu.

Auch auf gesamtgesellschaftlicher Ebene haben Stigmata verschiedene
Funktionen. Ebenso wie Einstellungen, Werte und Normen regulieren auch
Stigmata soziale Interaktionen von verschiedenen Gruppen in einer Gesellschaft.
Sie bestatigen Majoritaten, werten Minoritaten ab und férdern bzw. beschranken
den Zugang zu knappen Gltern, wie Status, Ausbildungen, Arbeitsplatze u.v.m.
Stigmatisierungen kénnen so auch der Legitimation von Ungleichbehandlungen

unterschiedlicher Gruppen in der Gesellschaft dienen.

»AUS gesamtgesellschaftlicher Sicht kénnen durchgesetzte
Stigmatisierungen weiter die Funktion einer Systemstabilisierung haben.
Sie kanalisieren aus Frustrationen herrihrende Aggressionen, indem diese
auf schwache, d.h. mit wenig Macht ausgestatte 'Stindenbdcke’ geleitet
werden, denen man alle Schuld an einer Misere geben kann.* (Hohmeier
1975: 4)

Fur diese Funktionsweise gibt es verschiedene geschichtliche Beispiele, welche
die verheerenden Wirkungen deutlich machen (u.a. die Judenverfolgung vom
Beginn bis Mitte des vorigen Jahrhunderts, oder die Hexenverfolgung).
Stigmatisierungen haben aber auch die Funktion, die Normkonformitat der Nicht-
Stigmatisierten zu starken. Durch die Abwertung der Stigmatisierten und die
damit verbundene Aufwertung der eigenen Gruppe ergibt sich der Wert, der
Vorteil des ,,Normalseins“. Denn wozu sollte man Normtreue beweisen, wenn

Normbriche nicht geahndet werden?

Fur Goffman war Stigma eine Eigenschaft der Person, die ,,zutiefst diskreditierend
ist* (Goffman 1975: 11) und die in sozialen Beziehungen hergestellt wird.

Hohmeier schlagt vor den Begriff , Stigma“ nicht fur das Merkmal selbst, ,(...)
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sondern fur die negative Definition des Merkmals bzw. dessen Zuschreibung zu
verwenden.“ (Hohmeier 1975: 2) Er definiert Stigma als ,Sonderfall eines
sozialen Vorurteils, gegenuber bestimmten Personen, durch das diesen negative
Eigenschaften zugeschrieben werden. Es beruht auf Typifikationen, d.h.
Verallgemeinerungen von teils selbst gewonnenen, teils Ubernommenen
Erfahrungen, die nicht mehr 4berpraft werden.” (ebd.) Und weiter:
»Stigmatisierung hei3t dann ein verbales oder nonverbales Verhalten, das
aufgrund eines zueigen gemachten Stigmas jemandem entgegengebracht wird.
Stigmatisierte sind Personen, oder Gruppen, denen ein bestimmtes — meist
negatives — Merkmal oder mehrere Merkmale zugeschrieben werden.“ (Hohmeier
1975: 2).

Als Voraussetzung fur die Durchsetzung von Stigmata fuhrt Hohmeier vier
entscheidende Kriterien an: Zum einen sind Stigmata generalisierend, das heifl3t,
dass sehr anschauliche und einpragsame Klischees sehr einfach auf eine ganze
Person oder Personengruppe uUbertragen werden kdnnen. Weiters wird die
Verbreitung eines Stigmas erleichtert, wenn die Stigmatisierten gegen allgemein
gultige Normen verstofRen, wobei als weiterer Punkt dieser Normverstol3 durch
Sanktionsinstanzen geahndet werden muss. Diese Sanktionsinstanzen kdnnen
bei Institutionen und Behoérden, aber auch bei gesellschaftlichen Gruppen oder
dem sozialen Umfeld liegen. Entscheidend fiir einen Stigmatisierungsprozess ist
(viertens) die Macht, Uber die Stigmatisierer und Stigmatisierte verflugen.
Gruppen mit wenig Macht und Einfluss sind leichter zu stigmatisieren als Gruppen

mit 6konomischer oder politischer Macht. (vgl. Hohmeier 1975)

Ihre besondere Bedeutung erhalten Stigmata durch die Komplexitat ihrer Inhalte,
die sie auch so schwer rational greifbar machen, und durch ihre starke affektive
Geladenheit. Als soziale Vorurteile bestehen Stigmata aus drei Dimensionen: Aus
kognitiven Aussagen uUber die Eigenschaften der Stigmatisierten, aus (meist
negativen) Bewertungen dieser Eigenschaften und aus expliziten oder impliziten
Anleitungen, wie mit den Stigmatisierten umgegangen werden soll. (vgl.
Hohmeier 1975: 2f)
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2.3 Stigma — Sozialpsychologischer Ansatz

Jennifer Crocker prasentiert in einem sozialpsychologischen Ansatz 1998 einen
Prozess, in dem ein Stigma in einer sozialen Matrix aus Beziehungen und

Interaktionen mit folgenden drei Dimensionen entsteht:

Auf der ersten Achse befindet sich die ,,Perspektive®. Dies ist die Art und Weise,
wie das Stigma von jener Person, die stigmatisiert (perceiver) oder jener, die

stigmatisiert wird (target), wahrgenommen wird.

Die zweite Dimension ist die ,ldentitat, die sich entlang eines Kontinuums
zwischen dem ganz Personlichen (entirely personal) und der Ildentifikation mit

einer Gruppe entwickelt.

Die dritte Dimension ist die ,Reaktion“. Damit ist die Art und Weise gemeint, in
der die stigmatisierende und die stigmatisierte Person auf das Stigma reagieren
und welche Konsequenzen sich daraus ergeben. Dabei geht es um Reaktionen
auf kognitiver und affektiver Ebene sowie auf Verhaltensebene. (vgl. Crocker

1998: 505ff)

In diesem Ansatz finden sich sowohl stigmatisierende Personen, als auch
stigmatisierte Personen mit ihrer jeweiligen Perspektive, ldentitat und Reaktion
wieder. An dieser Matrix lassen sich auch klare Ansatzpunkte fir Projekte zur

Reduzierung der Stigmatisierung herausarbeiten.

Wie Goffman geht auch Crocker davon aus, dass Stigma in seinem Kern die
Abwertung der sozialen ldentitat (,,devaluing social identity*; vgl. Crocker 1998:
505ff) ist. Etwas, das der stigmatisierten Person zueigen ist, stellt nicht
automatisch ein Stigma dar. Das Stigma entsteht in einem sozialen Prozess, in

dem eine Eigenschaft als abwertend definiert wird.

Crocker spricht u.a. vom ,stigmatizing mark”, dem stigmatisierenden Zeichen,
dem sie drei Eigenschaften zuordnet, die mehr oder weniger stark ausgepragt
sein konnen. Zum einen ist das die ,,Sichtbarkeit”, d.h. wie offensichtlich dieses
Zeichen bzw. diese Eigenschaft ist. Der zweite Punkt ist die ,,Kontrollierbarkeit®,
d.h. inwieweit der Stigmatisierte Einfluss auf dieses Merkmal nehmen kann (Ist
er dazu fahig es zu kontrollieren?). Die dritte Eigenschaft nennt Crocker ,impact*
und meint damit, wie sehr jene, die selbst stigmatisieren, die Stigmatisierten

farchten. Ein Stigma wird umso negativer besetzt, je sichtbarer ein Merkmal ist,
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je eher eine ,Kontrollierbarkeit* durch den Stigmatisierten angenommen wird
und je mehr es aufgrund einer angenommen Geféhrlichkeit Angst erzeugt. (vgl.
Crocker 1998: 524f)

Das ,stimatizing mark® ist zweifellos stark. Zahlreiche Untersuchungen haben
gezeigt, dass die dem Stigma ,psychisch krank“ innewohnende antizipierte
Gefahrlichkeit Angst und soziale Ausgrenzung erzeugt und sich als eines der
hartnackigsten Attribute zeigt. (vgl. Angermeyer / Schulze 2001, Link et al.
1999) De facto ist es so, dass bei psychischen Erkrankungen oft eine
,Kontrollierbarkeit* angenommen wird (Patienten bekommen oft zu héren: ,,wenn
du nur willst, dann wird es schon gehen* — z.B. aufstehen, arbeiten, kochen, die
Medikamente nehmen, nicht mit den Stimmen sprechen). So sehen 30,9% der
Osterreichischen Bevolkerung ,,Willensschwache* als eine madgliche Ursache fur
psychische Erkrankungen. (vgl. Grausgruber et al. 2002: 60) Einzig die
»Sichtbarkeit” ist bei psychischen Erkrankungen nicht so stark bzw. nur in akuten

Phasen ausgepragt.

Jennifer Crocker beschreibt die Funktion des ,Terror-Management* — ein
sozialpsychologischer Ansatz. Dabei zeigt sie, dass die Erkenntnis der eigenen
Sterblichkeit, die Wahrnehmung von unerwarteten schmerzlichen Ereignissen
und die Feststellung, dass wir in einem unkontrollierbaren und nicht
bestimmbaren Universum leben, in uns eine Uberwaltigende und lahmende Angst

auslosen kbnnen.

,uUm dieser Angst entgegenwirken zu kénnen, brauchen die Menschen eine
Vorstellung von der Welt, die ihnen Ordnung und Bedeutung verleiht, im
Gegensatz zu einer sinnlosen und von Zufallen gepeinigten Welt. Innerhalb
dieses Ansatzes erfullen Stigmatisierungen die Aufgabe, jene Personen,
welche von kulturellen Normen abweichen, zu diskriminieren und
abzusondern, weil sie die Vorstellungen von und das Vertrauen in eine
gewiinschte ’Ubersichtlichkeit’ und Vorhersehbarkeit erschittern, das
Fehlen eines gemeinsamen sozialen Konsensus schmerzlich vor Augen
fihren und damit unser Vertrauen in die Richtigkeit des eigenen Weltbildes

zerrutten.” (Grausgruber: 25, vgl. Crocker 1998: 507)
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Eine weitere Funktion des Stigmas wird in der Steigerung des Selbstwertes bzw.
des Wertes der Eigengruppe gesehen. Durch die Mdéglichkeit andere Personen
oder Gruppen sozial gebilligt abzuwerten und auszugrenzen, kann die eigene
Person oder Gruppe aufgewertet, als wertvoller betrachtet werden. Durch die
dadurch entstehende Uberlegenheit der eigenen Gruppe ,(..) konnen
Diskriminierungen von anderen Personen oder anderen Personengruppen

gerechtfertigt werden.” (Grausgruber, 25, vgl. Crocker 1998, 508f)

2.4 Der ,Etikettierungs-Ansatz“ — Thomas Scheff

Ein entscheidender und viel diskutierter soziologischer Ansatz zur Erklarung der
Stigmatisierung in Verbindung mit abwertend verwendeten Begriffen wie
ydelinquent”, ,kriminell“, oder ,psychisch krank“ ist der von Thomas Scheff
entwickelte ,Etikettierungs-Ansatz“ (,labeling approach”). Scheffs Theorie hat
ihre Wurzeln im ,,Symbolischen Interaktionismus“ nach Mead und Blumer. Dabei
besteht die Grundannahme darin, dass die Bedeutung sozialer Objekte (Personen
oder Handlungen) sozial konstruiert wird. Die Bedeutung einer Handlung ist nicht
inh&arent, sondern wird durch die Verwendung von Sprache und Symbolen seitens
der beteiligten Personen interpretiert und auf die gegebene konkrete Situation
hin adaptiert. Die Interpretation basiert auf Erfahrungen und ,,gesellschaftlichem
Wissen* sowie gesellschaftlichen Regeln. Damit ist Abweichung (Devianz)
weniger die Eigenschaft einer Handlung, als vielmehr das Ergebnis der

Interpretation der anderen. (vgl. Markowitz 2006: 130)

Grundsatzlich geht Scheff von zwei Annahmen aus: Zum einen gibt es in der
Gesellschaft sehr unterschiedliche, aber auch einpragsame Vorstellungen
dartiber, welche Merkmale und Eigenschaften Menschen mit psychischen
Erkrankungen haben, wobei diese Stereotype meist negativer Natur sind. Diese
Stereotype sind Teil der Sozialisation innerhalb einer Gesellschaft und finden
auch laufend Bestatigung durch z.B. Zeitungsberichte, Filme, Witze u.a. (vgl.

Scheff 1966, 25)

Zum anderen gibt es in einer Gesellschaft allgemeinglltige Regeln, die fur alle
Mitglieder selbstverstandlich sind und auch nicht mehr hinterfragt oder

verhandelt werden. Er nennt diese Regeln ,Residualregeln“ (vgl. Scheff 1966,
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25). Es gibt verschiedene Moglichkeiten, warum und wie solche ,,Residualregeln”
gebrochen werden kdnnen. Eine der Mdglichkeiten sind Verhaltensweisen, wie
man sie bei Menschen mit psychischen Krisen oder psychischen Erkrankungen
feststellen kann. Wird eine solche Regeliibertretung erkannt, geht es weniger um
die Regelverletzung an sich, als vielmehr um die Person, welche die Regel
verletzt hat und ihre Eigenschaften. Scheff streicht hervor, dass nur ein geringer

Anteil der Regeliubertretungen erkannt oder ihm Bedeutung beigemessen wird.

In einer Gesellschaft gibt es ein umfangreiches Vokabular daftr, welche
Regelubertretungen von welchen Typen von Menschen begangen werden. Die
Regelubertreter bekommen ein Etikett (Verbrecher, psychisch Kranker, Trinker,
etc.) und werden dann von ihrem sozialen Umfeld diesem Etikett entsprechend
behandelt. Dabei kommt es zu einer Uminterpretation der gesamten Person samt
ihrer bisherigen Biografie. Durch eine neue Deutung einzelner Handlungen und
Ubertreibungen wird versucht zu zeigen, dass diese Person bereits seit langem
oder sogar seit Lebzeiten ein Abweichender ist. (vgl. Scheff 1966: 68) Das
Etikett wird zu einem ,master status® oder einer ,engulfing role”
(verschlingenden Rolle), die andere Anteile der Person vollig ausblendet. (vgl.
Markowitz 2005: 131) Weiters wird von der Gesellschaft erwartet, dass sich die
betroffene Person gemalR den der Etikettierung entsprechenden Erwartungen
verhalt. Das rollenkonforme Verhalten wird einerseits durch ein Belohnungs- und
Bestrafungssystem verstarkt. So gibt es Unterstiitzung, Hilfe oder Therapie meist
nur, wenn die Person das Etikett auch annimmt. Andererseits erfolgt die
Verstarkung dadurch, dass auch die betroffene Person selbst mit diesen
Stereotypen aufwéachst, diese internalisiert und so die Zuschreibung auf sehr
fruchtbaren Boden stol3t. (vgl. Scheff 1966: 76).

»Sobald eine Person diese Rolle internalisiert hat, fuhrt dies auch zu einer
Umorganisation seiner persdnlichen Identitat, welche sich nun um die
zentrale Rolle als ,,psychisch Kranker® herum gruppiert. Dies fuhrt letztlich
zu einer Chronifizierung von psychischen Erkrankungen.” (Grausgruber
2002: 28f)

Dieser Ansatz von Thomas Scheff hat heftige Diskussionen ausgeldst und vor

allem zu der Hypothese gefiihrt, dass die Chronifizierung psychischer
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Erkrankungen durch die Reaktionen aus der Gesellschaft entsteht. Diese
Erkenntnis hat massive Kritik vor allem von Seiten der Psychiatrie ausgelost.
Auch wurde kritisiert, dass Scheffs Ansatz vor allem aus Beschreibungen bestehe
und Uberprufbare Theorien vollig fehlen. In seiner Kritik am ,Labbeling-
Approach” stellt Gove u.a. fest, dass der grofite Teil der psychiatrischen
Patienten Stigmatisierung nur als vorubergehend ansehen und keine grof3eren
Probleme dadurch entstehen (vgl. Gove 1982: 280, zit. nach Link 1989: 400).

Auf der anderen Seite konnten zahlreiche Untersuchungen belegen, dass die
Offentlichkeit tUber sehr wenig bzw. groRteils falsches Wissen zu psychischen
Erkrankungen verfugt. Weiters konnte nachgewiesen werden, dass Menschen mit
psychischen Erkrankungen abgewertet werden und der soziale Kontakt mit ihnen
vermieden wird. (vgl. Angermeyer / Dietrich 2006) Dabei muss man anmerken,
dass sich die Uberwiegende Mehrheit dieser Untersuchungen auf Schizophrenie
(ICD10, F20 — vgl. World Health Organisation 1991) beziehen und andere

Diagnosegruppen weitgehend keine Berucksichtigung finden.

2.5 Der ,,Modified Labeling Approach* — Bruce Link u.a.

Die Arbeitsgruppe um Bruce Link entwickelte aufbauend auf dem ,Labeling-
Ansatz“ von Scheff und der Kritik daran die so genannte ,Modified Labeling
Theory” (Link 1989). Sie selbst sehen den Unterschied zwischen den beiden
Anséatzen in der unterschiedlichen Betonung einzelner Punkte. Ebenso wie Scheff
erkennen Link und seine Kollegen die aulerst negative Einstellung der
Bevolkerung gegenuber Menschen mit psychischen Erkrankungen, aber sie
betonen starker, dass diese Einstellungen variabel sind. Scheff beschreibt, dass
Stigmatisierende und Stigmatisierte die gleiche kulturell bedingten Vorstellungen
haben (,Residualregeln®), betont dabei aber den Einfluss der Stigmatisierenden.
Im ,,modified labeling approach” wird auch der Einfluss der Erwartungen der
stigmatisierten Person betont, wie andere auf sie reagieren kénnten. Link und
Kollegen gehen nicht mehr davon aus, dass die Etikettierung eine chronische
psychischer Erkrankung verursacht, sondern davon, dass Stigmatisierungen den
Verlauf der psychischen Erkrankung malgeblich beeinflussen. (vgl. Link et al.
1989: 404)
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Die ,,Modified Labeling Theory“ unterscheidet im Prozess der Stigmatisierung funf

Stufen:

1. ,Beliefs about devaluation and discrimination

Link und Kollegen beziehen sich auf George Herbert Mead und sein Konzept des
»generalized other”. ,,(...), during socialization individuals learn the attitude of the
community toward many behaviors, objects, and attributes, and internalize these
in the form of what he called the “generalized other”.” (Link 1989: 402) Alle
Mitglieder einer Gesellschaft entwickeln ein Bild davon, was es bedeutet
“psychisch krank” zu sein, d.h. dieses Etikett zu haben. Wie sich dieses Bild aber
auf jene auswirkt, die an einer psychischen Erkrankung leiden, ebenso wie auf
alle anderen, hangt von zwei wesentlichen Faktoren ab: Zum einen geht es dabei
um das Ausmall der Entwertung (,,Devaluation*) und den Statusverlust, sowie
zum anderen um das Ausmall der Diskriminierung (,,Discrimination®), der
sozialen Distanz. Auch die Selbststigmatisierung hangt von der sozial gepragten

Erwartung der Entwertung und Diskriminierung ab.

2. ,Official labeling through treatment contact*

Die Einstellung der Gesellschaft zu psychisch Erkrankten wird fur eine erkrankte
Person dann von grofRer Bedeutung, wenn sie offiziell das Etikett erhalt. Dies
geschieht zum Beispiel durch die Inanspruchnahme psychiatrischer Therapien

oder die Feststellung einer bestimmten psychiatrischen Diagnose.

3. “Patient” s responses to their stigmatizing status”

Link und Kollegen nennen drei magliche Reaktionen der Patienten und erkennen
in der Notwendigkeit zu reagieren auch die angenommene Bedrohlichkeit der
Stigmatisierung. In Anlehnung an Goffman (Goffman 1975) nennen sie die
ersten beiden Reaktionsformen Geheimhaltung (,,secrecy”) und sozialer Riuckzug
(,.withdrawl*). Viele Patienten verschweigen oder verbergen das offizielle Etikett
der Diagnose oder der Behandlung, um so der potentiellen Ablehnung durch
Arbeitgeber, Freunde oder moglicher Partner vorzubeugen. Beim sozialen
Ruckzug versuchen Patienten sich zu schitzen, indem sie ihre sozialen Kontakte

auf ebenfalls erkrankte Personen (,,the own*) oder auf Menschen, welche die
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Erkrankung kennen und das Stigma akzeptieren (,,the wise*), beschranken. Allein
durch die Erwartung der Zuriickweisung vermeiden viele Patienten in Situationen
zu kommen, bei denen sie Zurickweisung und Ausgrenzung erfahren kdnnten.
Die dritte mogliche Reaktion besteht darin aktiv Uber die Erkrankung zu
sprechen, die anderen aufzuklaren und sich nicht passiv den negativen
Einstellungen auszuliefern. Link und Kollegen nennen dies ,educating others“
(,preventive telling”). (vgl. Link et al 1989: 403) Dabei setzen sich Patienten

dem Risiko direkter Diskriminierung aus.

4. “Conseqguences of the stigma process on patient”s lives”

Die meisten Patienten nutzen, je nach Situation, alle drei Moéglichkeiten die
Konsequenzen der Stigmatisierung so gering wie moéglich zu halten. Aber alleine
das Wissen uber eine mogliche Zurickweisung oder Ausgrenzung beeinflusst das
Leben nachhaltig. Eingeschrankte soziale Kontakte, Geheimhaltung und sozialer
Ruckzug beeinflussen die Fahigkeiten zur sozialen Interaktion, soziale
Ressourcen und das Selbstvertrauen negativ. Dadurch kann beim Versuch der
Etikettierung zu entgehen eine ,,zweite Erkrankung” (Finzen 2000) entstehen, die
mit der ursprunglichen Erkrankung nichts zu tun hat, jedoch die soziale

Integration und die Lebensqualitat der Betroffenen massiv beeintréachtigt.

5. “Vulnerability to future disorder"

“If the process outlined in Step 1 through 4 operate, many patients will lack self-
esteem, social network ties, and employment as a consequence of their own and
others reaction to labelling.” (Link et al 1989: 403f) Diese Bereiche sind
nachgewiesenermalien Risikofaktoren fiur die Entwicklung psychischer Stérungen.
So erhoht die Stigmatisierung die einwirkenden Stressoren und durch die erhdhte
Vulnerabilitdt der Patienten steigt in weiterer Folge das Risiko einer psychischen

Krise oder eines Ruckfalls.
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2.6 Stigmakonzept nach Bruce Link und Jo Phelan

In ihrem Werk ,,Conzeptualizing Stigma*“ haben Bruce Link und Jo Phelan aus den
Erfahrungen mit dem ,modified labeling approach®* und zahlreichen anderen
Studien eine neue Definition von Stigma entwickelt. Dabei war ihnen wichtig,
dass dem so komplexen Phanomen Stigma, das schon aus verschiedenen
Perspektiven multiprofessionell untersucht wurde, genug Raum geboten wird,
solange den W.issenschaftlern klar ist, was gemeint ist, wenn von Stigma
gesprochen wird. Dabei betonen sie die grofe Bedeutung der Perspektive der
Stigmatisierten selbst, die in ihren Augen seit Durkheim straflich vernachlassigt
wurde. Link und Phelan definieren: ,,We apply the term stigma when elements of
labeling, stereotyping, seperation, status loss, and discrimination co-occur in a
power situation that allows the components of stigma to unfold.” (Link / Phelan

2001: 367)

Die einzelnen Komponenten sollen hier kurz naher erlautert werden.

1. Distinguishing and labeling differences

Die Unterschiede zwischen Menschen werden allgemein wahrgenommen, welche
davon aber sozial relevant sind, entscheidet sich in einem sozialen Prozess. Je
nach Situation sind die meisten Unterschiede irrelevant, einzelne werden aber

zur Unterscheidung herausgegriffen.

Die Bedeutung dieser sozialen Definition belegen die Autoren anhand zweier

Faktoren:

»First, substantial, oversimplification is required to create groups. One example is
the assignment of individuals to categories of “black” or “white”“ when there is
enormous Vvariability within the resulting categories and no clear demarcation
between categories on almost any criterion one can think of, even attributes like
skin color, parentage, or facial characteristics that are believed to define the
categories.” (Link / Phelan 2001: 367) Das gleiche gilt auch fir andere

Kategorien wie jung und alt, psychisch krank und normal, behindert oder nicht.

Der zweite Faktor besagt, dass die als wichtig erachteten Merkmale bzw. Labels
stark nach Zeit und Ort variieren. Rote Haare, zusammengewachsene

Augenbrauen, Eingebungen (vgl. Goffman 1975: 10) und vieles mehr kénnen das
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eine Mal Merkmale unter vielen anderen sein, zu anderer Zeit oder an einem

anderen Ort aber auch verheerende Stigma-Male darstellen.

2. Associating human differences with negative attributes

Wie schon Goffman gezeigt hat, ist es fur den Stigmatisierungsprozess
entscheidend, dass die getroffenen Unterscheidungen mit negativen Stereotypen
in Verbindung gebracht werden. Mit einer Etikettierung erhalt eine Person einen
Satz unerwunschter Eigenschaften aus dem die Stereotypen entstehen. In
diesem Bereich hat die psychologische Forschung gezeigt, dass die automatische
Verbindung von Etikett und Stereotyp auch eine Form der ,kognitiven Effizienz*
darstellen kann, weil so Einschatzungen und Einordnungen schneller getroffen
und so Ressourcen fur anderes genutzt werden kénnen. (vgl. Link / Phelan 2001:
369f)

3. Separating ,us“ from ,them*

Die Unterscheidung in Verbindung mit der Zuschreibung negativer Stereotype
ermoglicht den dritten Schritt im Stigmatisierungsprozess: Die Unterscheidung in
,wir und ,die“. Dabei werden die Anderen als grundsatzlich anders dargestelit,
was in der Extremform so weit gehen kann, dass den Anderen das ,Menschsein“
abgesprochen wird. Diese Unterscheidung erleichtert die ungestrafte
Zuschreibung negativer Attribute an die Gruppe der Stigmatisierten. Diese
Unterscheidung wird auch sprachlich sehr deutlich, wenn eine Person nicht ein
Etikett hat, sondern vielmehr zum personifizierten Etikett wird. So wird von
Epileptikern oder Schizophrenen gesprochen und nicht von Menschen, die an

einer Erkrankung leiden.

4. Status loss and discrimination

Fur Link und Phelan sind Statusverlust und Diskriminierung die unausweichlichen
Konsequenzen aus den ersten drei Komponenten. ,Thus, people are stigmatized
when the fact that they labeled, set apart, and linked to undesirable
characteristics lead them to experience status loss and discrimination.” (Link /

Phelan 2001: 371) Zur Benachteiligung kommt es in den verschiedensten
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Lebensbereichen wie Beruf, Einkommen, Partnerschaft, Wohnen, medizinische

Versorgung u.v.m.

Die Autoren unterscheiden zwischen ,individueller Diskriminierung®, wie etwa die
Vermeidung sozialer Kontakte, und ,struktureller Diskriminierung“, wie etwa
rechtliche, finanzielle oder organisatorische Benachteiligungen. Die
Diskriminierung kann, auch wenn aktuell keine offensichtlichen
Diskriminierungserfahrungen gemacht wurden, durch die Person selbst
entstehen. Ebenso wie im modifizierten Etikettierungsansatz, wird der erwarteten
Ablehnung und Ausgrenzung, der so genannten Selbststigmatisierung, grolle

Bedeutung beigemessen.

Damit der Stigmaprozess mit diesen vier Komponenten Wirkung zeigen kann,
bedarf es eines Machtgefalles zwischen Stigmatisierenden und Stigmatisierten.
Link und Phelan bringen dafur das Beispiel psychiatrischer Patienten, die manche
inrer Arzte als ,pill pusher® etikettieren, mit negativen Attributen wie Kalt,
bevormundend und arrogant belegen, Gesprache oder den Kontakt mit ihnen
vermeiden oder sogar(vgl. Goffman 1975: 10) Witze Uber sie machen. Auch
wenn die Patienten alle Punkte der Stigmatisierung erfiullen, werden die Arzte
und andere Mitarbeiter nicht zur stigmatisierten Gruppe. Den Patienten fehlt die
soziale, finanzielle oder politische Macht, um Diskriminierung mit ernsthaften
Konsequenzen umzusetzen. (vgl. Link / Phelan 2001: 376) Ohne die Macht
negative Konsequenzen durchzusetzen, sprechen die Autoren nicht wvon

Stigmatisierung. Damit ist die Machtverteilung ein entscheidendes Kriterium.
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3. Stigma der psychischen Erkrankung

Das Stigma psychischer Erkrankungen ist so vielfaltig und durchdringt so viele
Bereiche unseres Lebens, dass hier nur einige exemplarische Bereiche dargestellt

werden kénnen.

Schulze untersuchte die Stigmatisierungserfahrungen psychisch erkrankter
Menschen (Schizophrenie oder psychotische Stoérung) mit Hilfe wvon
Fokusgruppen. (Schulze 2005) Dies ist eine Form des Gruppeninterviews, bei der
ein Thema (,,Stigmatisierungserfahrungen®) anhand von wenigen offenen Fragen
von Beteiligten mit einem vergleichbaren Erfahrungshintergrund und
gemeinsamen Interessen diskutiert wird. (vgl. Dreher / Dreher 1991) Neben
Menschen mit psychischen Erkrankungen nahmen auch Angehérige und
Mitarbeiter psychosozialer Einrichtungen teil. Dabei fanden sich vier
Dimensionen: Interpersonelle Interaktion, das Bild psychisch Erkrankter in der
Offentlichkeit, erschwerter Zugang zu sozialen Rollen und strukturelle
Diskriminierung. (vgl. Schulze 2005: 126f)

Abbildung 3.1 Dimensionen des Stigmas aus Sicht psychisch erkrankter
Menschen, ihrer Angehorigen und Mitarbeiterlnnen psychosozialer Einrichtungen
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Es wurde deutlich, dass die Stigmatisierungserfahrungen bei psychisch
erkrankten Menschen, den Angehdrigen und Mitarbeitern psychosozialer
Einrichtungen sehr unterschiedlich ausfallen. Leiden psychisch Erkrankte in den
Bereichen ,interpersonelle Interaktion* und ,,Zugang zu sozialen Rollen* mehr als
die anderen Gruppen, ist fur Angehorige die ,strukturelle Diskriminierung*
belastender als fur die anderen. Am meisten leiden scheinbar Mitarbeiter
psychosozialer Einrichtungen unter dem ,Bild psychisch Kranker in der
Offentlichkeit*.

Im Folgenden wird vor allem auf die Stigmatisierungserfahrungen psychisch

erkrankter Menschen eingegangen.

3.1 Diskriminierung bei Interpersonellen Interaktionen

Die mit Abstand haufigsten Stigmatisierungserfahrungen wurden im Bereich
interpersoneller Interaktionen genannt. Hier stand vor allem die Reduzierung
sozialer Kontakte im Vordergrund. Einige der Befragten berichten von folgender
Erfahrung: Wenn bekannt wird, dass ein Mensch mit der Psychiatrie in Kontakt
steht, wird seine Person darauf reduziert ,verrickt zu sein, unzurechnungsfahig,
jemand, dem man nicht trauen kann“. (Schulze / Angermeyer 2002: 81) Viele
gaben an, dass sie aul3erhalb der ,Psychiatrie-Szene" keine sozialen Kontakte
mehr hatten. Diese Erfahrungen der Ausgrenzung und des Rickzugs gaben
16,7% der Erkrankten an und bildeten damit die am haufigsten genannte
Stigmatisierungserfahrung. (vgl. Schulze / Angermeyer 2002: 80) Aber auch
Kontakte zu Mitarbeitern psychosozialer Einrichtungen gehtéren zu den
interpersonellen Interaktionen und so lag in diesem Bereich die zweithaufigste
Situation fur negative Erfahrungen. ,Die Erkrankten fuhlten sich in ihrer
Beziehung zu den Arzten in der Klinik vor allem dadurch stigmatisiert, dass man
ihrer Person und der Vorgeschichte ihrer Erkrankung wenig Interesse
entgegenbrachte und ihre Bedlrfnisse und Sichtweisen nicht ernst nahm.*

(Schulze / Angermeyer 2002: 81)
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3.2 Diskriminierung durch das Bild psychisch Erkrankter
in der Offentlichkeit

Jener Bereich, in dem Menschen mit psychischen Erkrankungen am
zweithaufigsten Stigmatisierung erleben, ist jener, der mit der Vorstellung der

Offentlichkeit Uber psychisch Erkrankte einhergeht.

,Das Vorherrschen negativer Vorstellungen und Stereotypen Uber
psychisch Kranke in der offentlichen Meinung wird nicht allein als Ursache
der Stigmatisierung wahrgenommen, sondern als direkt diskriminierend
und verletzend empfunden. Die Gegenwart dieses negativen offentlichen

Bildes ist Teil des Stigmaerlebens.” (Schulze 2005: 129)

Diese negativen Vorstellungen finden zum Beispiel auch in der Sprache ihren
Ausdruck. Um ein Thema kommunizieren zu koénnen, ist vor allem die
Begrifflichkeit von grofler Bedeutung. Bei einer qualitativen Studie mit 472
14jahrigen Schulern in England wurden als Antworten auf die Frage ,What sorts
of words or phrases might you use to describe someone who experience mental
health problems?* (Rose et al. 2007: 1) 250 Begriffe erfasst. Aus diesen
Begriffen konnten sechs Themenbereiche herausgearbeitet werden. Rund die
Halfte der Begriffe (46%) konnte unter dem Thema ,,popular derogatory terms*
(weit verbreitete abfallige Begriffe) zusammengefasst werden. Dazu gehéren
Ausdrucke wie ,Nuts“, ,Psycho“, ,Weird“, ,Freak” und andere. Viele dieser
Begriffe driicken auch Angst bzw. Gefahrlichkeit aus, womit die Autoren der
Studie erklaren, warum im Themenbereich ,,Gewalt* (s.u.) Uberraschend wenige
Begriffe vertreten sind. Die zweitgrof3te Gruppe an Begriffen (24%) stand unter
dem Thema ,Negative Emotional State” (negativ besetzter emotionaler Zustand).
Darunter wurden Begriffe wie ,Disturbed”, ,,Confused”, ,IlI* und ,Distressed
subsumiert. Die weiteren Themenbereiche waren: ,Physical lliness or Learning
Disability* (15%), ,Psychiatric categories* (6%), ,Violence” (4%) und
»,Loneliness” (4%0). (vgl. Rose et al. 2007: 1) Die Personen finden kaum neutrale
oder gar positive Begriffe fir Menschen mit psychischen Erkrankungen. Dieses
Phdnomen ist auch im Projekt ,,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“ aufgetaucht:
Wenn Schiler sehr interessiert und engagiert mit Betroffenen und Angehoérigen

diskutieren, ihre Erfahrungen erzéhlen wollen, aber keine passenden Begriffe fur
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Menschen mit psychischen Erkrankungen finden kdnnen, verwenden sie
ungewollt negativ besetzte Ausdricke. Auch im psychosozialen Bereich besteht
derzeit eine grofRe Unsicherheit, welche Begrifflichkeit nun zu verwenden sei:
Begriffe wie Depressiver oder Schizophrener werden nicht mehr als politisch
korrekt betrachtet, Patient (trifft nur fur die Zeit der Behandlung zu), Klient
(betont zu sehr den Konsumenten-Status), User oder Psychiatrie-Erfahrener
(beziehen sich nur auf die Nutzung einer psychosozialen Einrichtung), Betroffener
(man verschweigt dabei, wovon betroffen), Person mit einer psychischen
Erkrankung oder Person mit einem psychosozialen Unterstutzungsbedarf (sind
sehr sperrige Bezeichnungen) finden daher je nach Sichtweise und Absicht des

Verwenders ihre Anwendung.

Das Wissen und damit zum Teil auch die Sichtweise zu psychischen
Erkrankungen stammt beim grof3ten Teil der Bevélkerung aus den Medien. Bei
einer Untersuchung in Osterreich (Grausgruber et al. 2002) gaben 55,5% der
Personen an, ihr Wissen Uber Schizophrenie aus Zeitungen zu haben, 48,6% aus
Fernsehen und Radio und 48,3% aus Spielfilmen. Nur ein relativ kleiner Teil der
Personen bekam Informationen aus Gesprdchen mit anderen (nicht kranken)
Menschen (22,1%) oder aus Gesprachen mit psychisch Erkrankten oder deren
Angehdrigen (20,7%). (vgl. Grausgruber et al. 2002: 60).

In einer Untersuchung der Sendungen zum Hauptabendprogramm ergab, dass
bei 20,5% dieser Sendungen Menschen mit psychischen Erkrankungen in
relevanten Rollen vorkamen. Dabei wurden 72,1% der psychisch Erkrankten als
gewalttatig dargestellt, 21,5% sogar als Mdrder. Von den nicht psychisch
erkrankten Charakteren wurden 8,7% als Morder dargestellt. (vgl. Signorelli
1989). In einem Uberblick tber mehrere Studien zeigt Thornicroft, dass rund die
Héalfte bis zwei Drittel der (fiktionalen und nicht fiktionalen) Darstellungen von
psychisch erkrankten Menschen mit Gewalt zu tun haben. (vgl. Thornicroft 2006:
113ff)

Diese Berichte zeigen auch nachhaltigen Einfluss auf die Einstellung der
Bevolkerung zu psychisch Erkrankten. So konnten Angermeyer und Schulze
darstellen, dass durch medial grol3 dargestellte Gewaltverbrechen an zwei
Politikern in Deutschland, die von psychisch erkrankten Menschen begangen

wurden, die soziale Ablehnung stark anstieg.
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Am 24. April 1990 kam es zu einem Attentat auf Oskar Lafontaine und am 12.
Oktober 1990 auf Wolfgang Schéauble, wobei beide von Menschen mit einer
psychischen Erkrankung begangen wurden. Bei einer Bevdlkerungsumfrage in
Deutschland im April 1990 gaben 19,5% der Personen an einen Menschen, der
an Schizophrenie leidet, nicht als Nachbarn haben zu wollen. Im Juni 1990 (nach
dem ersten Attentat) stieg dieser Wert auf 23,3% und im Dezember 1990 (nhach
dem zweiten Attentat) auf 36,4%.

Im Juni 1990 schrieben 56,1% der Bevdlkerung psychisch Erkrankten zu,
,unberechenbar” zu sein, im Dezember 1990 67,9%. Die Eigenschaft ,gefahrlich*
sahen im Juni 1990 21,3% der Bevdlkerung bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen, im Dezember 1990 30,1%. Dieser Anteil ist damit um fast die
Halfte angestiegen. Diese signifikanten Anderungen gingen innerhalb eines
Jahres wieder zuriuck (Dezember 1991: unberechenbar: 53,2%; gefahrlich:

21,2%). (vgl. Angermeyer / Schulze 2001: 479ff).

Mehrere andere Studien belegen den grofRen Einfluss der medialen Darstellung
auf die Einstellung der Bevolkerung. Diese einpragsamen Darstellungen, seien sie
nun Fiktion oder nicht, werden bei der Interpretation aktueller Ereignisse
(Schlagzeilen, bis hin zu Begegnungen) herangezogen. ,We can see the media as
a crucial variable, not merely for reinforcement, but as a powerful influence in
the development of beliefs, attitudes and emotional response in this key area of
social life.” (Thornicroft 2006: 120)

3.3 Diskriminierung durch limitierten Zugang zu sozialen

Rollen

Rund ein Funftel der Stigmatisierungserfahrungen der Menschen mit psychischen
Erkrankungen grindet darin, dass ihnen der Zugang zu sozialen Rollen aufgrund
ihrer Erkrankung erschwert oder gar verwehrt wird. Dabei geht es vor allem um
Rollen in der Familie, in der Partnerschaft und im Berufsleben. Viele Betroffene
geben an, dass es auf Grund des Etiketts ,,psychisch krank“ schwierig ist einen
Partner oder einen Arbeitsplatz zu finden. In diesem Zusammenhang stellt sich
fiur manche die Frage, ob sie die Erkrankung nicht verschweigen — was

verheerend fur die Lebensqualitat der Betroffenen ist. (vgl. Schulze 2005)
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Die Erhebungen zur Einstellung der 6sterreichischen Bevdlkerung zu psychisch
erkrankten Menschen (Grausgruber 2002; Grausgruber 2008) zeigt eine starke
soziale Distanz, die sich vor allem auch in der Zurickweisung aus bestimmten
sozialen Rollen auR3ert. So sind 61% der Befragten bereit einen Menschen, der an
Schizophrenie erkrankt ist, als Nachbarn zu akzeptieren. Weit weniger, namlich
nur 35%, konnen sich eine Schwiegertochter oder einen Schwiegersohn mit
dieser Erkrankung vorstellen. Nur 30% wirden einen Betroffenen als
Arbeitnehmer einstellen, und nur 22% wirden ihn auch als Vorgesetzten
akzeptieren. Jemandem mit dieser Erkrankung die eigenen Kinder zur
Beaufsichtigung anzuvertrauen, ist fur kaum jemanden (6%) vorstellbar. (vgl.
Grausgruber 2008)

Tabelle 3.1: Bereitschaft der Bevolkerung zu Kontakten mit psychisch erkrankten
Menschen in bestimmten sozialen Rollen.

2007
Kinder zur Beaufsichtigung anvertrauen 6%
als Vorgesetzten akzeptieren 22%
als Arbeitnehmer einstellen 30%
in die Familie einheiraten lassen 35%
als Nachbarn akzeptieren 61%

(vgl. Grausgruber 2008)

3.4 Strukturelle Diskriminierung

Stigmatisierungserfahrungen gehen weit Uber den Bereich der direkten
Kommunikation mit anderen hinaus. 13% aller psychisch Erkrankten berichten
Uber erlebte Ungerechtigkeiten und Ungleichheiten bei Gesetzen, Behdérden und
anderen gesellschaftlichen Strukturen. In der Untersuchung von Schulze werden
vor allem Mangel ,,(...) in der Qualitat der psychiatrischen Versorgung als starkste
Form der strukturellen Diskriminierung wahrgenommen.” (Schulze 2005: 131)
Dabei wird unter anderem der Mangel an extramuralen Einrichtungen, die
Fokussierung der Therapien auf Medikamente, die mangelnde Vernetzung

einzelner Angebote und das Gefuhl es gabe eine Einheitstherapie fur alle,
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kritisiert. Psychotherapie, gefordert von Patienten und Experten, wird nur in

geringem Ausmal finanziert.

,Das alles bedeutet, dass BehandlungsmalRnahmen, die bekannterweise
und entsprechend dem ASVG (Anm.: Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz), die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit oder
Fahigkeit fur lebenswichtige personliche Bedurfnisse zu sorgen’ wieder
herstellen oder verbessern konnen, im Falle psychischer Erkrankungen
weder adédquat angeboten noch finanziert werden. Die Diskriminierung
basiert auf den auch im Gesundheitssystem weiter vorherrschenden
Ublichen stigmatisierenden Einstellungen ,unheilbar und chronisch’ und
wird durch eine erstaunliche Missachtung der Ergebnisse der klinischen
Forschung uUber wirksame Behandlungsmethoden in der Psychiatrie

verursacht.” (Gutierrez-Lobos 2005: 23)

In den Allgemeinen Geschaftsbedingungen flur private Versicherungen sind
Menschen mit psychischen Erkrankungen (,,Geisteskranke”) ausdricklich
ausgeschlossen. Dabei geht es um Leistungen wie Privathonorare, Taggeld fur
Krankenhausaufenthalte, Pflegeunterstitzung, aber auch die Rickholung aus
dem Ausland. Erfahrungsgemaéal sind nach Ricksprachen Ausnahmen mdglich,
aber diese Ausnahmen bestatigen die Regel, dass Versicherungen noch immer
von unheilbar kranken Menschen mit langen Krankenhausaufenthalten ausgehen

und diese Regelungen ihre Giultigkeit behalten kénnen.

Weiters sehen das Kirchenrecht und das Zivilrecht (822 Abs. 1, 837 Abs.2) die
Moglichkeit vor, dass man sich scheiden bzw. die Ehe annullieren lassen kann,
wenn beim Partner eine psychische Erkrankung (oder die Veranlagung dafur!)
vorliegt. (vgl. Gutierrez-Lobos 2005: 24) Abgesehen von allem anderen kénnen
diese Regelungen wesentliche wirtschaftliche und sozialrechtliche Nachteile fur

psychisch erkrankte Menschen bringen.

Dartber hinaus wird der vorherrschende Leistungsdruck in der Gesellschaft
kritisiert, durch den Vorgaben wie Leistungsfahigkeit, Flexibilitdt oder
wirtschaftlicher Erfolg entstehen, denen Menschen mit psychischen Erkrankungen
weitgehend nicht entsprechen kdnnen. (vgl. Schulze 2005: 132) Die Chancen fur

psychisch Erkrankte sind in einem prekaren Arbeitsmarkt besonders schlecht und
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die Regeln des Marktes gelten in immer starkerem Ausmald auch fir die Arbeit in
Projekten fur Rehabilitation und Integration. Dies zeigt sich auch in der sehr
hohen Zahl an Personen, die einer Invaliditats- oder Berufsunfahigkeitspension
aufgrund verminderter Arbeitsfahigkeit beziehen. Im Jahr 2007 waren in
Osterreich 80.915 Personen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit aufgrund
psychiatrischer Krankheiten in Pension. Dies entspricht einem Anteil von 18,1%
aller Personen, die aufgrund einer Erkrankung vor dem eigentlichen
Pensionsantrittsalters in Pension gingen. Bei Frauen lag dieser Anteil sogar bei
21,8%.

Tabelle 3.2: Stand an Pensionen (einschlie3lich vorzeitiger Alterspensionen)
wegen geminderter Arbeitsfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit auf Grund
psychiatrischer Krankheiten im Jahr 2007.

Gesamt | Frauen Manner

Gesamt 446.685 | 178.464 | 268.221

auf Grund psychiatrischer Krankheiten 80.915| 38.971 | 41.944

Anteil der Pensionen auf Grund psychiatr.

0) 0] (o)
Krankheiten an allen Neuzugéangen 18,1% 21,8% 15,6%

Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2008: Tabelle
3.15; eigene Berechnungen

Die Anzahl der Personen, die wegen einer psychischen Erkrankung eine Pension
in Anspruch nehmen, ist in den vergangenen Jahren stark gestiegen. Gab es
1999 noch 4.697 Neuzugénge auf Grund psychiatrischer Erkrankungen, waren es
2007 bereits 8.732.

Bei den Neuzugangen an Pensionen wegen geminderter Arbeitsfahigkeit sind
psychiatrische Erkrankungen mit einem Anteil von 28,7% bereits der
zweithdufigste Grund hinter ,Erkrankungen des Skeletts, Muskel und
Bindegewebe“. In der Pensionsversicherung der Unselbstandigen sind

psychiatrische Erkrankungen mit 32,3% bereits der haufigste Grund.

Besonders hoch ist der Anteil der Neuzugadnge auf Grund psychiatrischer
Erkrankungen mit 38,2% bei Frauen, bei den unselbstandig Erwerbstatigen
alleine sogar 44,9%! (vgl. Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager, 2008, Katschnig et al., 2001)
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Tabelle 3.3: Neuzugang an Pensionen (einschliel3lich vorzeitiger Alterspensionen)

wegen

geminderter Arbeitsfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit auf Grund
psychiatrischer Krankheiten im Jahr 2007.

gesamt | Frauen | Manner
Neuzugénge gesamt 30.435 | 10.987 | 19.448
Neuzugqnge auf Grund psychiatrischer 8 732 4.200 4.532
Krankheiten
Anteil de_r Neuzugénge auf Gl_'_und psychiatr. 28.7% | 38.2% | 23.3%
Krankheiten an allen Neuzugéngen

3.34; eigene Berechnungen
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4. Stigma ,,psychisch krank* — Versuche

einer Reduzierung

Die ,,World Psychiatric Association” startete 1996 ein Programm zum Abbau der
Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen. Unter dem
Titel ,,Open the doors* wurden, ausgehend von Kanada, Spanien und Osterreich,
Konzepte entwickelt, Best-Practice-Modelle weitergegeben, Tagungen organisiert
und die Durchfihrung regionaler Anti-Stigma-Kampagnen angeregt. Mittlerweile
sind weit mehr als 20 Lander daran beteiligt. (World Psychiatric Association
2003)

Es gibt eine grolRe Zahl unterschiedlichster Projekte mit verschiedenen
Zielgruppen, Ansatzen, Konzepten und Zielen, die an verschiedenen Stellen des

Stigmaprozesses wirken.

Link und Phelan sprechen von 4 Stufen des Stigmaprozesses (s.o. 31ff): Es
werden Unterschiede zwischen Menschen aufgegriffen, benannt und zur
Unterscheidung verwendet, die Unterschiedenen werden mit negativen
Stereotypen behaftet, was eine weitere Differenzierung in ,wir* und ,sie“
erleichtert und als vierten Punkt die Diskriminierung ermdoglicht. Unterschiedliche
Projekte zur Reduzierung von Stigma zielen auf jeweils andere Stufen im
Stigmaprozess ohne explizit dafir konzipiert worden zu sein, sie lassen sich aber
zur besseren Ubersichtlichkeit so kategorisieren. (vgl. Angermeyer / Schulze
2002, 39)

4.1 Wahrnehmung und Benennung eines Unterschiedes

Ein Stigmatisierungsprozess kann erst dann beginnen, wenn bei einer Person ein
Merkmal zur Unterscheidung festgestellt und benannt werden kann. Bei einem
groRRen Teil der psychischen Erkrankungen ist dies auf den ersten Blick gar nicht

einfach.

Sehr augenscheinlich kbnnen Symptome einer akuten psychotischen Erkrankung
sein. Die Angst, Agitiertheit, verworrene Sprache, das sichtbare oder horbare
Reagieren auf Halluzinationen, das Erzahlen von Wahninhalten und vieles mehr
sind fur die Umwelt deutlich erkennbar und werden haufig mit einem Begriff fur

»psychisch krank® bezeichnet. Weniger deutlich sind da schon die Negativ-
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Symptome. Gerade Angehérige von psychisch erkrankten Menschen wissen aus
eigener Erfahrung, wie viele dieser Symptome einer Erkrankung, die fir andere
vielleicht ganz offensichtlichen sein mégen, mithilfe ganz anderer Ursachen
erklaren kann. In manchen Familien werden lange Zeit Stress, Liebeskummer
oder andere belastende Lebensumstande fur den veranderten ,,Gemutszustand“
verantwortlich gemacht, da man unbewusst die Benennung der psychische

Erkrankung und damit das Risiko der Stigmatisierung vermeiden will.

Die psychische Erkrankung kann ebenfalls ,sichtbar* werden, wenn die
Fahigkeiten den Alltag zu bewaltigen immer starker eingeschrankt wird, wie z.B.

wenn Kleidung oder stérendes Wohnverhalten augenscheinlich werden.

Paradoxerweise fuhrt das an und fur sich gesunde Verhalten, Hilfe zu suchen und
anzunehmen, zum eindeutigsten und langstwahrenden
Unterscheidungsmerkmal: ,Psychiatrischer Patient”. Spatestens dadurch werden
psychisch Erkrankte vor sich selbst und anderen zu ,,Diskreditierbaren” (s.o. 21),

auch wenn die Symptome der Erkrankung nicht sichtbar wurden.

-When people develop the symptoms of a mental illness, they face
decisions about treatment seeking and official labeling. If they choose or
are coerced into psychiatric treatment, they are exposed to a kind of
‘package deal’ of positive and negative effects. Although they can benefit
from the positive effects of treatment, they are also exposed to the

negative effects of stigma.” (Link / Phelan 1999: 491)

Weitere sichtbare Merkmale psychisch erkrankter Menschen koénnen die
Nebenwirkungen der psychiatrischen Therapien sein. Bei den alteren
Neuroleptika waren es extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen, die
Patienten parkinsonoid erscheinen lassen. (vgl. Angermeyer / Schulze 2002: 40)
Bei den neueren Neuroleptika kann es zum so genannten Metabolischen-
Syndrom kommen, dessen sichtbare Komponente eine starke Gewichtszunahme

ist.

Im psychosozialen Bereich versucht man das Etikett ,psychiatrischer Patient
ofreundlicher* zu gestalten, indem man von ,Klienten“, ,Psychoseerfahrenen”,

»Psychiatrieerfahrenen“ oder ,Betroffenen* spricht. Es ist unklar, worin bei den
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einzelnen Begriffen die Unterschiede in der Attributierung durch die Gesellschaft

liegen.

An diesem Punkt des Stigmatisierungsprozesses kann man darauf aufbauen,
dass bei dem oben genannten ,package deal” fur die Betroffenen die positiven
Effekte die negativen Effekte deutlich und nachvollziehbar Uberragen. Ein
Losungsansatz liegt sicher in der Einbeziehung von Betroffenen und auch
Angehoérigen in die Planung neuer Unterstitzungsangebote und in die
entsprechenden politischen Gremien, damit ihr Wissen, ihre Anliegen und ihre

Winsche entsprechend berlcksichtigt werden kdnnen.

4.2 Verknupfung der Merkmale mit negativen Stereotypen

Nachdem jemand aufgrund seiner fur andere sichtbaren Symptome oder
aufgrund der offiziellen Einstufung als ,,psychiatrischer Patient” etikettiert wurde,
erfolgt die Verknupfung mit negativen Stereotypen. Im Wesentlichen geht es

dabei um vier Aspekte:
o Die Vorstellung, dass psychisch Kranke gefahrlich seien,
0 dass sie selbst fur ihre Erkrankung verantwortlich seien,

o0 dass die Erkrankung chronisch verlaufen wurde, schwer zu behandeln sei

und eine schlechte Prognose hatte und

o0 dass psychisch Kranke gegen die Normen sozialen Rollenverhaltens

verstolRen und unberechenbar seien. (Angermeyer / Schulze 2002: 40f)

Je nachdem wie in einzelnen Untersuchungen die Frage nach der Attribution
psychisch Erkrankter gestellt wird, variieren die Auspragungen dieser Aspekte.
Der Aspekt der Gefahrlichkeit ist bei Personen, die an Schizophrenie erkrankt
sind, am starksten ausgepragt. Fragt man nach der Gefahrlichkeit von ,psychisch
Erkrankten“ (ohne Nennung einer Diagnose) erhélt man den gleichen Wert wie
bei der Frage nach der Gefahrlichkeit Schizophrenie-Erkrankter. (vgl.
Grausgruber et al. 2006: 5). Stellt man Personen aber nicht mit einem Etikett,
sondern mit einer Fallvignette dar, entstehen andere Eindricke: Die in Vignetten
dargestellten psychisch erkrankten Menschen werden bei weitem nicht von allen
Personen als psychisch erkrankt eingestuft. Bei der Beschreibung eines an

Schizophrenie erkrankten Patienten nahmen 70,8% der Befragten eine
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psychische Erkrankung an, bei der Beschreibung eines an Depression erkrankten
Patienten 62,0%. Jene, die den Schizophrenie-Patienten als erkrankt eingestuft
hatten, assoziierten ihn mit Gefahrlichkeit und reagierten mit Angst und Arger
und damit zusammenhangend mit sozialer Distanz. Auf die Person mit der
depressiven Erkrankung reagierten die Befragten mit Arger, Gefahrlichkeit hatte
in diesem Zusammenhang keine Bedeutung. (vgl. Angermeyer / Matschinger
2003: 306fT)

Auch fur die anderen Aspekte gibt es &hnliche Ergebnisse: Das allgemeine Etikett
»psychisch krank“ bringt sehr negative Ergebnisse, ahnlich wie bei jenen mit dem
Etikett ,Schizophrenie”“. Teilweise bessere Ergebnisse bekommen andere
Diagnosen (z.B. Depression) oder auch, wenn bei Schizophrenie die
Negativsymptomatik beschrieben wird. (vgl. Grausgruber et al. 2002: 62ff, Nordt
2006: 713)

Der grof3te Teil der Aktivitdten zum Abbau der Stigmatisierung zielte auf die
Vorurteile gegenuber Menschen mit psychischen Erkrankungen ganz allgemein,
oder auf jene mit der Erkrankung Schizophrenie ab. Erst in den letzten Jahren
gab es Aktivitaten zum Thema Depression. Es erscheint unsinnig gegen die
negativen Stereotype der ,psychische Erkrankungen® als alle Erkrankungen
umfassendes Etikett vorgehen zu wollen. Vielmehr muss deutlich zwischen
einzelnen  Erkrankungen und einzelnen Aspekten der Attributierung

unterschieden werden. (vgl. Angermeyer / Matschinger 2003: 308)

Nicht ganz unproblematisch erscheint es, dass zum Abbau dieser Stereotype vor
allem Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen herangezogen werden. Man will
von ihnen als Experten wissen, welche Eigenschaften psychisch Erkrankte nun
haben. Mehrere Untersuchungen haben mittlerweile aber gezeigt, dass die
Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen keine positivere Einstellung (v.a. bei
sozialer Distanz) zu psychisch Erkrankten haben als die Allgemeinbevoélkerung.
Teilweise ist die Einstellung sogar noch schlechter. (vgl. Lauber 2006, Nordt
2006, Schulze 2007) Dies mag unter Umstanden daran liegen, dass sie vor allem
mit schwer kranken, sich selbst oder andere gefdhrdenden oder chronisch
kranken Patienten zu tun haben und dabei den grofRten Anteil der psychisch
erkrankten Menschen aufRer Acht lassen. Dies sollte bei der Planung von

Aktivitaten zum Stigmaabbau berucksichtigt werden.
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4.3 Abgrenzung von anderen Menschen

Nach der Etikettierung als ,psychisch krank* oder ,schizophren* und der
Verknupfung mit negativen Stereotypen besteht die starke Tendenz zur
Abgrenzung der stigmatisierenden von den stigmatisierten Personen. Die
ausgrenzende Unterscheidung in ,wir“ und ,die* kann den Erfahrungen nach am
ehesten durch personliche Kontakte zwischen psychisch Erkrankten und
bestimmten Zielgruppen (z.B. Schiuler, Polizisten, Journalisten) uberwunden
werden. (vgl. Sulzenbacher et al. 2002, Bock / Naber 2003, Thornicroft et al.
2008)

Die Untersuchungen zu solchen personlichen Kontakten zeigen einen geringeren
Wunsch nach sozialer Distanz und ein Sinken der Annahme dass Betroffene
gefahrlich seien. Ahnlich ist es auch bei extramuralen psychiatrischen
Einrichtungen. StoRen sie vor ihrer Eroffnung oft auf heftigen Widerstand der
Anrainer, so nehmen nach langerem (positiven) Kontakt sowohl die Annahme der
Gefahrlichkeit, als auch der Wunsch nach sozialer Distanz ab. (vgl. Wolff et al.
1996) ,In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, dass der Effekt der
personlichen Erfahrung offenbar vorrangig emotional vermittelt wird, d.h. dass
man seltener &ngstlich-verunsichert und haufiger prosozial reagiert.” (Schulze
2002)

Einschrdnkend muss hier erwahnt werden, dass sich diese positiven
Veranderungen auf Angaben in einem Fragebogen beziehen. Ob es auch
handlungsrelevante Veranderungen gibt, ist noch nicht ausreichend untersucht

worden.

4.4 Diskriminierung

Die Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen kann man in fast allen
Lebensbereichen finden: In zwischenmenschlichen Kontakten, in den Medien,

innerhalb rechtlicher Bestimmungen, aber auch bei den Betroffenen selbst.

Selbststigmatisierung geht von den internalisierten gesellschaftlichen Vorurteilen
gegeniiber psychisch Erkrankten aus und kann die Lebensqualitat der
Betroffenen nachhaltig negativ beeinflussen. Hier helfen  kurzfristig
psychoedukative Ansatze, bei denen psychisch Erkrankte gemeinsam neue Wege

in der Bewaltigung der Erkrankung und der dadurch beeinflussten Alltagprobleme
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entwickeln. Selbsthilfegruppen und Betroffenenorganisationen kénnen dabei

helfen das Selbstvertrauen zu starken. (vgl. Vauth et al. 2006)

Der Abbau der strukturellen Diskriminierung kann vor allem durch eine
kontinuierliche Interessensvertretung von unabhdngigen Betroffenen- und auch
Angehorigenorganisationen vorangetrieben werden. Das in Osterreich 2007
beschlossenen Bundesbehindertengleichstellungsgesetz sensibilisiert in diesem

Bereich und bildet eine Grundlage fur weitere Verbesserungen.

Der Diskriminierung im zwischenmenschlichen Kontakt kann vor allem durch ein
gestarktes Selbstbewusstsein der Betroffenen und ihrer Angehérigen in
Verbindung mit kontinuierlicher Offentlichkeitsarbeit zum Abbau negativer
Stereotypen entgegengewirkt werden. Die von Betroffenen berichtete
Diskriminierung im psychiatrischen und somatisch-medizinischen Bereich (vgl.
Schulze / Angermeyer 2002) koénnte durch QualitdtssicherungsmafRnahmen und
der Einrichtung einer unabhangigen Beschwerdestelle flir den psychiatrischen
Bereich drastisch reduziert werden. (vgl. Angermeyer / Schulze 2002) Bei der
Entwicklung von Qualitdtsstandards und weiteren Planungsschritten sollte, um
maogliche ,blinde Flecken* aufzudecken, auf die Expertise von Betroffenen und

Angehdrigen nicht verzichtet werden.
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5. Projekt ,,Gegen den Unsinn beim

Wahnsinn*

Die Stigmatisierung und die damit verbundenen negativen Auswirkungen auf die
Lebensqualitat psychisch erkrankter Menschen wurden in den vorangegangenen
Abschnitten dargestellt. Dabei wurde auch auf die Bedeutung von Aktivitdten

hingewiesen, die zum Abbau der Stigmatisierung beitragen sollen.

Die Angehdrigenorganisation HPE-Osterreich, Hilfe fiir Angehorige psychisch
Erkrankter, hat in den Jahren 1999 und 2000 ein Informationsprojekt far Schiler
der Oberstufe (im Alter von 14 bis 18 Jahren) entwickelt und durchgefiihrt.? Der
Grundgedanke des hier beschriebenen Projektes war es Schilern abseits von
tragischen Nachrichten und spannenden Krimis die Mdglichkeit zu bieten sich
unmittelbar mit dem Thema ,,psychische Erkrankungen* und den Schwierigkeiten
psychisch  erkrankter @ Menschen  auseinanderzusetzen. Dafir  wurden
Basisinformationen und vor allem personliche Kontakte mit psychisch erkrankten
Menschen und ihren Angehdérigen angeboten, um negative Stereotype abzubauen
oder deren Entstehung einzuschrénken. Es sollte nicht primér Faktenwissen
vermittelt, sondern vielmehr die personliche Einstellung positiv beeinflusst

werden.

Schiler wurden aus mehreren Griunden als Zielgruppe ausgewahlt: Sie werden
die Gesellschaft von morgen pragen, sind eher offen fur neue Erfahrungen, mehr
an sozialen Fragen interessiert, stellen weiters innerhalb der Familien einen
Multiplikator dar und sind dartber hinaus leicht erreichbar. (vgl. Schulze et al.

2003, Sulzenbacher et al. 2002)

5.1 Projektziel

Ziel des Projektes war es den Jugendlichen die Moglichkeit zu bieten sich,
unterstutzt durch Basisinformationen und Uber personliche Kontakte mit
Betroffenen, mit dem Themenbereich ,,psychische Krankheiten“ und den damit
verbundenen Vorurteilen auseinanderzusetzen. Folgt man dem Stigmaprozess

von Link und Phelan (Link / Phelan 2001), setzt dieses Projekt an Stufe zwei an —

2 Projektentwicklung, Organisation der Durchfiihrung und Evaluationskonzept von Edwin
Ladinser
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der Verknupfung des Labels ,psychisch krank* mit negativen Stereotypen. Wie

bereits beschrieben geht es dabei vor allem um folgende Aspekte:
o Die Vorstellung, dass psychisch Kranke gefahrlich seien,
0 dass sie selbst fur ihre Erkrankung verantwortlich seien,

o0 dass die Erkrankung chronisch verlaufen wiurde, schwer zu behandeln sei

und eine schlechte Prognose hatte und

o0 dass psychisch Kranke gegen die Normen sozialen Rollenverhaltens
verstolen und unberechenbar seien. (vgl. Angermeyer / Schulze
2002:40f)

Im Rahmen dieses Projektes wurde versucht diese Aspekte aufzugreifen und das
Etikett ,psychisch krank* mit positiveren Attributen zu verknipfen. Vor allem
sollte den Stereotypen der ,Gefdhrlichkeit”, der ,Unberechenbarkeit* und der
»,Chronizitat“ neue Verknipfungen entgegengestellt werden. Wie Untersuchungen
zeigen konnten, besteht ein starker Zusammenhang zwischen der
angenommenen ,,Gefahrlichkeit* und dem Wunsch nach sozialer Distanz. (vgl.
Angermeyer / Matschinger 2003). Daher sollte auch die Einstellung von Schilern
gegeniber psychisch erkrankten Menschen in den Bereichen ,Ausgrenzung*,
»Integration”, ,Wohlwollen“ und ,,soziale Kontrolle* vor und nach der Intervention

erhoben werden.

Die Zielgruppe waren Schiler der 11. und 12. Schulstufe in Niederdsterreich.

5.2 Projektdesign

Das Programm je Schulklasse umfasste zwei Termine zu jeweils zwei
Schulstunden. Dabei war vorgesehen, dass die zweite Einheit etwa ein bis zwei
Wochen nach der ersten stattfinden sollte; das heif3t jede Schulklasse wurde
zweimal besucht. Geleitet wurde dieses Seminar von jeweils zwei Personen. Einer
Person war dabei (vorwiegend) die Aufgabe zugedacht personliche Erfahrungen
mit eigenen psychischen Krisen bzw. im Kontakt mit psychisch Erkrankten zu
erzahlen (Angehorige, begleitende Profis). Die andere Person hatte die Aufgabe
(vorwiegend) fachliche Informationen zum Thema ,,psychische Erkrankungen® in

einfacher, verstandlicher Form zu préasentieren. Dadurch sollte eine interaktive
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Mischung aus Erleben und Information entstehen, die zur Diskussion und

Reflexion einladt.

Im Seminar wurde an jene Bereiche angeknupft, in denen das Thema
».psychische Krankheiten“ fur Jugendliche prasent ist (z.B. Medienberichte,
gangige Vorurteile, personliche Erfahrungen, ...). In die bestehenden
Einstellungen zum Themenbereich ,,psychische Krankheiten* sollte durch neue
Informationen und das Aufzeigen neuer Blickwinkel Bewegung (in eine positive

Richtung) gebracht werden.

Die vorbereitete Préasentation enthielt die folgenden Themen:
0 Was sind psychische Krankheiten?

0 Welche Formen unterscheidet man (sehr grobe Einteilung, Schwerpunkt
auf schweren psychischen Erkrankungen, Psychosen — Symptomatik,

Haufigkeit, Verlauf)?

0 Ursachen fur psychische Krankheiten (bio-psycho-sozio Modell:

Vulnerabilitat)

o0 Behandlungsmodglichkeiten (bio-psycho-sozio; verschiedene

Einrichtungen )
0 Maoglichkeit der Zwangseinweisung — Selbst- und Fremdgefahrdung
0 Gefahrlichkeit von psychisch Kranken

o Vorstellungen von psychisch Kranken in der Offentlichkeit (Medien,

Umfragen)

o0 Ansprechen der haufigsten ,Vorurteile“ (,,Schizophrenie“, Zwangsjacke,

Elektroschock, gefahrliche Irre, verrickt = dumm, verrickt = gefahrlich,

)

o Darstellen der Realitat von psychisch Kranken und ihrer Angehorigen
(typische Karriere, soziale Situation, Angehérige — bad-mad-Problematik,

Auswirkungen der Diskriminierung...)

Die Prasentation stand nicht im Mittelpunkt der Veranstaltung, sondern wurde

flexibel eingesetzt. Sie konnte jederzeit unterbrochen und einzelne Punkte
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vorgezogen oder ausfuhrlicher behandelt werden, um den

Interessensschwerpunkten der Schiler besser entgegenkommen zu kénnen.

Der Sinn der zwei Einheiten lag darin, dass die Informationen und Erfahrungen
aus der ersten Einheit verarbeitet werden konnten und man in der zweiten
Einheit daran ankntpfen konnte. Die Referenten waren den Schiler dann bereits
bekannt, aufgetauchte Frage konnten beantwortet werden und die Chance, dass

personliche Erfahrungen eingebracht wurden, stieg.

5.3 Die Umsetzung des Projektes

Die Veranstaltung ,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“ wurde uUber eine
Aussendung des Landesschulrates fur Niederdsterreich angekundigt. Im Zeitraum
von Mai 1999 bis Mai 2000 gab es von rund 30 Lehrern aus
niederdsterreichischen Schulen Anfragen bezuglich des Projektes ,,Gegen den
Unsinn beim Wahnsinn“. Fur 20 Veranstaltungen konnten ohne Probleme

Termine vereinbart werden.

Die Terminvereinbarungen liefen so ab, dass die Lehrer sich auf die
Aussendungen hin bzw. durch Mundpropaganda bei HPE-Osterreich telefonisch
oder per Fax meldeten. Nach einem ersten telefonischen Kontakt, bei dem
weitere Einzelheiten zu Inhalt, Ziel und Gestaltung der Veranstaltung besprochen
wurden, erbat HPE-Osterreich fiir die notwendigen zwei Termine einen oder zwei
Vorschlage. Meist waren die Uhrzeit und der Wochentag nicht variierbar
(Stundenplan), sehr wohl aber die Woche. Innerhalb von zwei Tagen kam von
HPE der Ruckruf, wer aus dem Team zu den vorgeschlagenen Terminen die
Veranstaltungen leiten wird, und somit die Terminbestatigung. Dank der grof3en
Flexibilitat aller Projektmitarbeiter konnten seitens HPE alle

Terminvereinbarungen problemlos eingehalten werden.

Dass nicht mit allen Anrufern die Durchfuhrung einer Veranstaltung vereinbart
werden konnte, hatte verschiedene Grinde: Manche Lehrer konnten keine
Doppelstunde anbieten (was vom Projektdesign her aber unbedingt notig war),
andere wollten dezidiert keine Informationsveranstaltung, sondern eine Art
Supervision fir eine Klasse, in der ein Schiler schwere psychische Probleme hat
bzw. ein Schiler Selbstmord begangen hatte. Ein Lehrer lehnte, nach ndheren

Informationen zum geplanten Inhalt, die Veranstaltung fur ,,seine* Schuler ab.
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Unerwartet schlecht war der Informationsfluss innerhalb der Schulen: Die
Ankiundigung der Veranstaltung ,,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn* wurde Uber
eine Aussendung des Landesschulrates fur Niederdsterreich gemacht. Diese
Aussendung ging an die Direktoren der Schulen, die offensichtlich eine starke
Filterwirkung austbten. Haufig wurde die Information nicht an den Lehrkorper
weitergeleitet und falls doch, wurden die Unterlagen nur einer einzigen Person

(meist jungen Psychologie-Lehrern) ausgehandigt.

Ein weiteres unerwartetes Problem stellte die (ungewollte) Zuordnung des
Projektes ,,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“ zum Psychologie-Unterricht dar.
Schulen, in denen Psychologie nicht im Lehrplan enthalten war, hielten das
Projekt fur ihre Institution nicht fir passend. Zum Beispiel wurde ganz bewusst
versucht eine groRe hohere technische Bundeslehranstalt (HTL) fiur dieses
Projekt zu interessieren, doch wurde dies als nicht zum Lehrplan passend (da
weder technisch, noch wirtschaftlich) abgelehnt. Auch Hinweise auf die Haufigkeit
psychischer Erkrankungen und ihre Bedeutung hinsichtlich Einschrankungen der

Arbeitsfahigkeit konnten daran nichts andern.

Als weitgehend unproblematisch stellte sich die Zustimmung der Eltern der
Schuler zur Teilnahme am Projekt (inkl. Evaluation) ,,Gegen den Unsinn beim
Wahnsinn“ dar (Durchfuhrung auf Wunsch des niederdsterreichischen
Landesschulrates; siehe Anhang A). Nachdem mit den Lehrern Termine
vereinbart worden waren, erhielten diese einen Brief mit einer naheren
Projektbeschreibung und der notwendigen Anzahl an Einwilligungserklarungen,
welche die Schuler von den Eltern unterschreiben lassen mussten. Positiv durfte
sich dieser Aufwand dahingehend ausgewirkt haben, dass die Schuler verstarkt

zu Hause Uber die Veranstaltung gesprochen haben.

5.4 Erfahrungen bei der praktisch Umsetzung

Die direkte Reaktion der Schuler und Lehrer, das mundliche Feedback und die
Diskussion der personlichen Eindricke in den Teambesprechungen zeigten, dass

der Auftritt von jeweils zwei Teammitgliedern Lebendigkeit in der Veranstaltung
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fast garantiert, und die aktive Mitarbeit von selbst Betroffenen einen besonderen

Eindruck hinterlasst.

Jede Schulklasse zweimal zu besuchen ist zwar sehr aufwendig, bringt aber viele
Vorteile: Wie bereits beschrieben, unterscheiden sich die Charakteristika der
ersten und der zweiten Einheit stark voneinander. Dient die erste Einheit starker
dem Wecken der Aufmerksamkeit far das Thema und der
Informationsvermittlung, so werden in der zweiten Einheit diese Informationen in
den Diskussionen bereits mit eigenen Erlebnissen oder Gedanken in Verbindung

gebracht.

Positiv wurde auch das breitere Themenspektrum bewertet. Anders als bei
anderen Projekten, bei denen das Thema ausschlief3lich ,,Schizophrenie* war,
ging es in diesem Projekt um Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
und ihrem Leben in der Gesellschaft. Nur ganz selten wussten die Schuler die
Diagnose einer Person, die sie selbst als psychisch krank oder als psychisch
auffallig kennen. Sie konnten sich aber sicher sein, dass ihre Erzahlung zum

Thema der Veranstaltung passte und damit integriert werden konnte.

Die Ankindigung des Projektes kdnnte verbessert werden, indem mehrere Wege
zur Kommunikation der Veranstaltung beschritten werden: Eine Aussendung Uber
den Landesschulrat, eine weitere Aussendung an die Schulsprecher,
Ankundigungen in Zeitschriften der Lehrer-Interessensvertretungen, vermehrte
Pressearbeit vor oder zu Beginn der Aktion, direktes Anschreiben von Lehrern

eines bestimmten Unterrichtsfaches (z.B. Psychologie-Lehrerlnnen), etc.

Vielleicht ware es sinnvoll sich auf Projekte im Rahmen des Unterrichtsfaches
Psychologie/Philosophie zu beschranken. Der Vorteil wirde darin liegen, dass die
entsprechenden Lehrer direkt angeschrieben werden kdénnten, dass man die
Inhalte der Veranstaltungen an bereits interessierte Schuler anpassen kann und

sich vielleicht langerfristige Zusammenarbeiten ergeben.
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5.5 Die Evaluation des Projektes

Das Evaluationskonzept fur dieses Projekt besteht aus drei Bereichen:

a.) Feed-Back: In allen Klassen wurde nach Ende der zweiten Einheit (T2) an
die Schiler Fragebdgen verteilt, mit denen vor allem ihre Beurteilung der

Veranstaltung festgehalten werden sollte (siehe Anhang B).

b.) CAMI-Scale: Der Halfte aller besuchten Klassen wurde vor der ersten
Veranstaltung (T1) und der anderen Halfte ca. drei Monate nach Durchfuhrung
der Veranstaltung (T3) Fragebdgen zugesandt, in denen die ,CAMI-Scale*
verwendet wurde (siehe Anhang C). Mit der ,,Community Attitudes to the
Mentally llI“-Skala (CAMI scale — vgl. Taylor & Dear, 1981, Angermeyer et al.
2003) wird die Einstellung gegenuber psychisch Erkrankten erhoben. Diese Skala
besteht aus vier Teilen, die folgende Bereiche erfassen: Autoritarismus
(authoritarianism), Wohlwollen (benevolence), soziale Einschrankungen (social
restrictiveness) und Einstellung zu (gemeindenahen) psychiatrischen

Einrichtungen (community mental health ideology).

C.) Verlauf 1-3: Zu allen drei Zeitpunkten (vor, unmittelbar nach und drei
Monate nach der Veranstaltung) enthielten die Fragebdgen auf der ersten Seite
die gleichen offenen Fragen. Damit besteht die Mdglichkeit die Verdnderung in
den Bereichen ,,Gefahrlichkeit”, ,mdgliche Ursachen* und ,.Behandlung* tUber drei

Zeitpunkte zu verfolgen.

5.5.1Feedback zur Veranstaltung

An den 19 Veranstaltungen nahmen rund 470 Schuiler teil. Nach den
Veranstaltungen fullten aber nur 293 Teilnehmer den Feedbackbogen (vgl.
Anhang B) aus, dies entspricht einer Responserate von 62%. Davon waren 225
Schilerinnen (77,3%) und 66 Schuler (22,7%) (2 fehlende Angaben), womit

mehr als drei Viertel der Befragten weiblich sind. (Tabelle 1)

Es ist bekannt, dass personliche Erfahrungen wesentlich mehr Eindruck
vermitteln kénnen, als Berichte aus zweiter Hand. Daher war es von Vorteil, dass
far einen Teil der Veranstaltungen (52,6%) ein Vortragender gewonnen werden
konnte, der selbst die Erfahrung einer schweren psychischen Erkrankung

gemacht hat und es bereits gewohnt war daruber zu sprechen.
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Da bereits andere Untersuchungen (vgl. Schulze et al. 2003, Sulzenbacher et al.
2002) bei Anti-Stigma-Aktionen mit Schulern gezeigt haben, dass jene
Veranstaltungen, in denen Betroffene selbst berichten konnten, bessere Erfolge
brachten, werden auch bei dieser Evaluation Veranstaltungen mit und ohne

Beteiligung von Betroffenen einander gegenubergestelit.

Tabelle 5.1: Anzahl der von teilnehmenden Schilerinnen und Schiler
abgegebenen Rickmeldungen

ohne
mit Betroffenem Betroffenem Gesamt
Anteil Anteil

n (%) n |Anteil %) n (%)
\Weiblich 95 78,5% 130 76,5% 225 | 77,3%
IMannlich 26 21,5% 40 23,5% 66 22,7%
gesamt 121 |100,0%| 170 |100,0% | 291 |100,0%
Anzahl der
Veranstaltungen 10 9 19
Feed-Back je
Veranstaltung
(durchschnittl.) 12,1 18,9 15,3

Insgesamt fanden 19 Veranstaltungen statt, 9 Veranstaltungen ohne Betroffenen
und 10 Veranstaltungen mit Betroffenem. Im Durchschnitt kamen 15,3 der
Fragebdgen je Veranstaltung zuriick, bei Veranstaltungen mit einem Betroffenen

12,1 und ohne Betroffenem 18,9.

Schon das personliche Feedback nach den Veranstaltungen sowie die regen
Diskussionen und Fragen haben gezeigt, dass fur die meisten Schiler das Thema
»psychische Erkrankungen®“ von Bedeutung ist. Dieser Eindruck bestatigt sich
auch darin, dass 60,3% der Schuler angaben es als ,sehr wichtig” zu erachten,
dass uber das Thema ,,psychische Erkrankungen* gesprochen wurde und 33,2%
als ,wichtig“. Keiner der Schuler fand es ,unnétig“, dass Uber das Thema
»-psychische Erkrankungen® gesprochen wurde. Bei den Antworten zu dieser

Frage gibt es keine nennenswerten Unterschiede zwischen jenen Schulern, die
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eine Veranstaltung mit einem Betroffenen angeboten bekommen hatten und den

anderen.

Tabelle 5.2: Beurteilung der Veranstaltung durch die Schulerinnen und Schiler

dartiber, wie wichtig sie es empfinden, Uber das Thema ,psychische
Erkrankungen® zu sprechen
\Von den mit ohne
Schulerlnnen Betroffenen Betroffenen Gesamt
wurde die
Aktion beurteilt Anteil Anteil Anteil
als ... N (%) N (%) N (%)
Sehr wichtig 75 61,5% 101 59,4% 176 | 60,3%
\Wichtig 41 33,6% 56 32,9% 97 33,2%
INeutral 6 4,9% 13 7,6% 19 6,5%
Gesamt 122 |1100,0%| 170 |100,0% | 292 |(100,0%

Diese positive Gesamtbeurteilung der Veranstaltungen drickt sich zusatzlich

darin aus, dass 96,5% auch anderen Schulern eine Teilnahme an diesen

Veranstaltungen empfehlen wirden.
Die Schuler wurden gebeten die Veranstaltung in den drei Kategorien
»Thematik”, ,Gestaltung” und ,Leiter* mit Schulnoten zu beurteilen. Fur die
»Thematik“ ergab sich die Durchschnittsnote 1,33, fur die ,,Gestaltung*“ 1,90 und
far die ,Leiter” die Durchschnittsnote 1,55. Die Gesamt-Durchschnittsnote betrug
1,59.

Am schlechtesten, wenn auch noch immer ,gut“, schnitt die ,,Gestaltung* der
Veranstaltung ab. Auswertungen haben ergeben, dass die Note fur die
»,Gestaltung” auch stark von der Zusammensetzung der Teams in der jeweiligen
Klasse abhing und damit personenspezifisch variierte. Dies gilt auch fur die Noten
far die ,Leiter”“. Dieser Zusammenhang weist darauf hin, dass die Unterscheidung
der Kategorien ,,Gestaltung” und ,,Leiter” nicht ausreichend kommuniziert wurde.
Die Kategorie ,Gestaltung“ erfasst damit eher die Qualitat der Prasentation der

Personen und nicht nur die konzeptuelle Gestaltung der Veranstaltung.
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Tabelle 5.3: Beurteilung der Veranstaltung durch die Schulerinnen und Schiler
mit ,,Schulnoten” (1 ,,sehr gut” bis 5 ,,nicht genigend*)

\Von den ohne

Schilerlnnen mit Betroffenem | Betroffenem Gesamt

wurden

|beurteilt: die ...| Note n Note n Note n

Thematik 1,32 120 1,34 169 1,33 289 n.s.
Gestaltung 1,73 119 2,01 170 1,90 289 p=0,004
ILeiterlnnen 1,38 114 1,66 168 1,55 282 p=0,001
Gesamtnote 1,47 114 1,67 167 1,59 281 p=0,002

Bei einem Vergleich von Veranstaltungen mit einem Betroffenen und ohne einen
Betroffenen, kann man erkennen, dass es bei der ,,Thematik®, dhnlich wie bei der
Wichtigkeit des Themas, keine nennenswerten Unterschiede gibt. Sehr wohl aber
gibt es Unterschiede bei der Beurteilung der ,Gestaltung” und der ,Leiter”, bei
denen Veranstaltungen mit Betroffenem signifikant besser beurteilt wurden. Die
Benotung der Seminarleiter fiel dann auffallend gut aus, wenn eine Person dabei
war, die von einer eigenen psychischen Erkrankung berichten konnte (Note

1,38).

Die Schiler wurden auch gefragt, ob sie im Anschluss an die Veranstaltung mit
anderen Menschen Uber das Thema ,psychische Erkrankungen® gesprochen
hatten. Es zeigte sich, dass wesentlich mehr Schulerinnen (75,3%) als Schiler
(57,1%; p=0.008) mit anderen Uber die Veranstaltung gesprochen hatten.

Da diese Frage unmittelbar nach der zweiten Veranstaltung gestellt wurde,
beziehen sich diese Werte nur auf die Zeit zwischen den Veranstaltungen und
waren nach der zweiten Veranstaltung voraussichtlich héher. Etwas weniger als
die Halfte der Schiler sprach auflerhalb der Veranstaltung mit Mitschilern

(47,9%), Freunden (47,6%) und Eltern (45,5%).
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Tabelle 5.4: Thematisierung psychischer Erkrankungen durch die Schilerinnen
und Schuler im Anschluss an die Veranstaltung.

ohne

mit Betroffenem| Betroffenen Gesamt
Die Schilerlnnen haben
mit anderen Uber das Anteil Anteil Anteil
Thema gesprochen ... n (%) n (%) n (%)
Ja 84 69,4% 119 | 73,9% 203 72,0%
Nein 37 30,6% 42 26,1% 79 28,0%
Sie haben gesprochen mit
(Mehrfachnennung
Imoglich)
IMitschilerlnnen 64 52,9% 76 44,4% 140 47,9%
FreundInnen 61 50,4% 78 45,6% 139 47,6%
Geschwister 11 9,1% 21 12,3% 32 11,0%
Eltern 51 42,1% 82 48,0% 133 45,5%
Anderen Verwandten 4 3,3% 19 11,1% 23 7,9%
Anderen Personen 6 5,0% 10 5,9% 16 5,4%

Schiler aus Veranstaltungen mit Betroffenem sprachen etwas weniger haufig
aulerhalb der Veranstaltung Uber das Thema ,psychische Erkrankungen* (69,4%
zu 73,9% bei Veranstaltungen ohne Betroffenen). Sie sprachen ofter im Kreise
ihrer Mitschuler und Freunde, aber seltener in ihrer Familie (Geschwister, Eltern,
andere Verwandte) Uber das Thema der Veranstaltung. Es gibt jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen Veranstaltungen mit einem Betroffenem und

jenen ohne Betroffenen.

84,9% der Schuler geben an durch die Veranstaltung sehr viele (40,2%) bzw.
viele (44,7%) neue Informationen bekommen zu haben. Hier gibt es einen
groReren Unterschied zwischen den Veranstaltungen mit einem Betroffenen, bei
denen 91,0% der Schuler angaben sehr viele bzw. viele neue Informationen
bekommen zu haben, bei Veranstaltungen ohne Betroffenen waren dies 80,6%,

also um rund 10% weniger (p=0,06).
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Tabelle 5.5: Das von den Schulerinnen und Schulern beurteilte Ausmafld neuer
Informationen durch die Veranstaltung.

ohne
mit Betroffenem | Betroffenen Gesamt

. Ich habe ... neue

Informationen Anteil Anteil Anteil
[pbekommen. n (%) n (%) n (%)
Sehr viele 55 45,5% 62 36,5% 117 40,2%
viele 55 45,5% 75 44.1% 130 44, 7%
einige 8 6,6% 30 17,6% 38 13,1%
wenige 3 2,5% 2 1,2% 5 1,7%
keine 0] 0,0% 1 0,6% 1 0,3%

In den Teambesprechungen gab es oOfter die Diskussion, ob in jenen
Veranstaltungen mit Betroffenem, in denen der Anteil der Erzdhlungen
gegenuber jenem der Fachinformationen subjektiv bei weitem Uberwog, nicht zu
wenige Informationen und damit zu wenig Wissen vermittelt wird. Diese
Ergebnisse zeigen aber, dass die Erzdhlungen des Betroffenen den Schilern
mehr vermittelt und wahrscheinlich eher ihre Fragen beantwortet haben als

Fachinformationen.

Die meisten jener Schiuler, die angaben keine bzw. wenige neue Informationen
bekommen zu haben, merkten an, dass sie eine von einer psychischen
Erkrankung betroffene Person in der eigenen Familie haben. Da die
Veranstaltung fur jene Schuler gedacht war, die keine oder kaum Kontakte mit
psychisch Erkrankten hatten, ist das nicht weiter verwunderlich. Diese Schuler
standen auch der ,Gestaltung” der Veranstaltung eher skeptisch gegenuber,

betonten aber ausgesprochen stark die Wichtigkeit der Aktion.

Weiters wurden die Schuler gefragt, ob sich ihre Einstellung gegenuber psychisch
Erkrankten geéandert hat. Im Durchschnitt bejahten 68,5% der Schiler diese
Frage, wobei sie 71,4% in den Veranstaltungen mit einem Betroffenen bejahten,
in den Veranstaltungen ohne Betroffenen rund 5% weniger. Keine der Antworten

auf der funfteiligen Skala, die von viel verstandnisvoller bis viel ablehnender
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geht, war auf der Seite der Ablehnung, sprich der negativen Veranderung.
Auffallend ist, dass die Schiler aus den Veranstaltungen ohne Betroffenen um
5,1% haufiger angaben, dass ihre Einstellung ,viel verstandnisvoller* wurde, als
jene aus den Veranstaltungen mit Betroffenem. (Tabelle 6) Allerdings gab es
dabei keine signifikanten Unterschiede zwischen Veranstaltung mit und ohne

Beteiligung eines Betroffenen.

Tabelle 5.6: Veranderung der Einstellung zu psychisch Erkrankten nach Angaben
der Schulerinnen und Schiler.

Die Schilerinnen geben| mit Betroffenem |ohne Betroffenen Gesamt

an, dass sich ihre

Einstellung verandert Anteil

hat ... N Anteil (%) N (%) N Anteil (%)
Ja 85 71,4% 113 | 66,5% 198 68,5%
Nein 34 28,6% 57 33,5% 91 31,5%

IDie Einstellung wurde:

viel verstandnisvoller 34 40,0% 51 45,1% 85 42,9%
verstandnisvoller 44 51,8% 51 45,1% 95 48,0%
neutral 7 8,2% 11 9,75 18 9,1%

Tabelle 7 beschreibt, wie aussagekraftig Beurteilungen durch Schulnoten bei
Schulern sind. Teilt man die Schuler in zwei Gruppen, von denen die eine die drei
Bereiche ,Thema*“, ,Gestaltung” und ,Leiter* mit einem Notendurchschnitt von
<1,5 beurteilt hat, und die andere mit einem Notendurchschnitt von >1,5, zeigen

sich bei anderen Antworten signifikante Unterschiede.
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Tabelle 5.7: Zusammenhang zwischen der Beurteilung der Veranstaltung mittels
Schulnoten und anderen Variablen

Sehr gut Gut

(Durchschnitt (Durchschnitt Gesamt

<=1,5) >1,5)

Anteil Anteil o

N (%) N (%) N |Anteil (%)
[ Vit anderen 105 | 76,1% | 89 | 67,4% | 194 | 71,9% | ns.
gesprochen
|[Einstellung verandert 109 78,4% 78 56,5% 187 67,5% | p=0,000
[Pie Veranstaltung 140 | 100,0% | 128 | 92,8% | 268 | 96,4% |p=0,001
weiterempfehlen

Mittelwert Mittelwert Mittelwert
(1 positiv — 5 (1 positiv -5 (1 positiv — 5
negativ) negativ) negativ)

[Wichtigkeit des 1,33 1,58 1,45 p=0,001
Themas

|Informationswert 1,50 2,06 1,77 p=0,000
[Einstellungs- 1,53 1,82 1,65 p=0,002
veranderung

Untersucht man, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Beurteilung
der Veranstaltungen gibt, zeigen sich kaum wesentliche Differenzen. In drei
Bereichen gab es signifikante Unterschiede zwischen Madchen und Burschen. Bei
der Beurteilung, wie wichtig das Thema ,psychische Erkrankungen® und diese
Veranstaltungen sind, geben die Schulerinnen eine signifikant bessere Benotung
der ,,Thematik” und betonen auch die Wichtigkeit des Themas starker. Aul3erdem
haben die Schulerinnen signifikant haufiger mit anderen Uber das Thema der
Veranstaltung gesprochen als die Schiler. Von den Schulern haben 59,4% mit
anderen Uber das Thema gesprochen, bei den Schilerinnen waren es 17% mehr.
(Tabelle 8)
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Tabelle 5.8: Signifikante Unterschiede zwischen den Riuckmeldungen von
Schulerinnen und Schulern

Schulerinnen Schuler Gesamt
N N N

Thematik -
INote (mean) 1,2 222 1,6 65 1,5 280 p=0,000
\Wichtigkeit
(1=sehr
\wichtig, mean) 1,4 224 1,8 66 1,3 281 p=0,000
IMit anderen
gesprochen 76,4% 165 159,4% 38 72,5% 203 p=0,007

5.5.2 ,,Community Attitudes to the Mentally HlI*“-~-Inventar

Als das Projekt 1999 entwickelt wurde, war keine Evaluation eines vergleichbaren
Projektes bekannt. Um den Einfluss einer Informationskampagne auf die
Einstellung der Bevoélkerung gegenuber psychisch Erkrankten zu untersuchen,
wurde von Geoffrey Wolff und Mitarbeitern ein sehr umfangreiches
Evaluationskonzept entwickelt. (Wolff et al. 1996) Durchgefuhrt wurde diese
Untersuchung in zwei Stadtteilen, in denen jeweils ein neues Wohnheim fir
psychisch Erkrankte eingerichtet werden sollte. Dabei wurde in einem Stadtteil
eine Informationskampagne zu psychischen Erkrankungen durchgefihrt und

schlieRlich die Einstellungen der Bewohner der beiden Stadtteile untersucht®.

Dabei wurde unter anderem die sogenannte ,,CAMI-Scale” verwendet. Mit dem
,2community Attitudes to the Mentally IlllI“-Inventar (Taylor & Dear 1981,
Angermeyer et al. 2003) wird die Einstellung gegenuber psychisch Erkrankten
erhoben. Diese Skala besteht aus vier Teilen die folgende Bereiche erfassen:

Autoritarismus (authoritarianism), Wohlwollen (benevolence), soziale

3 Anmerkung: Das Ergebnis war, dass in dem Stadtteil mit der Informationskampagne
keine signifikante Verbesserung des Wissens Uber psychisch Erkrankungen festgestellt
werden konnte, sehr wohl aber eine Verbesserung der Einstellung und eine bessere
Integration der Bewohner des Wohnheimes in die Gemeinschaft.
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Einschrankungen (social restrictiveness) und Einstellung zu (gemeindenahen)

psychiatrischen Einrichtungen (community mental health ideology).

Dieses Inventar erschien aus mehreren Grinden ideal fur die Evaluation des
Projektes ,,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“, da die Ziele des Projektes u.a. die
Verringerung der Ablehnung psychisch Erkrankter, einer Verbesserung der
Einstellung Zu ihnen und, im Rahmen der niederosterreichischen
Psychiatriereform, eine verbesserte Haltung zu gemeindenahen psychiatrischen

Einrichtungen waren.

Da dieses Inventar aber noch nie im deutschsprachigen Raum verwendet worden
war, musste es erst Ubersetzt und von den Autoren autorisiert werden. (vgl.

Angermeyer et al. 2003)

Das CAMI-Inventar umfasst 40 5-Punkt-Likert-skalierte Items, wovon jeweils 10
Items zu einer a priori gebildeten Skala zusammengefasst wurden. Die
Antwortmoglichkeiten reichen von ,ich stimme vollig zu“ bis ,ich stimme
Uberhaupt nicht zu“. Innerhalb der 10 Items einer Skala sind jeweils funf Items
positiv, die funf anderen Items negativ formuliert. Welche Items zu den
einzelnen Skalen gehoren, ist in Anhang D dargestellt. Sowohl die Uberprifung
der internen Konsistenz, als auch der internen und externen Validitat der Skalen

hat zufrieden stellende Ergebnisse gezeigt. (vgl. Taylor & Dear, 1981: 229ff).

In der vorliegenden Evaluation wurde der Fragebogen mit dem CAMI-Inventar
der ersten Gruppe von Schilern mindestens eine Woche vor der ersten
Veranstaltung vorgelegt, der zweiten Gruppe von Schilern ca. 3 Monate nach der
zweiten Veranstaltung. Der Hauptgrund dafur, dass nicht alle Schuler vor und
nach der Veranstaltung befragt wurden, lag darin, dass erste Anfragen bei
Lehrern ergeben hatten, dass weder die Lehrer noch die Schuler Verstandnis
daftr hatten den gleichen, doch sehr langen Fragebogen zwei Mal auszufillen.
Die Fragebdgen wurden an die Lehrer gesandt, mit der Bitte sie den Schiler
vorzulegen. Leider war auch hier der Rucklauf sehr schlecht und es kamen trotz
Erinnerungen und Nachfragen bei den Lehrern nur 232 (49,4%) der rund 470

moglichen Fragebodgen zuriick.
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Bei diesen Fragebdgen ist die Verteilung zwischen Schilerinnen und Schulern
noch ungleicher, als beim Feedback. Hier stammen 190 (82,3%) Antworten von
Schulerinnen und nur 41 (17,7%) von Schilern (eine fehlende Angabe). Das
Geschlechterverhéltnis ist bei den Befragten vor der Veranstaltung und jenen
nach der Veranstaltung annahernd gleich. (Tabelle 9) Da bei dieser Erhebung die
Fragebogen Klassen durchschnittliche Anzahl

ganzer fehlen, liegt die

retournierter Frageb6gen je Veranstaltung héher, namlich bei 19,3.

Tabelle 9: Anzahl der von teilnehmenden Schilerinnen und Schiler abgegebenen
Ruckmeldungen zum CAMI-Inventar

Vor der Nach der
Veranstaltung Veranstaltung Gesamt
Anteil
N Anteil (%) N (%) N Anteil (%)
\Weiblich 86 81,9% 104 | 82,5% 190 82,3%
Mannlich 19 18,1% 22 17,5% 41 17,7%
gesamt 105 100,0% | 126 |100,0%| 231 100,0%
Anzahl der Veranstaltungen 7 5 12
Ruckmeldung je
Veranstaltung (mean) 15,0 25,2 19,3

Die demographischen Daten zeigen, dass rund ein Drittel der Schuler aus Orten
mit weniger als 1.000 Einwohnern kommen, ein weiteres Drittel aus Orten mit
zwischen 1.000 und 5.000 Einwohnern. Die an den Veranstaltungen
teilgenommenen Schiler kommen also zum Uberwiegenden Teil aus landlichen
Gebieten. Keine der demographischen Daten hatten Einfluss auf die Werte des

CAMI-Inventars bzw. die Veranderungen durch die Veranstaltungen.

Fur die Auswertungen der Skalen wurden die Werte fur die positiv formulierten
Items umgekehrt, sodass fur eine starke Ausprdgung hohe Werte stehen und fur
eine geringe Ausprdgung niedrige Werte. Die Werte fur die einzelnen Bereiche
konnen sich zwischen 1 (sehr geringe Auspragung) und 5 (sehr starke

Auspragung) bewegen.
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Zwischen der Erhebung vor der Veranstaltung und jener drei Monate nach der
Veranstaltung sank der Wert zur autoritaren Einstellung um 4,4% von 2,29 auf
2,19, wobei dieser Unterschied nicht signifikant ist. Ebenso gab es keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Skala fur autoritare Einstellung und

der Einschatzung psychisch Erkrankte seien gefahrlich.

Sehr wohl signifikant ist die Abnahme des Wertes im Bereich soziale Kontrolle.
Hier sank der Wert um immerhin 9,5% von 1,90 auf 1,72 (p=0,005). (Tabelle
10)

Tabelle 10: Werte des CAMI-Inventars vor und nach der Veranstaltung ,,Gegen den
Unsinn beim Wahnsinn“ (hoher Wert (max. 5) = starke Auspragung, niedriger
Wert (min. 1) = schwache Auspragung; N=232)

Vor der Nach der
Veranstaltung | Veranstaltung
Skalen Skalen . | signifikanz
Mittelwert, Mittelwert, |Veranderung in

n=105 n=127 Prozent (%)
Autoritare Orientierung A0
(,AUTHORITARIANISM®) 2,29 2,19 4,.4% n.s.
\Wohlwollen 0 _
(.BENEVOLENCE®) 3,94 4,09 + 3,8% p=0,008
Soziale Kontrolle
(,SOCIAL 1,90 1,72 -9,5% p=0,005
|IRESTRICTIVENESS")
,Gemeindenahe
Psychiatrie* 0 _
(LCOMMUNITY MENTAL 3,80 4,07 +7.1% p=0,000
HEALTH IDEOLOGY")
Skalen Gesamtwert 15,56 16,25 + 4,4% p=0,001

Fur den Skalen Gesamtwert wurden alle Werte zusammengefasst, wobei
autoritare Orientierung und Soziale Kontrolle so berechnet wurden, dass eine
Abnahme einen héheren Wert ergibt und eine Zunahme einen geringeren Wert;
niedrigster Wert (vollige Ablehnung) 4, héchster Wert (Wohlwollen) 20

Gleichzeitig ist es gelungen positive Ansichten gegenuber psychisch Erkrankten
zu verstarken. So ist der Skalenwert fur ,Wohlwollen“ um 3,8% von 3,94 auf
4,09 (p=0,008) gestiegen. Besonders stark gestiegen ist auch der Wert fur die
Zustimmung zur gemeindenahen Psychiatrie um 7,1% von 3,8 auf 4,07

(p=0,000).
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Im néachsten Schritt wurde ein Skalen-Gesamtwert ermittelt, der die
Veranderungen in allen vier Bereichen gemeinsam erfasst. Dabei sind Werte
zwischen 4 (vollig ablehnende Haltung) und 20 (voélliges Wohlwollen) mdglich.
Dieser Skalen-Gesamtwert stieg signifikant um 4,4% von 15,56 auf 16,25
(p=0,001)

5.5.3 Vergleich zu drei Zeitpunkten

Alle verteilten Fragebdgen enthielten auf der ersten Seite die gleichen, offen
gestellten Fragen. Damit kdnnen die Veranderungen des Antwortverhaltens von
vor der Veranstaltung Uber unmittelbar nach der Veranstaltung bis zu der
Nacherhebung drei Monate nach der Veranstaltung verfolgt werden. Die drei
Fragen, auf die das zutrifft, beschaftigen sich mit der (vermeintlichen)
Gefahrlichkeit psychisch Erkrankter, mit verschiedenen
Behandlungsmoéglichkeiten und damit, was psychisch Erkrankten am meisten
hilft.

Die Antworten auf die offen gestellten Fragen waren sehr vielfaltig und reichten
von einem Wort bis zu (sehr klein geschriebenen) Statements von mehr als funf

Zeilen. Die Kodierung erfolgte durch induktive Kategorienbildung.

Das wohl wichtigste Thema ist die Frage nach der Geféahrlichkeit psychisch
Erkrankter. Beantworteten vor der Veranstaltung (Zeitpunkt 1, T1l) noch 6,5%
die Frage, ob psychisch Erkrankte fur andere gefahrlich seien, mit ,Ja", waren es
unmittelbar nach der Veranstaltung (Zeitpunkt 2, T2) nur mehr 1,4%.

Drei Monate nach der Veranstaltung (Zeitpunkt 3, T3) war dieser Wert wieder auf
4,1% gestiegen. Andererseits antworteten zum Zeitpunkt 1 bereits 18,5% mit
»Nein“, zum Zeitpunkt 2 stieg der Anteil der Nein-Antworten auf 50,5%. Bis zum
Zeitpunkt 3 sank der Anteil zwar auf 27,0%, lag damit aber immer noch 8,5%

Uber dem Ausgangswert. (Tabelle 11)
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Tabelle 11: Veranderungen der Antworten auf die Frage nach der Gefahrlichkeit psychisch
Erkrankter zwischen drei Zeitpunkten — vor, unmittelbar nach und drei Monate nach der

Veranstaltung
_ _ Vor der unmittelbar nach der | drei Monate nach der

Sind psychisch Veranstaltung Veranstaltung Veranstaltung
IErkrankte fir
andere gefahrlich? n % n % n %
nein 17 18,5% 145 50,5% 33 27,0%
wie gesunde
IMenschen 4 4,3% 82 28,6% 26 21,3%
verschieden, nicht
alle 35 38,0% 65 22,6% 45 36,9%
es kommt auf die
IKrankheit an 29 31,5% 35 12,2% 30 24,6%
man konnte es
glauben;
Fehlinformationen
Medien 0 0,0% 19 6,6% 4 3,3%
im Rausch, Anfall
gefahrlich 5 5,4% 9 3,1% 5 4,1%
Sie wissen nicht was
sie tun;
unberechenbar 7 7,6% 9 3,1% 12 9,8%
ja 6 6,5% 4 1,4% 5 4.1%
e —
Gesamt 92 112,0% 287 128,2% 122 131,1%

Erfreulich ist, dass den Schiulern die Tatsache naher gebracht werden konnte,
dass psychisch Erkrankte kaum ein héheres Risiko flr Gewaltdelikte haben, als
psychisch ,,Gesunde®. Antworteten zum Zeitpunkt 1 nur 4,3% in diese Richtung,
waren es zum Zeitpunkt 2 schon 28,6%. Die Uberzeugung, dass psychisch
Erkrankte nicht gefahrlicher als psychisch ,,Gesunde* sind, hielt auch bis zum

dritten Zeitpunkt an, zu dem noch immerhin 21,3% diese Antwort gaben.

Bei den Antworten auf die Frage, welche Ursachen zur Entstehung einer

psychischen Erkrankung beitragen koénnen, zeigt sich, dass in den
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Veranstaltungen den Schillern neue Ansatze naher gebracht werden konnten,

gleichzeitig die alten Ansatze aber bestehen blieben.

Das Modell, welches derzeit state of the art in der Psychiatrie ist, und sowohl
biologische, als auch psychologische und soziale Faktoren berucksichtigt (kurz:
ein bio-psycho-sozio Modell) wurde von rund 12% der Schuler aufgegriffen und
beibehalten (T1: 5,4%; T2: 11,7%; T3: 12,2%). Ebenso wurde auch die erhdhte
Verletzbarkeit, entsprechend dem Vulnerabilitats-Stress-Modell, von rund 6%

angenommen und beibehalten.

Tabelle 12: Veranderungen der Antworten auf die Frage nach den mdglichen
Ursachen psychischer Erkrankungen zwischen drei Zeitpunkten — vor,
unmittelbar nach und drei Monate nach der Veranstaltung

Welche Ursachen Vor der unmittelbar nach | drei Monate nach
kdnnten zur Veranstaltung |der Veranstaltung|der Veranstaltung
Entstehung

psychischer

Erkrankungen

beitragen? n % n % n %

Bio-psycho-sozio
[Modell 5 5,4% 33 11,7% 15 12,2%

Schicksalschlag, Life

event 47 51,1% 141 49,8% 75 61,0%
Vererbung, Genetik 14 15,2% 21 7,4% 17 13,8%
Erhohte Verletzbarkeit 1 1,1% 17 6,0% 7 57%

Soziale Griinde,
soziales Umfeld 14 15,2% 85 30,0% 31 25,2%

Erlebnisse in der
Kindheit, Jugend,

Familie 52 | 56,5% 85 30,0% 43 35,0%
\Verschieden,

individuell 1 1,1% 15 5,3% 0 0,0%
Stress 15 16,3% 48 17,0% 14 11,4%
Einsamkeit 5 5,4% 8 2,8% 5 4,1%

——————————————————————————————————————————————————
92 |1167,4%| 283 160,1% 123 168,3%
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Weiters konnte den Schulern vermittelt werden, dass auch soziale Faktoren einen
wesentlichen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben (T1: 15,2%; T2:
30,0%; T3: 25,2%). (Tabelle 12)

Bei diesen Auswertungen ist zu beachten, dass Mehrfachnennungen maoglich

waren und so die Summe der Nennungen mehr als 100% ausmachen.

Die Vorstellung, dass psychische Erkrankungen vererbt bzw. genetisch bedingt
sind, hatte vor der Veranstaltung einen Anteil von 15,2%. Dieser sank durch die
Erklarungen in der Prasentation auf 7,4%, um nach drei Monaten wieder fast auf
den Ausgangswert zuriick zu steigen (T3: 13,8%). Allgemein lasst sich sagen,
dass durch die Veranstaltung vermittelt werden konnte, dass es nicht eine
Ursache fur eine psychische Erkrankung gibt, sondern mehrere Faktoren

zusammenspielen mussen.

Bei der Frage nach moglichen Behandlungsformen bei psychischen Erkrankungen

gibt es einige Uberraschende Ergebnisse.

Ohne die Bedeutung der pharmakologischen Therapie in den Vordergrund zu
stellen, stieg der Anteil der Nennungen von 25,9% vor der Veranstaltung auf
44,2% nach der Veranstaltung und blieb mit 38,8% auf einem relativ hohen
Wert. Ein Grund dafur kdnnte sein, dass durch die Erklarungen zu verschiedenen
Psychopharmaka erst auf diese aufmerksam gemacht wurde, denn es verlor
weder die Psychotherapie, noch die Soziotherapie an Bedeutung. So stieg etwa
der Anteil der Nennungen der Psychotherapie auf 58,7% und der Soziotherapie
auf 13,2%. (Tabelle 13)

Auffallend ist auch das starke Absinken der Nennungen von Psychiater bzw.
Psychiatrie von 37,6% vor der Veranstaltung auf 26,1% nach der Veranstaltung
und weiter auf 13,2% drei Monate spater. Eine Erklarung koénnte sein, dass die
Schuler nach der Veranstaltung ein breiteres Spektrum an
Behandlungsmadglichkeiten kennen (vgl. den Anstieg der Nennungen bei

Medikamenten und Psychotherapie)
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Tabelle 13: Veranderungen der Antworten auf die Frage nach
Behandlungsmadglichkeiten bei psychischen Erkrankungen zwischen drei
Zeitpunkten — vor, unmittelbar nach und drei Monate nach der Veranstaltung

Welche vor der unmittelbar nach | drei Monate nach
Behandlungsmaogli | Veranstaltung |der Veranstaltung|der Veranstaltung
chkeiten bei

psychischen

Erkrankungen

kennen Sie? n % n % n %

Bio-psycho-sozio

Ansatz 8 9,4% 44 15,5% 19 15,7%
IMedikamente 22 25,9% 125 44.2% 47 38,8%
Psychotherapie 40 47,1% 152 53,7% 71 58,7%
Gesprache 18 21,2% 34 12,0% 14 11,6%
Soziotherapie 7 8,2% 17 6,0% 16 13,2%
Freunde (kimmern,

reden) 3 3,5% 15 5,3% 9 7,4%
Psychiater /

Psychiatrie 32 37,6% 74 26,1% 16 13,2%
Psychologe 11 12,9% 11 3,9% 11 9,1%
——————————————————————————————————————————————
Gesamt 85 170,6%]| 283 169,3% 121 169,4%

5.6 Diskussion

Ein negativer Aspekt war die geringe Rucklaufquote ausgefullter Fragebdgen
beim Feedback von nur 62%. Dies lasst sich zum Teil darauf zurtckfuhren, dass
zu Beginn der Aktion versucht wurde die Fragebdgen in den Klassen zu lassen
und sie dann von den Lehrern nachgeschickt werden sollten, was aber leider
nicht funktionierte. Die Alternative die Fragebédgen gleich nach der Veranstaltung
ausfullen zu lassen, brachte nicht den gewulnschten Erfolg. Die meisten Schiler
hatten nach der Veranstaltung andere Interessen (weiter diskutieren, Fragen
stellen, in die Pause gehen usw.). Zukulnftig erscheint es sinnvoll mit dem Lehrer

bzw. Klassensprecher eine fixe Abmachung zu treffen, wonach das Ausfullen der
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Fragebdgen vor einer Nachbesprechung zur Veranstaltung veranlasst werden
soll.

Eine Befragung der 6sterreichischen Bevolkerung ergab, dass sich nur 14% der
Bevolkerung mehr Informationen zu Schizophrenie winschen. (vgl. Grausgruber
et al 2002) Dies schienen nicht die besten Voraussetzungen zur Durchfihrung
einer entsprechenden Informationsveranstaltung zu sein. Im Gegenteil dazu
haben 93,5% der Schuler diese Informationsveranstaltungen als sehr wichtig
bzw. wichtig bezeichnet, 84,9% geben an sehr viele bzw. viele neue
Informationen bekommen zu haben und 96,5% empfehlen die Veranstaltung
auch anderen Schulern. Dies macht deutlich, dass den Schilern nicht etwas
aufgezwungen wurde, das sie nicht interessiert, sondern, dass bei den Schilern
eine groRe Bereitschaft vorhanden ist sich mit dem Thema ,psychische
Erkrankungen® auseinanderzusetzen und dass Informationen nur angeboten und

richtig aufbereitet werden mussen.

Weiters konnte Verstandnis fur die Situation von Menschen mit psychischen
Erkrankungen geweckt werden. Immerhin 62,3% (rund 2/3) aller Schiler gaben
an, dass sie viel verstandnisvoller bzw. verstdndnisvoller psychisch Erkrankten
gegeniiber wurden. Dazu gibt es aber zwei Anmerkungen: Zum einen haben
viele Schuler mundlich oder am Fragebogen angemerkt, dass ihre Einstellung
nicht besser werden konnte, da sie bereits sehr verstandnisvoll war, weswegen
sie in diesem Wert nicht berlucksichtigt werden. Andererseits spiegelt sich die
Behauptung verstandnisvoll zu sein nicht 1:1 in den Handlungen und den

Gefuhlen wider.

Die Ergebnisse der Auswertung des CAMI-Inventars sind deshalb von Bedeutung,
da in dieser Untersuchung die Auswirkungen einer Informationsveranstaltung mit
einem zeitlichen Abstand von drei Monaten erfasst wurden. Signifikante
Veranderungen nach einem so langen Zeitraum lassen doch auf einen bleibenden
Eindruck bei den Schilern schlieBen. Auffallend grof3 sind die Veranderungen bei
der Abnahme der sozialen Kontrolle (-9,5%) und der Zunahme der positiven

Haltung zur gemeindenahen Psychiatrie (+7,1%0).

Mit den Ergebnissen aus dem CAMI-Inventar kann man eindeutig sagen, dass mit
der Aktion ,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“ die Haltung der Schiler

gegenuber psychisch Erkrankten und sozialpsychiatrischen Einrichtungen
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nachhaltig verbessert werden konnte. Auch wenn die Antworten in einem
Fragebogen nicht direkt auf Handlungen im taglichen Leben schlieRen lassen, so
lasst sich aber doch ein gewisses Bewusstsein flr die Probleme psychisch

Erkrankter erkennen.

Leider kamen von den Schulern auch einige negative Ruckmeldungen zum CAMI-
Inventar. Sie fanden die gestellten Fragen nicht gut (,bléd"), Kkritisierten
thematische Wiederholungen und den Fragebogen als viel zu lang. Auch
existieren keine publizierten, vergleichbaren Ergebnisse des CAMI-Inventars, um
die Auswirkungen der Aktion ,,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn“ mit anderen

Aktionen vergleichen zu kdnnen.

Beim Vergleich der Ergebnisse Uber drei Zeitpunkte zeigen sich zwischen dem
ersten und zweiten Zeitpunkt (vor bzw. unmittelbar nach der Veranstaltung)
zwar in vielen Bereichen deutliche Verbesserungen, die aber bis zum dritten
Zeitpunkt wieder abnehmen. Die meisten Werte né&hern sich wieder dem
Ausgangswert an. Ausnahme ist u.a. das Modell, welches derzeit state of the art
in der Psychiatrie ist, und sowohl biologische, als auch psychologische und
soziale Faktoren berucksichtigt (kurz: bio-psycho-sozio Modell) sowie zur
Erklarung fur Ursache und Therapieformen verwendet wurde (T1: 9,4%; T2:
15,5%; T3: 15,7%). Eine weitere Ausnahme ist der Anstieg der Bedeutung der
Medikamente in der Therapie (T1: 25,9%; T2: 44,2%; T3: 38,8%). Sehr deutlich
ist die Verbesserung bei der Frage nach der Gefahrlichkeit, wobei die
ausgesprochen guten Werte unmittelbar nach der Veranstaltung zwar bis zum
dritten Zeitpunkt wieder gesunken sind, aber auch da noch deutlich Uber dem
Ausgangswerten liegen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass dieses Informationsangebot von den
Schulern sehr gerne angenommen und weiterempfohlen wurde. Die Schuler
haben subjektiv eine positivere Einstellung gegenuber psychisch Erkrankten
angegeben, was sich auch in der Auswertung des CAMI-Inventars widerspiegelt.
Vor allem bei dem so zentralen Aspekt der angenommenen ,Gefdhrlichkeit”
psychisch erkrankter Menschen konnten auch drei Monate nach der Intervention
noch deutliche Verbesserungen festgestellt werden, was fur die Nachhaltigkeit

solcher Projekte spricht.
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Zusammenfassung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schétzt, dass in den Industrielandern
20% aller Erkrankungen psychiatrische Stérungen sind und dass dieser Anteil
weiter stark steigen wird. Psychische Erkrankungen gehen meist mit einer
groRen Bandbreite an Beeintrdchtigungen und Einschrankungen einher. Nicht nur
die Krankheitssymptome, sondern auch ein Stigmatisierung und Diskriminierung
sowie ein erschwerter Zugang zu Beruf, Partnerschaft, Wohnung,
Freizeitaktivitditen und sozialen Netzen beeintrachtigen die Lebensqualitat der
Betroffenen nachhaltig. (Weltgesundheitsorganisation, 2001) So sind in Europa
far rund 45% aller ,years lived with disability* psychische Erkrankungen
verantwortlich, im Besonderen Schizophrenie, affektive Erkrankungen und

Alkoholabhangigkeit. (vgl. Schwappach 2007: 20)

Die Stigmaforschung hat in den vergangenen Jahren stark zugenommen und es
wurden neue Konzepte zur Erfassung dieses Phanomens entwickelt. Im
Stigmakonzept nach Bruce Link und Jo Phelan, das auf Arbeiten von Erving
Goffman, Thomas Scheff und anderen aufbaut, besteht Stigmatisierung in der
Wahrnehmung und Etikettierung von Unterschieden, deren Verknupfung mit
negativen Attributen und in einer Ausgrenzung durch eine Unterscheidung
zwischen ,wir”“ und ,die” in Verbindung mit Statusverlust und Diskriminierung.
Die Stigmatisierung wird dann schlagend, wenn es ein Machtgefédlle zwischen

Stigmatisierenden und Stigmatisierten gibt.

Menschen mit psychischen Erkrankungen erfahren aufgrund der Verkntpfung des
Etiketts ,,psychisch krank” mit einer Vielzahl von negativen Eigenschaften in den
verschiedensten Lebensbereichen Diskriminierung, v.a. in interpersonellen
Interaktionen, durch das Bild psychisch Erkrankter in der Offentlichkeit, durch die
Limitierung des Zugangs zu bestimmten sozialen Rollen und durch strukturelle
Benachteiligungen.

Die Einschrankung der Lebensqualitdt psychisch erkrankter Menschen durch
Stigmatisierung ist dermalen ausgepragt, dass man von einer ,zweiten
Erkrankung” sprechen kann. (vgl. Finzen 2000). Mit zahlreichen Projekten wird

versucht der Stigmatisierung und ihren Auswirkungen entgegenzuwirken, indem
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man gezielt an bestimmten Punkten des Stigmaprozesses ansetzt, um ihn zu

durchbrechen.

Exemplarisch wurde ein Informationsprojekt fur Schilerinnen und Schiler der
11. und 12 Schulstufe vorgestellt, bei dem auch selbst von einer psychischen
Erkrankung betroffene Personen mitgearbeitet haben. Bei der Evaluation zu
diesem Projekt wurde deutlich, dass nachhaltig ein Abbau der sozialen Distanz
und der Annahme Menschen mit psychischen Erkrankungen seien gefahrlich,
erreicht werden konnte. Zahlreiche Projekte zum Abbau der Stigmatisierung
psychisch Erkrankter, aber auch der Selbststigmatisierung der Betroffenen, sind

noch nétig, um die Auswirkungen dieser ,,zweiten Erkrankung® einzudammen.
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1998 bis 2000 Tutor am Institut fur Soziologie (Medizin- und
Gesundheitssoziologie) der Universitat Wien

seit 1999 Mitarbeiter bei HPE-Osterreich
2000 bis 2001 wissenschaftlicher Mitarbeiter bei der Begleitforschung zum
Projekt "Psycho-soziale Handlungskompetenz und

Lebensqualitat” des Vereines EXIT-sozial in der Region
Eferding. Projektleitung: Univ. Prof. Dr. Rudolf Forster
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Anhang A

Seminar

,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn*

An die / den Erziehungsberechtigten

In der Schule lhres Kindes wird ein Seminar angeboten, in dem die Moglichkeit
besteht, sich mit Vorurteilen im Bereich ,psychische Krankheiten*

auseinanderzusetzen. Dieses Seminar findet im Rahmen des Unterrichtes statt.

Die Schulklasse lhres Kindes hat sich fur dieses Angebot angemeldet und wir

ersuchen Sie hiermit um die Zustimmung fur die Teilnahme Ihres Kindes.

Um die Qualitat des Seminars Uberprifen und ggf. verbessern zu kénnen ersuchen
wir die Schilerinnen und Schuler auf vollig freiwilliger Basis einen anonymen
Fragebogen auszufillen. Wir ersuchen Sie, auch hierfur Ihre Zustimmung zu geben.

Name der Schiilerin / des Schiilers:
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Anhang B
Fragebogen

Wie kann es sich au3ern, wenn ein Mensch an einer psychischen Erkrankung leidet?

Sind Menschen mit einer psychischen Erkrankung fir andere gefahrlich? Warum?

Welche Ursachen kdnnten Ihrer Meinung nach zur Entstehung einer psychischen
Erkrankung beitragen?

Welche Behandlungsmoglichkeiten fur psychische Krankheiten kennen Sie?

Was wirde Menschen mit einer psychischen Erkrankung lhrer Meinung nach am
meisten helfen?

Kennen Sie personlich eine Person, die eine psychische Krankheit hat / hatte? Wenn
ja, inwiefern?

Ist Ihnen das Thema ,Psychische Krankheiten* bzw. psychisch Erkrankte in den
Medien aufgefallen? Fuhren Sie bitte einige Beispiele an.
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Zum Seminar:

Bitte vergeben Sie Schulnoten fir:

Note

Die Thematik dieses Seminars

Die Gestaltung des Seminars

Die Leiterlnnen des Seminars

Wie wichtig haben Sie es gefunden, dass lber das Thema psychische Krankheiten
gesprochen wurde?

Eswar  sehrwichtig O...0...0...0...0 Uberflussig Uber dieses Thema zu
sprechen.

Haben Sie auch schon im Anschluss an dieses Seminar mit anderen Personen uber
das Thema psychische Krankheiten gesprochen?

O JA O NEIN

Wenn ja, mit wem? O Mitschilern
O Freunden
O Geschwister
O Eltern
O Anderen Verwandten
O Nachbarn

O Anderen: ......cocvveiviiiiinnn..
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Wie informativ war dieses Seminar fir Sie?

Ich habe sehr viele 0...0...0...0...0 keine neuen Informationen
bekommen.

Hat sich Ihrer Meinung nach Ihre Einstellung gegeniiber psychisch Erkrankten
verandert?

O JA O NEIN
Wenn ja: Meine Einstellung wurde

viel verstandnisvoller 0O...0...0...0...0 viel ablehnender

Wiurden Sie die Teilnahme an einem Seminar “Gegen den Unsinn beim Wahnsinn”
auch anderen Personen empfehlen?

O JA O NEIN
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Zur Person:

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Alter: __Jahre
Familiensituation:

O Ich lebe mit beiden Eltern und (ggf.) meinen Geschwistern in einem
Haushalt.

O Ich lebe mit einem Elternteil (O Mutter; O Vater) und (ggf.) meinen
Geschwistern  in einem Haushalt.

O Ich lebe bei anderen Verwandten.

O ANABIES: e

Religionsbekenntnis: O rom.katholisch
O Protestantisch
O Andere christliche Religion
O Judisch
O Mohamedanisch
O ANEresS: ....ceviiiiie e

O Ohne Bekenntnis

Wie viele Einwohnerinnen hat die Gemeinde , in der Sie leben:
O bis 1000 Einwohner
O zwischen 1000 und 5000 Einwohner
O zwischen 5000 und 10.000 Einwohner
O zwischen 10.000 und 50.000 Einwohner
O mehr als 50.000 Einwohner
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Hochste abgeschlossene Ausbildung der Eltern:

Mutter

Vater

O Pflichtschule

O Pflichtschule

O Lehre

O Lehre

O Fachschule

O Fachschule

O Matura

O Matura

O Hochschule

O Hochschule

Beruf der Eltern:
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Mutter Vater
O Angelernte Arbeiterin O Angelernter Arbeiter
O Facharbeiterin O Facharbeiter
O Angestellte O Angestellter
O Leitende Angestellte O Leitender Angestellter
O Selbstandig Gewerbetreibende, O Selbstandig Gewerbetreibender,
Landwirtin Landwirt
O Freiberuflich Tatig O Freiberuflich Tatig

O Pensionistin

O Pensionist




Anhang C
Fragebogen
Im Rahmen der Aktion ,Gegen den Unsinn beim Wahnsinn®

Wie kann es sich au3ern, wenn ein Mensch an einer psychischen Erkrankung leidet?

Sind Menschen mit einer psychischen Erkrankung fur andere geféhrlich? Warum?

Welche Ursachen kdnnten lhrer Meinung nach zur Entstehung einer psychischen
Erkrankung beitragen?

Welche Behandlungsmaoglichkeiten fir psychische Erkrankungen kennen Sie?

Was wiirde Menschen mit einer psychischen Erkrankung lhrer Meinung nach am meisten
helfen?

Kennen Sie personlich eine Person, die eine psychische Krankheit hat / hatte? Wenn ja,
inwiefern?
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Nachstehend finden Sie einige Aussagen zum Thema ,Psychische Erkrankungen®. Bitte

kreuzen Sie bei jeder Aussage an, ob Sie dieser zustimmen, oder ob Sie anderer Meinung

sind. Dabei haben Sie die Mdglichkeit, zwischen ,Ich stimme stark zu“ (1), ,Ich stimme eher

zu“ (2), ,neutral“ (3), ,Ich bin eher anderer Meinung” (4) und ,Ich bin ganz anderer Meinung“

(5) zu wéhlen.

Psychisch Kranken sollte keinerlei Verantwortung

Ubertragen werden.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Der beste Weg des Umgangs mit psychisch
Kranken ist es, sie in geschlossenen Anstalten

unterzubringen.

Psychisch Kranke haben etwas an sich - deshalb
ist es leicht, sie von normalen Menschen zu

unterscheiden.

Es ist beangstigend, dass Menschen mit
psychischen Problemen in Wohngegenden

leben.

Psychiatrische Patientinnen brauchen die gleiche

Art von Kontrolle und Disziplin wie kleine Kinder.

Psychisch Kranke sind eine Last fiir unsere

Gesellschatft.

Eine psychische Krankheit ist eine Krankheit wie

jede andere.

Erh6hte Ausgaben fir die psychiatrische
Versorgung sind eine Verschwendung von
Steuergeldern.

Auf den Schutz der Offentlichkeit vor psychisch

Kranken sollte weniger Wert gelegt werden.

Ich wirde nicht gerne neben jemandem wohnen,

der schon einmal psychisch krank gewesen ist.

Psychiatrische Krankenhauser sind eine
Uberholte Behandlungsform fur psychisch

Kranke.
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So gut wie jeder Mensch kann psychisch krank

werden.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Psychisch Kranke sind schon zu lange verspottet

worden.

Es gibt bereits genligend

Versorgungseinrichtungen fir psychisch Kranke.

Psychisch Kranken sollten ihre

Personlichkeitsrechte nicht vorenthalten werden.

Fur die Versorgung und Behandlung von
psychisch Kranken sollten mehr Steuergelder

ausgegeben werden.

Sobald jemand Anzeichen fiir eine psychische
Storung zeigt, sollte er/sie in ein Krankenhaus

eingewiesen werden.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Wir mussen eine viel tolerantere Einstellung
gegeniber psychisch Kranken in unserer

Gesellschaft einnehmen.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Eine der Hauptursachen fiir psychische
Krankheiten ist ein Mangel an Selbstdisziplin und
Willenskratft.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Unsere psychiatrischen Krankenh&auser haben
mehr Ahnlichkeit mit Gefangnissen, als mit einem
Ort, an dem psychisch Kranke versorgt und
behandelt werden kénnen.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Wenn psychiatrische Einrichtungen in einer
Wohngegend angesiedelt werden, geht es mit

diesem Viertel bergab.

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung

Psychisch Kranke verdienen unser Mitgefiihl

nicht.

Psychisch Kranke sollten nicht aus der

Gesellschaft ausgestolzen werden.

Es ist am besten, Menschen mit psychischen

Ich stimme stark zu

bin ganz anderer Meinung
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Problemen zu meiden. O O.c.....0., O 0]

1 2 4 5
Psychisch Kranke sollten vom Rest der Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Bevodlkerung isoliert werden. ? """"""" 02 """""""""""" O}i """""" O 5
Es wéare dumm, jemanden zu heiraten, der an Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
einer psychischen Krankheit gelitten hat, auch ? """"""" 02 """""""""""" O"i """""" O 5
wenn er/sie vollstandig genesen erscheint.
Die psychiatrische Versorgung sollte so weit wie | Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
mdglich in gemeindenahen Einrichtungen ? """"""" 02 """""""""""" O.zi """""" O 5
angeboten werden.
Es liegt in unserer Verantwortung, psychisch Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Kranken dle bestmogllche Versorgung Zur ? .............. 02 ........................ 04 ............ O 5
Verfliigung zu stellen.
Jeder der schon einmal psychisch krank war, Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
So”te Von der Ausubung eIneS offentllchen Amtes ? .............. 02 ........................ 04 ............ O 5
ausgeschlossen werden.
Das Ansiedeln von psychiatrischen Patientinnen | ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
In Wohngegenden mag elne gute Theraple Seln’ ? .............. 02 ........................ 04 ............ O 5
aber die Risiken fir die dortigen Bewohner sind
Zu grof3.
Psychiatrische Patientinnen sollten dazu ermutigt | ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
werden, die Aufgaben des taglichen Lebens 9 """"""" 02 """""""""""" O}i """""" O 5
wieder zu Ubernehmen.
Niemand hat das Recht, psychisch Kranke aus Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
seiner Nachbarschaft auszuschlieRen. 9 """"""" 02 """""""""""" O}i """""" O 5
Psychisch Kranke sind bei weitem nicht so eine | ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Gefahr, als die meisten Leute vermuten. 9 """"""" 02 """""""""""" O}i """""" O 5
Den meisten Frauen, die einmal in einem Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
psychiatrischen Krankenhaus waren, kann als Cl) """"""" CZ """""""""""" O}i """""" O 5

Babysitter vertraut werden.
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Die Bewohner eines Viertels sollten die Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Ansledlung Von pSyChIatrISChen EIanChtungen In ? .............. 02 ............ 03 ........... 04 ............ O 5
ihrer Nachbarschaft akzeptieren, um den

Bedirfnissen ihres Bezirkes zu dienen.

Die beste Therapie fur viele psychiatrische Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Patientinnen ist, Teil einer normalen Gemeinde zu 9 """"""" 02 """""" 03' """""" O}i """""" O 5
sein.

Das Ansiedeln von psychiatrischen Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Gesundheitszentren in Wohngegenden stellt 9 """"""" 02 """""" 03' """""" O}i """""" O 5
keine Gefahr fur die Bewohner dar.

Die Bewohner eines Viertels haben von Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Menschen, die in ihre Gegend kommen, um 9 """"""" 02 """""" 03' """""" O}i """""" O 5
psychiatrische Gesundheitseinrichtungen in

Anspruch zu nehmen, nichts zu befiirchten.

Psychiatrische Einrichtungen sollten auf3erhalb Ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
von Wohngegenden eingerichtet werden. Cl) """"""" CZ """""" 03' """""" O}i """""" O 5
Die Bewohner haben guten Grund, sich gegen die | ich stimme stark zu bin ganz anderer Meinung
Ansiedlung von psychiatrischen Einrichtungen in Cl) """"""" CZ """""" 03' """""" O}i """""" O 5
ihrer Gegend zu wehren.

Wie gut kann man lhrer Meinung nach psychische Krankheiten behandeln?

Sehr gut gut etwas wenig gar nicht

Ganz allgemein betrachtet, glauben Sie, dass psychisch Kranke eher zu
Gewalttatigkeiten neigen, als psychisch gesunde Menschen?

O JA O NEIN
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Zur Person:

Geschlecht: O weiblich

Alter: __Jahre

O mannlich

Wie viele Einwohnerlnnen hat die Gemeinde, in der Sie leben:

O bis 1000 Einwohner

O zwischen 1000 und 5000 Einwohner

O zwischen 5000 und 10.000 Einwohner

O zwischen 10.000 und 50.000 Einwohner

O mehr als 50.000 Einwohner

Hdochste abgeschlossene Ausbildung der Eltern:

Mutter

Vater

O Pflichtschule

O Pflichtschule

O Lehre

O Lehre

O Fachschule

O Fachschule

O Matura

O Matura

O Hochschule

O Hochschule

Beruf der Eltern:

Mutter

Vater

O Angelernte Arbeiterin

O Angelernter Arbeiter

O Facharbeiterin

O Facharbeiter

O Angestellte

O Angestellter

O Leitende Angestellte

O Leitender Angestellter

O Selbstandig Gewerbetreibende,
Landwirtin

O Selbstéandig Gewerbetreibender,

Landwirt

O Freiberuflich Tatig

O Freiberuflich Tatig

O Pensionistin

O Pensionist

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anhang D

CAMI-Inventar

(CAMI Scales deutsch; © Martin S. Taylor; deutsche Version: Sabine Kirschenhofer,

Beate Schulze, Edwin Ladinser)

AUTORITARE ORIENTIERUNG (,,AUTHORITARIANISM*)

1. Eine der Hauptursachen fur psychische Krankheiten
ist ein Mangel an Selbstdisziplin und Willenskraft.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

2. Die beste Art mit psychisch Kranken umzugehen ist
es, sie in geschlossenen Anstalten unterzubringen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

3. Psychisch Kranke haben etwas an sich, das sie
leicht von normalen Menschen unterscheiden lasst.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

4. Sobald jemand Anzeichen fur eine psychische
Storung zeigt, sollte er/sie in ein Krankenhaus
eingewiesen werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

5. Psychiatrische Patientlnnen brauchen klare Regeln
und Kontrolle, genau wie kleine Kinder.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

6. Eine psychische Krankheit ist eine Krankheit wie
jede andere.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

7. Psychisch Kranke sollten nicht von der Gesellschaft
ausgestolRen werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

8. Auf den Schutz der Offentlichkeit vor psychisch
Kranken sollte weniger Wert gelegt werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

9. Psychiatrische Krankenhauser sind eine Uuberholte
Behandlungsform fir psychisch Kranke.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

10. So gut wie jede/r kann psychisch krank werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

WOHLWOLLEN (,,BENEVOLENCE®)

11. Psychisch Kranke sind schon zu lange dem Spott
der Leute ausgesetzt gewesen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

12.Fur die Versorgung und Behandlung von psychisch
Kranken sollten mehr Steuergelder ausgegeben
werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

13. Wir mussen in unserer Gesellschaft eine viel
tolerantere Einstellung gegentber psychisch
Kranken einnehmen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

14. Unsere psychiatrischen Krankenhauser haben mehr
Ahnlichkeit mit Gefangnissen als mit Orten, an
denen psychisch Kranke versorgt werden kénnen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu
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15.

Es liegt in unserer Verantwortung, psychisch
Kranken die bestmdgliche Versorgung zur
Verfugung zu stellen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

16.

Psychisch Kranke verdienen nicht unser Mitgefuhl.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

17.

Psychisch Kranke sind eine Last fur unsere
Gesellschaft.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

18.

Erhohte Ausgaben fir die psychiatrische
Versorgung sind eine Verschwendung von
Steuergeldern.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

19.

Es gibt bereits gentigend Versorgungseinrichtungen
far psychisch Kranke.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

20.

Es ist am Besten, psychisch kranke Menschen zu
meiden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

SOZIALE KONTROLLE (,,SOCIAL RESTRICTIVENESS*)

21.

Psychisch Kranken sollte keinerlei Verantwortung
Ubertragen werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

22.

Psychisch Kranke sollten vom Rest der Bevdélkerung
isoliert werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

23.

Es ware dumm, jemanden zu heiraten, der an einer
psychischen Krankheit gelitten hat, auch wenn
er/sie vollstandig genesen erscheint.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

24.

Ich wurde nicht gern neben jemanden wohnen, der
schon einmal psychisch krank gewesen ist.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

25.

Jeder Mensch, der einmal psychisch krank war,
sollte von der Ausiibung o6ffentlicher Amter
ausgeschlossen werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

26.

Psychisch Kranken sollten ihre
Personlichkeitsrechte nicht vorenthalten werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

27.

Psychiatrische Patienten sollten dazu ermutigt
werden, die Aufgaben des taglichen Lebens wieder
zu Ubernehmen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

28.

Niemand hat das Recht, psychisch Kranke aus
seiner Nachbarschaft auszuschlieRen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

29.

Psychisch Kranke stellen viel weniger eine Gefahr
dar als die meisten Menschen vermuten.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu
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30.

Den meisten Frauen, die einmal in einem
psychiatrischen Krankenhaus waren, kann man als
Babysitter vertrauen.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

GEMEINDEIDEOLIGIE ZUR PSYCHISCHEN GESUNDHEIT

(,COMMUNITY MENTAL HEALTH IDEOLOGY*)

31.

Die Bewohner eines Viertels sollten die Ansiedlung
von psychiatrischen Einrichtungen in ihrer
Nachbarschaft akzeptieren, damit es dieses
Angebot auch in der eigenen Gemeinde gibt.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

32.

Fur viele psychiatrische Patienten ist es die beste
Therapie, in einem normalen Umfeld zu leben.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

33.

Die psychiatrische Versorgung sollte so weit wie
moglich durch gemeindenahe Einrichtungen
geleistet werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

34.

Die Ansiedlung von psychiatrischen
Versorgungseinrichtungen in Wohngebieten stellt
keine Gefahr fur die Bewohner dar.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

35.

Die Bewohner eines Viertels haben von Menschen,
die in ihre Gegend kommen, um psychiatrische
Versorgungsleistungen in Anspruch zu nehmen,
nichts zu beflrchten.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

36.

Psychiatrische Versorgungseinrichtungen sollten

aulRerhalb von Wohngegenden eingerichtet werden.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

37.

Die Bewohner eines Viertels haben guten Grund,
sich gegen die Ansiedlung psychiatrischer
Versorgungseinrichtungen in ihrer Gegend zu
wehren.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

38.

Psychiatrische Patienten in Wohngegenden
anzusiedeln mag eine gute Therapie sein, aber die
Risiken fur die dortigen Bewohner sind zu grof3.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

39.

Der Gedanke, dalR Menschen mit psychischen
Problemen in Wohngebieten leben, ist
bedngstigend.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu

40.

Die Ansiedlung psychiatrischer
Versorgungseinrichtungen in einer Wohngegend
bewirkt, dass es mit dem Viertel bergab geht.

1 stimme vollig zu

5 stimme Uberhaupt nicht zu
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