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0 _Einleitung

Das Thema der Stigmatisierung und Diskriminierung von psychisch erkrankten Menschen
findet in der deutschen Offentlichkeit kaum Beachtung. In der 6ffentlichen Meinung, in den
Medien und sogar bei den Betroffenen selbst sind viele Vorurteile und Stereotype gegeniiber
psychischer Krankheit und den davon Betroffenen zu finden.

Obwohl das Thema der seelischen Gesundheit mittlerweile auch in politischen und
gesellschaftlichen Debatten angekommen zu sein scheint, z.B. im Zusammenhang mit dem
Europdischen Pakt zur psychischen Gesundheit (2008), den WHO- und EU-Konferenzen zur
seelischen Gesundheit und der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention durch die
Bundesregierung 2009, ist die Diagnose ,,psychisch krank® noch immer mit einem Stigma
verbunden. Die WHO betont, dass Stigma einen Teufelskreis von Ablehnung und
Diskriminierung schafft, der iiber soziale Isolation, Arbeitsunfdhigkeit, Substanzabhdngigkeit,
Obdachlosigkeit oder Inhaftierung zu einer immer geringer werdenden Wahrscheinlichkeit
einer Regeneration und Reintegration fiihrt. Des Weiteren macht die WHO auf die hohe
gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Bedeutung von psychischen Erkrankungen
aufmerksam, wenn festgestellt wird, dass vier von den zehn héufigsten Ursachen fiir durch
Behinderung beeintridchtigte Lebensjahre psychische Erkrankungen sind (Depression,
Alkoholismus, Schizophrenie und bipolare affektive Storung).

Somit verfiigt dieses Thema {iber eine hohe Relevanz und bedarf als soziale Problemlage auch
der Aufmerksamkeit und Bearbeitung durch die Soziale Arbeit.

Ziel dieser Arbeit ist, die vorhandenen Stigmatisierungen und Diskriminierungen psychisch
erkrankter Menschen aufzudecken und die dahinter stehenden Zusammenhinge zu erldutern.
Zunichst soll die Problematik der Stigmatisierung und Diskriminierung dargestellt werden
(1.). Um ein tiefgreifendes Verstdndnis zu erlangen, werden zundchste die Begriffe ,,Stigma“,
»Stigmatisierung® und ,,Diskriminierung® definiert (1.1), um anschlieBend den Prozess der
»Stigmatisierung® und ,,Diskriminierung® (1.2) und deren Ursachen und Funktionen (1.3) zu
untersuchen. AnschlieBend sollen die konkreten Erscheinungsformen der Stigmatisierung und
Diskriminierung (1.4) dargelegt werden. Hierzu wird zunédchst das Laienbild von psychischen
Erkrankungen, den Betroffenen und psychiatrischen Institutionen (1.4.1) durch den genaueren
Blick auf den Bekanntsheitsgrad psychischer Erkrankungen (1.4.1.1), die Einstellungen
gegeniiber psychisch erkrankten Menschen (1.4.1.2) und den Einstellungen gegeniiber
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psychiatrischen Institutionen (1.4.1.3) untersucht werden. Als eine weitere Erscheinungsform
der Stigmatisierung und Diskriminierung soll das Bild psychisch erkrankter Menschen in den
Medien (1.4.2) untersucht werden, um anschlieBend auf die Wirkung der medialen
Darstellungen auf die Rezipient innen (1.4.3) eingehen zu kdnnen. AbschlieBend soll ein
Zwischenfazit (1.4.4) die gewonnen Erkenntnisse kurz auf den Punkt bringen. Im Kontrast zu
diesen Darstellungen soll im Anschluss auf die Erfahrungen der von Stigmatisierung und
Diskriminierung Betroffenen (1.5) eingegangen werden, wobei hier sowohl auf die
Stigmatisierungserfahrungen psychisch erkrankter Menschen (1.5.1), als auch auf die
Stigmatisierungserfahrungen der Angehorigen (1.5.2) eingegangen werden soll. AbschlieBend
zu den vorangegangenen Ausfiihrungen sollen im Anschluss die Folgen und Konsequenzen
von Stigmatisierung und Diskriminierung fiir die Betroffenen (1.6) erdrtert werden. Die
Zusammenfassung (1.7) des ersten Kapitels soll die wichtigsten Erkenntnis noch einmal in
kurzer Form darlegen.

Im zweiten Kapitel soll die gesellschaftliche Stellung psychisch erkrankter Menschen und der
sie umgebenden Institutionen im Kontext historisch sozio-kultureller Prozesse (2.) beleuchtet
werden. Mit Hilfe dieses historischen Uberblicks — mit den Schwerpunkten vorklassische
Periode und Antike (2.1), Mittelalter (2.2), Renaissance und franzosische Revolution (2.3),
dem 19. (2.4), dem 20. (2.5) und abschlieBend dem 21. Jahrhundert (2.6) — soll der Versuch
unternommen werden, die Verbindung zwischen gesellschaftlichen und politischen
Verhiltnissen und dem sich wandelnden Umgang mit psychisch erkrankten Menschen
herauszuarbeiten.

Im dritten Kapitel sollen Wege zur Bekdmpfung von Stigmatisierung psychisch erkrankter
Menschen (3.) aufgezeigt werden. Dabei werden diese in Ansédtze zur Intervention auf
gesellschaftlicher Ebene (3.1) und individuelle Stigmabewiéltigung durch Empowerment (3.2)

unterschieden.



1 Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psvchsichen

Erkrankungen

1.1 Die Begriffe ,,Stigma*, ,,Stigmatisierung* und ,,Diskriminierung®

Da sich diese Arbeit mit dem Stigma, der Stigmatisierung und der Diskriminierung von
Menschen mit psyichischen Erkrankungen beschéftigt, soll nun zunichst einmal geklart
werden, was sich hinter diesen Begriffen verbirgt. Dies soll helfen den Gegenstand der Arbeit
genauer fassen und benennen zu kénnen.

Um den Begriff des Stigma zu erldautern, mochte ich mich zunichst dem 1967 erschienenen
Werk Erving Goffmans ,,Stigma: Uber Techniken der Bewiltigung beschidigter Identitit*
bedienen.

Zunidchst ist die Herkunft des Begriffes Stigma zukldren. Dieser stammt aus dem
Griechischen und diente damals als Verweis auf korperliche Zeichen, welche dazu bestimmt
waren bestimmte, ansonsten verborgene Eigenschaften (die Hervorhebung ungewdhnlicher
Eigenschaften oder des moralischen Zustandes der Stigmatrdger innen) eines Individuums zu
offenbaren. Diese Zeichen — zum Teil in den Korper geschnitten oder gebrannt — sollten
offentlich kund tun, dass die gezeichnete Person zum Beispiel eine Sklav_in, Verbrecher in
oder eine Verrdter in war und somit eine rituell fiir unrein erklérte Person, welche zu meiden
sei (vgl. Goffman 1967: 9).

Goffman ist weiter zu der Feststellung gelangt, dass der Terminus mittlerweile wieder eher in
seinem urspriinglichen Sinne verwendet wird, womit ,,[...] eher auf die Unehre selbst als auf
die korperliche Erscheinungsweise[...]“ (Goffmann 1967: 9) hingewiesen wird (vgl.

Grausgruber 2005: 19). Im Woérterbuch der Soziologie findet man unter Stigma:

»Stigma (lat.=Brand-, Schandmal), physisches oder soziales Merkmal, durch das eine Person sich von
allen {ibrigen Mitgliedern einer Gruppe (oder Gesellschaft) negativ unterscheidet und aufgrund dessen
ihr soziale Deklassierung, Isolation oder sogar allgemeine Verachtung droht (Stigmatisierung).
Zumindest eingeschréinkte soziale Kommunikation und Akzeptierung erleiden z.B. Blinde, Vorbestrafte,
psychsisch Kranke, Angehorige radikaler oder als radikal eingestufter Glaubensgemeinschaften,
Parteien oder Subkulturen, mitunter auch (je nach vorherrschender weltanschaulich-politischer
Stromung)  Vertreter  abweichender — Auffassungen,  Wertorietierungen,  Meinungen  und
Zielvorstellungen.* (Hillmann 2007: 864)

Ein Stigma beschreibt somit also ein oder mehrere bestimmte Merkmale einer Person, welche

diese von ihrem Bezugsrahmen — in durch das Umfeld negativ gedeuteter Form —
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unterscheiden und dadurch zum Objekt von Anfeindungen u.d. werden ldsst. Weiter finden wir
in diesem Zitat — neben der inhaltlichen Bestimmung des Begriffes Stigma — auch eine
Aussage iiber die Folgen eines Stigmas, ndmlich dass die daraus resultierende Stigmatisierung
zahlreiche negative Folgen — u.a. Deklassierung, Isolation und Verachtung — fiir die
Stigmatisierten bewirkt. Treffender Weise werden an dieser Stelle bereits Menschen mit
psychischen Erkrankungen als Betroffene benannt.

Als hdufiger Begleiter des Begriffes Stigmatisierung tritt der Begriff der Diskriminierung auf,

welcher im sozialwissenschaftlichen Bereich mit der folgenden Bedeutung verbunden ist:

»Diskriminierung (von lat. discriminare = unterscheiden), Ungleichbehandlung, im soziologischen
Sinne ungleiche, herabsetzende Behandlung anderer Menschen nach MalBigabe bestimmer
Wertvorstellungen oder aufgrund unreflektierter, zum Teil auch unbewusster Einstellungen, Vorurteile
und Gefiihlslagen. Der Begriff Diskriminierung erhélt seine soziale Relevanz erst unter Bezug auf die in
einer Gesellschaft postulierten spezifischen Gleichheits- bzw. Gleichbehandlungsgrundsatze.*
(Hillmann 2007: 155)
Diskriminierung ist somit als eine — das Gegeniiber abwertende oder herabsetzende —
Ungleichbehandlung zu verstehen. Diese geschieht nach Mallgabe von Wert- und
Normvorstellungen und wird durch unreflektierte oder auch unbewusste Einstellungen und
Vorurteile gegeniiber der diskriminierten Person oder Personengruppe hervorgerufen.
Wie aber kommt die Bildung eines Stigmas genau zustande? Wie kommt es weiter zur

Stigmatisierung und Diskriminierung von Personen? Diesen Fragen soll nun im néchsten

Abschnitt nachgegangen werden.

1.2 Der Prozess der Stigmatisierung und Diskriminierung

Um den Prozess der Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen verstehen zu kdnnen, ist ein Blick auf Erving Goffmans Etikettierungstheorie
hilfreich.

Wie bereits ausgefiihrt, betrachtet Goffman das Stigma als ein Zeichen, welches dazu dient
ein Individuum zu kennzeichnen. Dadurch soll fiir alle in der Gruppe ersichtlich sein, dass
dieses — das Stigma tragende — Individuum iiber gewisse Eigenschaften verfiigt, die als nicht
erwiinscht angesehen werden (vgl. Goffman 1967: 9).

Dieses ist deshalb wichtig, da Menschen, wann und wo immer sie sich zu Gemeinschaften

zusammenschliefen, eine bestimmte Vorstellung davon entwickeln, wie sich die Menschen
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verhalten sollten, wie sie aufzutreten hitten und wie sie leben sollten. Neben der Tatsache,
dass diese Vorstellungen unser Verhalten prigen, kommt ihnen dariiber hinaus eine wesentlich
entlastende Funktion zu. Wann immer wir fremden Menschen begegnen, stehen uns meistens
bereits bestimmte Kategorien und Vorstellungen zur Verfiigung, durch die wir die andere
Person einzuordnen vermdgen (vgl. Grausgruber 2005: 20).Es entstehen Vorstellungen tiiber
deren Eigenschaften, deren ,soziale Identitit“. Diese Vorstellungen oder Erwartungen
bezeichnet Goffman als ,,virtuelle soziale Identitit, welche die ,,aktuelle soziale Identitét®
gegeniiber steht. Letztere besteht aus jenen Attributen und Merkmalen, {iber welche dieser
Mensch tatsdchlich verfiigt (vgl. Goffmann 1967: 10; zit. n. Grausgruber 2005: 20).

Im Alltag kann jedoch haufig die Erfahrung gemacht werden, dass sich unsere Vorstellungen
und Anspriiche an die Wirklichkeit mitunter vielfach voneinander unterscheiden. Manche
solcher Unterschiede zwischen Wahrnehmung und Realitdt konnen ohne weiteres akzeptiert
werden, andere Diskrepanzen zwischen Anspruch und Wirklichkeit stechen jedoch besonders
heraus. Im Extremfall kann es dabei soweit kommen, dass die Diskrepanzen so grof3 sind,
dass diese andere Person fiir uns als schlecht, gefdhrlich, arm oder so abweichend
wahrgenommen werden, dass wir sie herabmindern (vgl. Goffman 1967: 10f,; vgl.

Grausgruber 2005: 20). Weiter gibt Goffman dazu an:

,,Ein solches Attribut ist ein Stigma, besonders dann, wenn seine diskreditierende Wirkung sehr extensiv
ist; manchmal wird es ein Fehler genannt, eine Unzuldnglichkeit, ein Handicap. Es konstituiert eine
besondere Diskrepanz zwischen virtueller und aktueller sozialer Identitét.[...]. Angemerkt sei auch, dass
nicht alle unerwiinschten Eigenschaften strittig sind, sondern nur diejeningen, die mit unserem
Stereotyp von dem, was ein gegebener Typus von Individuum sein sollte, unvereinbar ist.*

(Goffman 1967: 11)

Somit wird also solch eine Eigenschaft oder Merkmal als Stigma bezeichnet, welche zutiefst
diskreditierend ist. In einer weiteren Definition geht Goffman auch auf das Verhéltnis zu den

,,Normalen‘! ein:

,»Ein Individuum, das leicht in den gewohnlichen sozialen Verkehr hitte aufgenommen werden konnen,
besitzt ein Merkmal, das sich der Aufmerksamkeit aufdringen und bewirken kann, dass wir uns bei der
Begegnung mit diesem Individuum von ihm abwenden, wodurch der Anspruch, den seine Eigenschaften
an uns stellen, gebrochen wird. Es hat ein Stigma, das heisst, es ist in unerwiinschter Weise anders, als
wir es antizipiert hatten. Uns und diejeningen, die von den jeweils in Frage stehenden Erwartungen
nicht abweichen, werde ich die Normalen nennen.* (Goffman 1967: 13f)

1 Mit die ,,Normalen* meint Goffman die Bezugsgruppe, an deren MaBstdben der ,,Normalitit* sich das
stigmatisierte Individuum messen muss und in deren Wahrnehmung es von dem, was als ,,normal‘ angesehen
wird, abweicht.
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Weiter kann festgehalten werden, dass bei einem Stigma prinzipiell weniger um das Merkmal
selbst, als viel mehr um die ,,negative Definition des Merkmals bzw. dessen Zuschreibung*

(Hohmeier 1975: 7) geht.

,»Wir konstruieren eine Stigma-Theorie, eine Ideologie, die ihre Inferioritét erkldren und die Gefdhrdung
durch den Stigmatisierten nachweisen soll; [...]. In unseren tdgliche Unterhaltungen gebrauchen wir
spezifische Stigmatermini wie Kriippel, Bastard, Schwachsinniger, [...] als eine Quelle der Metapher
und der Bildersprache, bezeichnenderweise ohne an die urspriingliche Bedeutung zu denken. Wir
tendieren dazu, eine lange Kette von unvollkommneheiten auf der Basis der urspriinglichen einen zu
unterstellen]...].“ (Goffmann 1967: 13f.)

Bei der Stigmatisierung von psychisch erkrankten Menschen (wie auch anderen
stigmatisierten Minderheiten) handelt es sich also um einen relationalen Prozess (vgl.
Grausgruber 2005: 21). Somit kann zusammenfassend festgestellt werden, dass es bei der
Stigmatisierung zunichst also zu der Wahrnehmung bestimmter vorhandener Merkmale? eines
Individuums kommt, welche in einer negativen Weise definiert sind und denen dariiber hinaus
eine Reihe weiterer negativer Eigenschaften zugeschrieben werden. Die Umwelt reagiert
hierauf wiederum mit Abgrenzung und Riickzug von den Trager innen des Stigmas. Am Ende
dieses Prozess kommt es schlieBlich zur Diskriminierung und somit zu den negativen
Konsequenzen fiir die Stigmatisierten (vgl. Schulze 2005: 123). Link und Phelan haben den

gesamten Stigmatisierungsprozess in folgender Darstellung veranschaulicht:

Der Stigmatisierungsprozess

Wahrnehmung und Benennung einer Normabweichung

1

Aktivierung negativer Stereotype

|

Abgrenzung gegeniiber dem Trager des Stigmas

1

Diskriminierung

|

Negative Konsequenzen fir den Stigmatisierten

Abb. 1: Der Stigmatisierungsprozess nach Link und Phelan 2001 (Schulze 2005: 122)

2 Im Falle psychischer Krankheit kénnen dies u.a. auftretende Verhaltensinderungen sein, die mit einer
psychiatrischen Diagnose festgestellt und bezeichnet werden
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Ein weiterer Aspekt, der hierbei zu beachten ist, betrifft eine der negativen Folgen des Stigma-
Prozesses im Speziellen. Die Rede ist hierbei von dem geminderten Selbstwertgefiihl der
Betroffenen. Dies kann so weit gehen, dass daraus eine zusitzliche Behinderung der
Teilnahme an der sozialen Interaktion entsteht (vgl. Schulze 2005: 123f). Dadurch kann es zu
einer Verstirkung der Symptomatik der Erkrankung kommen und den Stigma-Prozess somit
aufs Neue in Gang setzen. In Folge dessen kann es passieren, dass die Betroffenen in einen
regelrechten Teufelskreis der Stigmatisierung und Selbstwertminderung geraten (vgl. ebd.:
123).

Die Betroffenen wissen in der Regel iiber das negative Bild® psychisch Kranker in der
Offentlichkeit, was sie wiederum dazu bringt mit sozialen Riickzug zu reagieren. Hierdurch
werden jedoch gerade solche personlichen Kontakte vermieden, welche am effektivsten zum
Stigmaabbau beitragen konnten (vgl. ebd.: 123). Solche Reaktionsweisen, wie z.B. sozialer
Riickzug (vgl. Goffmann 1967: 22) der von Stigmatisierung Betroffenen, werden auch als
Stigmamanagement bezeichent (vgl. Grausgruber 2005: 28).

Als weitere Folge der Kenntnis iiber das negative Bild der Gruppe der psychisch Kranken in
der Gesellschaft kann das Phidnomen der Selbststigmatisierung aufgefiihrt werden. Im
Rahmen der Sozialisation wurde die Vorstellung davon, was es bedeutet psychisch krank zu
sein, internalisiert. Sobald dann, in Folge eines Krankheitsausbruches, eine Diagnose gestellt
wird, beginnen die Betroffenen nun sich mit der Gruppe der psychisch Kranken zu
indentifizieren und werden anfangen die internalisierten Bilder und Vorstellungen auf sich
selbst zu beziehen. Die Betroffenen labeln sich somit selber mit dem Ettiket ,,psychisch
Krank“. Folgen dieses Prozesses sind unter anderem niedriges Selbstvertrauen, geringes
Selbstbewusstsein, Schamgefiihl und Versagensiangste (vgl. Miller 2011: 10). Die Problematik
der Verinnerlichung von Stigmatisierung und Diskriminierungserfahrungen wird auch als
»zweite Erkrankung® bezeichnet, auf dessen Folgen — wie auch auf die iibrigen Folgen der
Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch erkrankter Menschen — unter 1.6 weiter

eingegangen wird.

3 In der Allgemeinbevdlkerung herrschen Verunsicherung und Angst gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen vor. Das Laienwissen der Biirger innen speist sich hauptséchlich aus 6ffentlich verfiigbaren
Bildern (z.B. Medien jeder Art), welche iiberwiegend negative Stereotype beinhalten.
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1.3 Ursachen und Funktion von Stigma

Neben der Kenntnis iiber die Abldufe des Stigma-Prozesses ist es flir das Verstédndnis von
Stigmatisierung unerlésslich, auch die Ursachen und die Funktion von Stigma zu betrachten.
Dies ist wichtig, da es nur dann gelingen kann Stigmatisierung zu bekdmpfen und
vorzubeugen, wenn man versteht wie und warum ein Stigma iiberhaupt erst entsteht.

Der Frage ,,wie ein Stigma in einer Gesellschaft Geltung erlangt* hat sich Hohmeier (1975)
angenommen und ist dabei zu der Erkenntnis gelangt, dass eine der Hauptvoraussetzungen
hierfiir in der stark generalisierenden Struktur von Stigma liegt. Die hohe Wirksamkeit von
Stigma werde zum einen durch die Ubertragung eines einzelnen Merkmals mit all den
negativen Zusatzattributen auf die gesamte Person bedingt.

Weiter sieht er als zweite Voraussetzung fiir die Durchsetzung von Stigma die sogenannte
,~Normabweichung®. Hiermit ist das VerstoBen gegen allgemeingiiltige Normen gemeint,
wobei hier die Verbindlichkeit und Verbreitung der gebrochenen Norm genauso von
Bedeutung ist (da ja nicht jeder Normbruch automatisch eine Stigmatisierung auslost), wie
auch das Eingreifen von Sanktionsinstanzen, also z.B. der Polizei oder einer
Zwangseinweisung (vgl. Hohmeier 1975: 9; vgl. Grausgruber 2005: 23).

In einer seiner Hypothesen gibt Hohmeier zu verstehen, dass er ,,Macht™ als einen der
entscheidensten Faktoren bei der Stigmatisierung und Diskriminierung ansieht, da
Stigmatisierung bestimmter Gruppen vor allem dann gelingt, wenn die Gruppe der
Stigmatisierenden liber Macht verfiligt (vgl. Hohmeier 1975: 9f.). So hétten solche Gruppen,
welche mit 6konomischer und politischer Macht ausgestattet sind, groBere Chancen ihre
Vorstellungen und Definitionen von ,,Normalitit“ durchzusetzen und kdnnen somit auch
groBBeren Einfluss darauf nehmen, was als abweichend anerkannt wird (vgl.Grausgruber 2005:
23).

Eine weitere Hypothese Hohmeiers legt besonderes Augenmerk auf die Dynamik
gesellschaftlicher Differenzierung. Hiermit meint er, dass vor allem die Herausbildung von
sozialen Beziehungen zwischen gruppenregulierenden Normen sowie Leistungsnormen in den
Vordergrund geschoben werden. So biete jede Norm die Moglichkeit, abweichende
Individuuen zu stigmatisieren (vgl. ebd.: 24).

Uber diese Hypothesen — zu den Ursachen von Stigma — hinaus geht Hohmeier auch der

Frage nach den Funktionen von Stigma nach und stellt dabei fest, dass Stigma eine

- 11 -



Orientierungsfunktion in sozialen Interaktionen haben, insofern in ihnen bestimmte
Vorstellung, Erwartung und Verhaltensanweisungen beziiglich der/ des Interaktionspartner in
enthalten sind. Dies liegt in dem bereits erwdhnten generalisierenden Charakter von Stigmata
begriindet, da hierdurch ,,aus einigen wenigen Indikatoren ein Hochstmall an Vermutungen
iiber eine Person bezogen wird*“ (Hohmeier 1975: 10).

Stigmata helfen den Stigmatisierenden somit Situationen im Voraus zu strukturieren,
Unsicherheiten im Umgang mit den — ihnen fremden — Stigmatisierten zu verringern und
stellen weiter Entscheidungshilfen dar. Auf der anderen Seite der Entlastungsfunktion von
Stigmata bewirken diese jedoch auch eine Verzerrung der Wahrnehmung in Richtung einer
Selektion und erschweren somit neue Erfahrungen erheblich (vgl. Hohmeier 1975: 10; vgl.

Grausgruber 2005: 24).

1.4 Empirische Evidenz

Die Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist
oft mit Unkenntnis und Mythen iiber die Erkrankung (moralische Urteile, vermeintliche
Ansteckungsgefahr) verbunden. Auch ohne der Frage nachzugehen, ob Mythen nun Folge
oder Ursache von Stigma sind, ist jedoch eines ganz klar: Wenn der Stigmatisierung psychisch
erkrankter Menschen begegnet werden soll, ist es dazu unerlésslich die diese Menschen
umgebenden Mythen aufzudecken, um sie schlieBlich korrigieren zu konnen (vgl. Zaske/
Baumann/ Gaebel 2005: 56).

Stereotype Krankheitsvorstellungen der Menschen und die damit verbundenen Vorurteile der
Bevolkerung gegen iliber Menschen mit psychischen Erkrankungen werden bereits seit den
70er Jahren als ein Hindernis flir die bedarfsgerechte Realisierung gemeindenaher
Versorgungskonzepte angesehen (vgl. Moller-Leimkiihler 2005: 40).

In den nun folgenden Ausfiihrungen sollen die vielfdltigen Erscheinungsformen dieser durch
Unkenntnis und verzerrten Darstellungen entstanden Mythen und Laienbilder rund um
psychische Erkrankungen dargestellt und erldutert werden. Dariiber hinaus soll auf das Bild
der von psychischen Erkrankungen betroffenen Menschen in den Medien (hierunter fallen
sowohl die Print- als auch die audiovisuellen Medien) eingegangen werden. Abschliefend
sollen die gewonnen Erkenntnisse dieses Kapitels in einem Zwischenfazit zusammengefasst

werden.
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1.4.1 Das Laienbild von psychischen Erkrankungen, den Betroffenen und

psychiatrischen Institutionen

Wie unter 2. noch zu belegen sein wird, war der Begriff und die damit verbundene
Konzeptualisierung von psychischer Krankheit im Laufe der Geschichte steten Wandlungen
unterworfen. So unterschiedlich, wie der Begriff von psychischen Erkrankungen begriffen
wurde, so unterschiedlich sind mit unter auch heute noch die Vorstellungen der Menschen zu
dem, was sie unter psychischer Erkrankung verstehen.

Um einen Befund iiber die Vorstellung und den Wissenstand der Bevolkerung zu erhalten,
empfiehlt es sich zundchst nach dem Bekanntheitsgrad unterschiedlicher psychischer
Erkrankungen und den damit verbundenen Merkmalen (Symptome, Verhaltensweisen) zu

fragen.

1.4.1.1  Bekanntheitsgrad psychischer Erkrankungen:

Eine Befragung nach dem Bekanntheitsgrad psychischer Erkrankungen hat 1996 in England
und Neuseeland (vgl. Wolff 1996; zit. n. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 63) gezeigt, dass
jeweils ein Fiinftel der Befragten entweder gar keine oder nur eine psychische Erkrankung
namentlich benennen konnte. Der Rest (60%) konnte mehr als eine Diagnose benennen. Die
am hiufigsten genannten psychischen Erkrankungen waren:

* Schizophrenie (74%)

*  Depression (39%)

*  Manische Depression (19%)

* Paranoia (13%)
Schizophrenie scheint somit {iber den grofiten Bekanntheitsgrad zu verfiigen, gefolgt von den
Affektiven Storungen Depression und Manische Depression (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel
2005: 63). Wie verbreitet die Verkniipfung zwischen psychischer Krankheit und
Schizophrenie unter den Laien ist, zeigt auch die folgende Befragung (NG et. al. 1995; zit.n.
Ziske/ Baumann/ Gaebel 2005: 63), in der die Befragten eine Liste vorgelegt bekamen und
beurteilen sollten, ob die dort aufgefiihrten Begriffe jeweils fiir eine psychische Erkrankung

standen oder nicht:
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* Schizophrenie (95 %)

*  Demenz (71 %)

* Anorexie (68%)

* Depression iiber einen Monat (57 %)

* Kindesmissbrauch (51 %)

* Alkoholismus (32 %)

* Spielsucht (29 %)

* Homosexualitit (9 %)
Als besonders auffillig stellte sich bei dieser Erhebung heraus, dass solche Befragten, welche
iiber eine hohere Ausbildung verfligten, eher dazu tendierten die Begriffe Spielsucht,
Alkoholismus, Depression und Anorexie als mit psychischer Erkrankung verbunden zu
erkennen als solche, welche iiber einen niedrigen Bildungsstand verfiigten. Weiter tendierten
solche mit besserer Ausbildung weniger dazu Homosexulitdt mit psychischer Krankheit in
Verbindung zu bringen. Dies dient als erster Hinweis auf die Bedeutung von Bildung fiir das
Verstidndnis der Befragten von psychischer Krankheit (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005:
63). In der in England und Neuseeland durch Wolff durchgefiihrten Befragung wurde weiter
danach gefragt, ob und woran man erkennen kdnne, ob jemand psychisch erkrankt sei. Von
den Befragten glaubten 78 % dies erkennen zu kdnnen und benannten dafiir folgende Aspekte:

* seltsames Verhalten (73 %)

* sonderbare Sprache (63 %)

* Kleidung (32 %)

*  Gesichtsausdruck (25 %)

* Aggressivitit (24 %)
Demnach verband iiber die Hélfte der Befragten seltsames Verhalten und sonderbare Sprache
mit psychischer Krankheit, beides Aspekte, die eher mit einer schizophrenen Erkrankung als
beispielsweise mit einer Depression verbunden sind. Hier findet sich abermals die
anscheinend hohe Verkniipfung zwischen den Begriffen psychischer Krankheit und
Schizophrenie bei den Laien. Auch wenn diese Untersuchungen in England und Neuseeland
durchgefiihrt wurden, so gibt es doch Hinweise darauf, dass im deutschsprachigen Raum

Depression im Vergleich zu Schizophrenie ebenfalls seltener als Krankheit angesehen wird

(vgl. Lauber et al. 2002: 99; vgl. Zédske/ Baumann/ Gaebel 2005: 63).
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1.4.1.2  Einstellungen gegeniiber psychisch erkrankten Menschen

Nachdem die Vorstellungen der Laien zu den Grundbegriffen von psychischer Krankheit und
den von ihnen damit assoziierten Inhalten und Auspriagungen der Krankheiten dargestellt
wurden, sollen nun die daraus resultierenden Einstellungen der Laien gegeniiber psychisch
erkrankten Menschen betrachtet werden.

Eine Vielzahl von Studien hat ergeben, dass in der Bevilkerung der Begriff ,,psychisch krank*
mit vielen Stereotypen verbunden ist. So wird psychisch erkrankten Menschen nachgesagt sie
seien aggressiv, gefahrlich, unverniinftig, bedngstigend, faul, arbeitsscheu, weniger intelligent
als der Rest der Bevolkerung und ihre Krankheit sei ein Ausdruck mangelnder Disziplin und
Selbstkontrolle (vgl. Angermeyer/ Matschinger 1995; zit. n. Schulze/ Angermeyer 2002: 78f.;
vgl. Schony 2002: 49). In der Bevolkerung herrschen Angst und Unsicherheit gegeniiber
psychisch Erkrankten vor (vgl. Schulze 2005: 124). Weiter treffen diese Negativstereotypien
auch genauso auf die stereotypen Vorstellungen von Schizophrenie zu, die gleichzeitig ebenso
Stereotyp mit gespaltener Personlichkeit assoziiert wird (vgl. Moéller-Leimkiihler 2005: 41;
vgl. Angermeyer/ Schulze 2002: 41). Weiter zeigt sich, dass die Einstellungen und Vorurteile
der Laien je nach Erkrankung bzw. Diagnose variieren (vgl. Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005:
77; vgl. Krumm/ Becker 2005: 186).

So werden im Unterschied zur Schizophrenie affektive Erkrankungen oder leichtere Formen
psychischer Stérungen von Laien oft nicht als psychische Erkrankung erkannt. Auch deren
Verlauf und Behandelbarkeit wird tendenziell optimistisch eingeschéitzt, wihrend antisoziales
Verhalten ,,iiberdiagnostiziert wird, was an folgendem Beispiel deutlich wird: Ziindet jemand
ohne ersichtlichen Grund ein offentliches Gebdude an, wiirde kein Psychiater, aber jeder
zweite Laie dies zwingend fiir ein psychiatrisches Symptom halten (vgl. Moller-Leimkiihler
2005: 42).

Affektive Storungen wie Depressionen hingegen werden aus Sicht der Laien nicht so schnell
psychiatrisiert, das heiflt als negativ abgelehnt, weil sie nicht als schwere psychiatrische
Erkrankung angesehen werden (vgl. ebd.: 42).

Fiir einen Blick auf die Finstellungsmuster gegeniiber psychisch Kranken im Allgemeinen
geben Ziske/ Baumann/ Gaebel (2005) die Ergebnisse aus einer Studie von Taylor und Dear
(1981) an. Diese beinhaltet vier Typologien, in welche die Befragten nach der Beantwortung

von 10 Aussagen eingeteilt wurden (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 65). Die Typologien

-15 -



treffen eine Aussage iiber die generellen Einstellungen der Befragten gegeniiber psychisch

erkrankten Menschen und lauten wie folgt:

Autoritarismus bezieht sich auf die Einstellung, mit psychisch erkrankten Menschen,
die nicht fiir ihre Erkrankung verantwortlich gemacht werden kdnnen, sei ,.kustodial®,
das heisst unter Fiihrung oder Anleitung umzugehen. Weiter vertritt dieser Typus die
Auffassung, dass Menschen mit Anzeichen von psychischen Erkrankungen mdoglichst
schnell stationdr untergebracht werden sollen. Des Weiteren betont dieser Typus die
Andersartigkeit der Erkrankten im Gegensatz zu Gesunden (vgl. ebd.: 65).

Benevolenz (Wohlwollend) beschreibt ein Einstellungsmuster, das in erster Linie die
Gesellschaft fiir psychische Erkrankungen verantwortlich sieht. Es ist verbunden mit
der Forderung nach mehr Geld fiir das psychiatrische Versorgungssystem, beinhaltet
empathische und wohlwollende Gefiihle und die Bereitschaft, sich personlich in
diesem Bereich zu engagieren (vgl. ebd.: 65).

Soziale Kontrolle betont in erster Linie die potenzielle Gefédhrlichkeit und
Verantwortungslosigkeit psychisch erkrankter Menschen. Verteter innen dieses Typus
haben ein ausgepriagtes Bediirfnis nach Abgrenzung und sozialer Distanz. Sie neigen
dazu, die Probleme von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu bagatellisieren:
»Andere, normale Menschen haben ja auch und dazu noch ernstere Probleme* (vgl.
ebd.: 65).

Die gemeindepsychiatrische Orientierung legt besonderen Wert auf das
Versorgungsprinzip der Deinstitutionalisierung und den therapeutischen Wert einer

funktionierenden Gemeindepsychiatrie (vgl. ebd.: 65).

Weiter kann festgestellt werden, dass die vier Einstellungsmuster nicht unabhéngig

voneinander sind. So korrelieren Benevolenz und gemeindepsychiatrische Orientierung

positiv miteinander und negativ mit den Dimensionen soziale Kontrolle und Autoritarismus

(vgl. ebd.: 65). Dariiber hinaus lassen sich verschiedene Pridiktoren fiir die einzelnen

Einstellungsmuster unterscheiden. Als die wichtigsten und aussagekriftigsten Pradiktoren

haben sich Vertrautheit mit dem psychiatrischen Versorgungssystem, Alter, Geschlecht und

junge Kinder in der Familie gezeigt (vgl. ebd.: 66).

Als starkster Pradiktor hat sich der personliche Kontakt zu psychisch Erkrankten bzw. die
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Vertrautheit mit dem psychiatrischen Versorgungssystem erwiesen. Hieran zeigt sich, wie
wichtig es flir Destigmatisierungsmafinahmen ist, psychiatrische Laien — wie z.B. durch
Veranstaltungen wie ,,Tage der offenen Tiir* oder Informationsveranstaltungen — zu erreichen
(vgl. ebd.: 66). Diese Erkenntnis ist vor allem dann wertvoll, wenn es in 3.1. darum gehen
wird, nach geeigneten Interventionsformen zur Stigmareduktion und -bewiltigung zu suchen.
Leider muss auf eine Darstellung der relativen Verteilung dieser Typen in der Bevolkerung
verzichtet werden, da in der Studie nur korrelative Zusammenhédnge und keine prozentualen
Verteilungen beschrieben werden (Taylor et al. 1981; zit. n. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005:
65).

Pradiktor Autoritarismus| Benevolenz Soziale Gemeinde-
Kontrolle psychiatrische
Orientierung
Kontakt zu psychisch niedrig hoch niedrig hoch
Erkrankten
Alter (hoheres Alter hoch niedrig
im Vergleich zu
niedrigem Alter)
Geschlecht (weiblich (hoch)*
im Vergleich zu
mannlich)
Kinder bis 6 Jahre in hoch niedrig hoch niedrig
der Familie

*nicht durchgingig nachgewiesen

Tab. 1: Prddiktoren fiir verschiedene Einstellungen gegentiber psychisch
Erkrankten (Ziske/ Baumann/ Gaebel 2005: 67)

1.4.1.3  Einstellungen gegeniiber psychiatrischen Behandlungsinstitutionen

In der Bevélkerung sind nicht nur Vorbehalte und Angste gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen zu finden, sondern auch gegeniiber den sie betreuenden psychiatrischen
Einrichtungen und dem dort titigen Personal (vgl. Moller-Leimkiihler 2005: 43), was zum
Beispiel in umgangsprachlichen Ausdriicken wie ,Irrenhaus® oder ,Klappsmiihle® zum

Ausdruck kommt.
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Wie Dbereits unter 1.2 dargestellt wurde, 1ist ein zentraler Bestandteil des
Stigmatisierungsprozesses die Abgrenzung gegeniiber den Stigmatisierten, welches sich unter
anderem in einem gesteigerten Bediirfnis nach sozialer Distanz ausdriickt.

Dieses Bediirfnis nach sozialer Distanz duBlert sich mitunter dann massiv, wenn die
Neugriindung  gemeindenaher  Versorgungseinrichtungen  geplant  wird. Eine
Nordamerikanische Studie hat gezeigt, dass 20-30% der Bevdlkerung entschieden und
prinzipiell dagegen sind, 49% sind bereit Gegenaktionen zu starten und 51% erwidgen sogar
einen Umzug, sollte ein Wohnheim in ihrer unmittelbaren Néhe errichtet werden (vgl. Moller-
Leimkiihler 2005: 43).

In einer weiteren Studie wurden ebenfalls die Meinungen der lokalen Bevolkerung zur
Errichtung eine Wohnheimes oder einer Tagesstitte fiir psychisch erkrankte Menschen erfragt.
Hier wiren 44% der Befragten beunruhigt oder dagegen, wenn in ihrer Nachbarschaft eine
Wohngemeinschaft fiir psychisch kranke Menschen errichtet wiirde. Eine Werkstatt (21%
beunruhigt oder ablehnend) oder eine Tagesstitte (26% beunruhigt oder ablehnend) wurden
etwas weniger kritisch beurteilt (vgl. Angermeyer 1994: 6).

Diese Form der Ablehnung von psychisch Erkrankten bzw. der sie versorgenden Institutionen
kann bereits als eine Form von struktureller Diskriminierung bezeichnet werden. Speziell
wird diese Form der Diskriminierung in dem ,,N.LLM.B.Y.*‘-Prinzip beschrieben und soll
spéter unter 1.6 (Folgen und Konsequenzen von Stigmatisierung und Diskriminierung fiir die
Betroffenen) genauer dargestellt werden (vgl. Grausgruber 2005: 34).

Schaut man auf die genaueren Bilder und Vorstellungen der Menschen zu dem Begriff
Psychiatrie, so sto3t man auch hier — genauso wie bei dem Bild iiber psychische Krankheit
und die psychisch Erkrankten selbst — auf Vorurteile und Stereotype, die auf Unkenntnis und
Mythen beruhen. Zum Ausdruck kommen diese Vorurteile unter Anderem in einem héufig zu
findenden Therapiepessimismus. So geben in einer Befragung 15% der Interviewten an, dass
die Behandlung psychischer Erkrankungen diese nur noch verschlimmern wiirden. Es wird
von der Vorstellung berichtet, dass die Patienti nnen hier lediglich sediert wiirden und dann
nur noch ,Zombies*“ seien. Dieses Vorurteil ist offensichtlich Ausdruck eines groB3en
Misstrauens gegeniiber der psychopharmakologischen Behandlung (vgl. Zaske/ Baumann/
Gaebel 2005: 69).

Neben den Ansichten iiber die Pharmakotherapie gibt es weiter auch grofles Misstrauen

4 N.LM.B.Y.=,Not in my back yard*.

- 18 -



gegeniiber der Psychiatrie an sich, da in einer weiteren Befragung festgestellt werden konnte,
dass 74% der befragten Laien die Behandlung von psychisch Erkrankten als Hauptaufgabe
sehen. Daraus ergibt sich jedoch auch, dass das restliche Viertel die Hauptaufgabe der
Psychiatrie woanders sieht. So geben zur gleichen Frage 8% der Befragten an, dass sie den
Schutz der Bevdlkerung vor psychisch Erkrankten als die Hauptaufgabe der Psychiatrie
betrachten und weitere 4% sprechen sich fiir eine dauerhafte Aufbewahrung der psychisch
Erkrankten in Psychiatrien aus (vgl. ebd.: 70).
Auf die Frage, welches sie als zweitwichtigste Aufgabe eines psychiatrischen Krankenhauses
ansehen, zeigt sich folgendes Bild:

* 34 % Schutz der Patient_innen vor sich selbst

* 19 % Entlastung der Angehdrigen

* 17 % Schutz der Bevolkerung vor psychisch Erkrankten

* 13 % dauerhafte Aufbewahrung psychisch Erkrankter

Neben der Gesundheitsversorgung und Therapie werden der Psychiatrie also hauptsidchlich
ordnungspolitische Aufgaben zugeschrieben (vgl. Angermeyer 1994: 3).

Diese restriktiven Auffassungen von den Aufgaben der Psychiatrie, welche sich anscheinend
in gewissen Teilen der Bevolkerung finden lassen, finden sich auch in den Meinungen zur
Wirksamkeit von stationdren Behandlungen wieder. So stimmen 28 % der Befragten der
Aussage ,Im psychiatrischen Krankenhaus wird man nicht behandelt, sondern nur
ruhiggestellt zu. Weitere 26 % glauben, dass in einem psychiatrischen Krankenhaus von
Behandlung nicht die Rede sein konne, sondern das Gegenteil der Fall sei: Die Patient _innen
wiirden wéhrend des stationdren Aufenthalts nur noch schwerer krank (vgl. ebd.: 3).
AbschlieBend muss also festgehalten werden, dass die in der Bevolkerung verbreiteten
Auffassungen tiiber die Aufgaben und Wirksamkeit psychiatrischer Krankenhduser und
Therapieformen nicht mit dem Alltag der Behandlung psychischer Erkrankungen
tibereinstimmen (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 71). Den meisten Leuten scheint nicht
bekannt zu sein, dass in stationdren psychiatrischen Abteilungen mehr geschieht als lediglich
die Verwahrung von psychisch erkrankten Menschen, um Andere — vor ihnen und sie vor sich
selbst — zu schiitzen, indem sie mit Psychopharmaka ruhig gestellt werden. Dieser Umstand
fiihrt zu groflen Problemen bei der Akzeptanz von psychiatrischen Einrichtungen und

Behandlungsformen (vgl. ebd.: 71).
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Weiter wird, wie unter 1.6. noch genauer ausgefiihrt werden wird, durch solche negativen
Sichtweisen die Moglichkeit zur Fritherkennung und -behandlung psychischer Erkrankungen
verschlechtert, da Neuerkrankte sich dieser Sichtweisen bewusst sind und somit eine
Diagnosestellung zu vermeiden versuchen, um der Etikettierung als psychisch kranke Person

—und damit den ihnen bekannten negativen Folgen — zu entgehen (vgl. ebd.: 67).

1.4.2 Das Bild psychisch erkrankter Menschen und der sie umgebenden

Institutionen in den Medien

Neben dem Blick auf die Vorstellungen der psychiatrischen Laien, welche das soziale Umfeld
der von psychischen Erkrankungen betroffenen Menschen beeinflussen und bilden, ist des

Weiteren der Blick auf 6ffentlichen Medien von groBer Bedeutung, denn

,Medien vermitteln ein Abbild der Wirklichkeit. Dieses ist ein Spiegel der Gesellschaft sowie
ihrer Individuen. Es ist von Einsichten, Vorstellungen, Wiinschen und vom Geschmack seiner
Zeit bestimmt. Medien bringen zur Geltung [...], welche Vorstellungen die Gesellschaft iiber

psychisch Kranke hat.” (Paputo 2005: 84)

Anhand der Betrachtung der Medien kann somit also eine Menge dariiber erfahren werden,
wie sich psychische Krankheiten zu einem Zeitpunkt in der Gesellschaft duBlern, welche
Erklarungsmodelle diese Gesellschaft fiir die Entstehung von psychischen Krankheiten hat
und welche Moglichkeiten sie zu ihrer Behandlung sieht (vgl. ebd.: 84).

Sowohl die Verbreitung stercotyper Vorstellungen und Meinungen {iber psychische
Erkrankungen und psychiatrische Institutionen, als auch die dirkte Stigmatisierung und
Diskriminierung von psychisch erkrankten Menschen finden sich — was nun im Folgenden
belegt werden wird — somit in den Medien wieder.

Die Art und Weise der Darstellung in den Medien ist dabei von einer Vielzahl verschiedener
Faktoren abhédngig, so zum Beispiel den ,,Macher innen* — also jenen, welche die jeweilige
mediale Darstellung produzieren (u.a. Autor innen, Filmemacher innen, Journalist innen) —
aber auch von dem Zeitgeist, welcher zum Zeitpunkt der Produktion des jeweiligen medialen
Produktes vorherrscht (vgl. ebd.: 84).

Im Folgenden werden die Ausfithrungen, zum einen nach den Darstellungen in den

Printmedien (Zeitungen, Zeitschriften) und zum anderen nach den Darstellungen in Film und
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Fernsehen, unterschieden.

Das Bild psychisch erkrankter Menschen und der sie umgebenden Institutionen in den
Printmedien:

Zunichst ist festzuhalten, dass mit Printmedien Zeitungen und Zeitschriften gemeint sind, die
entweder tiglich oder wochentlich, regional sowie lokal iiber die neuesten Trends und
Geschehnisse berichten. Im Unterschied zu den audiovisuellen Medien miissen sich die
Konsument innen die Inhalte durch aktives Bemiihen erschlieBen, wodurch eine intensive
Auseinandersetzungen mit den dort dargebotenen Inhalten unterstellt werden kann (vgl. ebd.:
84).

Um ein Bild von der Art und Weise der Darstellung psychisch erkrankter Menschen und der
Psychiatrie in den Printmedien zu erhalten, analysierte Hoffmann-Richter (2000) (vgl. ebd.:
84) sechs deutschsprachige, meinungsfiihrende Tages- und Wochenzeitungen des Jahrganges
1995 auf psychiatrische Begriffe hin. Untersucht wurden alle Artikel, nicht nur solche zu
psychiatrischen Themen, sondern alle in denen die untersuchten Begriffe vorkamen. Aus den
Ergebnissen der Studie lieB sich Folgendes ableiten:

* Die Psychiatrie wird in den Printmedien zwar hdufig thematisiert, psychiatrische
Inhalte sind aber selten. Psychiatrische Themen und Begriffe wie Schizophrenie,
Psychiatrie und Psychotherapie tauchen zwar haufig auf, meist jedoch ohne inhaltliche
Ausfiihrungen (vgl. ebd.: 85).

* VerhiltnismiBig haufig findet eine Berichterstattung im Kontext von Straftaten statt.
Dieser Umstand begiinstigt die Verfestigung von Vorurteilen gegeniiber psychisch
erkrankten Menschen (vgl. ebd.: 85).

* Einige psychiatrische Begriffe sind zwar in den Medienalltag eingegangen, sind
jedoch in ihre Bedeutung verdndert und stimmen mit den {rspriinglichen
Fachbegriffen nicht mehr {iberein. Bestimmte Begriffe, wie z.B. ,schizo® oder
»schizophren sind zwar im Gebrauch vertraut geworden, was aber nicht bedeutet,
dass der durch den Laien assozierte Inhalt dieser Begriffe auch den fachlichen
Bedeutungen entspricht (vgl. ebd.: 85).

* Desweiteren wird festgestellt, dass die Darstellung der Psychiatrie nicht ihrer sozialen
Représentation entspricht. Statt Individuen darzustellen und Erfahrungen zu
verarbeiten werden Klischees und stereotype Vorstellungen von psychischer Krankheit

reproduziert und somit verfestigt (vgl. ebd.: 86).
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* Dariiber hinaus wird bemingelt, dass psychiatrische Themen nicht als medizinische,
sondern groftenteils als kulturelle und gesellschaftliche Themen abgehandelt werden.
Die Bedeutung der Psychiatrie als medizinische Disziplin kommt nicht klar zum
Ausdruck, sondern wird eher als ,,verfeinertes Alltagswissen* (Paputo 2005: 86)
wahrgenommen. Berichte richten sich nach dem ,,gesunden Volksempfinden* und
orientieren sich an deren gesellschaftlichen Normen. Dadurch wird psychisch krank
mit ,.gestort”, ,sozial auffillig“ oder ,potenziell gefdhrlich” gleichgesetzt. Da
Psychiatrie nicht als medizinische Fachdisziplin anerkannt wird, wird dadurch auch

kein Bedarf an medizinischer Fachkompetenz gesehen (vgl. Ebd.: 86).

Aus diesen Ausfiihrungen ldsst sich der Schluss ziehen, dass die Darstellungen der
Psychiatrie, psychisch erkrankter Menschen und andere psychiatrischer Themen in den hier
untersuchten Printmedien als Abbilder der gingigen Vorstellungen zu diesen Themen
verstanden werden konnen (vgl. ebd.: 86).

»Der Umgang mit psychiatrischen Themen in den Printmedien bewegt sich zwischen Urteil

und Vorurteil* (ebd.: 86).

Das Bild psychisch erkrankter Menschen und der sie umgebenden Institutionen in Film und
Fernsehen: Audiovisuelle Medien, wie Film und Fernsehen, spielen — im Gegensatz zu den
Printmedien, welche hauptsédchlich einen hohen Informationsanspruch zu erfiillen haben —
auch im Unterhaltungssektor eine wichtige Rolle. Im Gegensatz zu den Printmedien kdnnen
die Rezipient innen hier eine passivere Rolle einnehmen, da die Bewegtheit der Bild- und
Tonelemente eine bequemere Darreichungsform von Informationen ermdglicht. Die Formen
der filmischen Produktionen lassen sich in zwei Kategorien unterscheiden: in fiktionale Filme
(mit verschiedenen Genren des Spielfilms) und non-fiktionale Filme, also verschiedene
Formen des dokumentarischen Films. Die Darstellungen miissen so angelegt sein, dass sie die
Zuschauer innen binden, da diese ihr Bediirfnis nach Unterhaltung zu stillen suchen. Dadurch
stethen die audiovisuellen Medien in groBem Konkurrenzdruck, wollen sie die
Zuschauer_innen doch an ihr Programm binden und verhindern, dass um- oder abgeschaltet
wird (vgl. Paputo 2005: 89).

Vor diesem Hintergrund ist die Autorin K. Paputo in ihrem Beitrag der Frage nachgegangen,
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wie psychische Krankheit im Film und Fernsehen veranschaulicht wird. Sie ist dabei zu

folgenden Erkenntnissen gelangt:

Viele fiktionale Filme stellen psychische Krankheit nicht explizit in den Mittelpunkt.
Vielmehr geht es darum, Spannung und Unterhaltung zu bieten und die
Zuschauer innen auf das Medium zu fixieren (vgl. ebd. :89)

Psychische Krankheiten lassen sich in allen Genres des fiktionalen Films finden. Es
konnen jedoch unterschiedliche Akzentsetzungen beobachtet werden. Die
thematischen Schwerpuntsetzungen unterscheiden sich je nach Genre, so stehen im
Gesellschaftsfilm die Sozial- und Zeitkritik im Vordergrund (vgl. ebd.: 90).

In Thrillern, Krimis, Sciencefiction- und Horrorfilmen kommen psychisch erkrankte
Menschen besonders oft vor. Solche Produktionen, welche die erkrankten Menschen
als Massenmorder innen, unberechenbare Triebtiter innen oder sadistische,
hinterhéltige Lustmdrder innen darstellen, sind dabei besonders hiufig zu finden. In
solchen Produktionen wird die Minderheit der psychisch erkrankten Menschen fiir
schnelle kommerzielle Erfolge missbraucht. Die filmischen Darstellungen
beschranken sich héufig auf reiBerisch aufgemachte Geschichten, in denen
Spannungs- und Schockmomente im Vordergrund stehen (vgl. ebd.: 91).

In non-fiktionalen Filmen und Produktionen wird die psychische Krankheit meist
explizit in den Mittelpunkt gestellt. Die Wiedergabe von Stellungnahmen von
Instituten, Berufsverbdnden oder die Funktions- und Arbeitsweise psychischer
Einrichtungen gehoren dabei genauso dazu wie gezielte Informationsvermittlung im
Rahmen von Gesundheitsmagazinen (vgl. ebd. : 91).

Psychische Krankheiten sind in allen Genres des non-finktionalen Films zu finden,
wobei unterschiedliche Akzentsetzungen festzustellen sind. So wird zum Beispiel in
der Wochenschau iiber alltidgliche Ereignisse berichtet, wobei wegen zeitlicher
Einschrinkungen meist nur knapp iiber das Geschehen berichtet wird und eine
vertiefende Betrachtung der Thematik oft nicht moglich ist. Dagegen werden im
Kulturfilm Lander und Volker in die Darstellungen mit einbezogen, wodurch diese
Sichtweise einen Blick auf die gesellschaftlichen Bedingungen fiir die Entstehung
psychischer Krankheit ermoglicht wird. (vgl. ebd.: 92).

Non-fiktionale Filme {iiber psychische Krankheiten sind héiufig Thema in

Fernsehsendungen, wobei sich beobachten lésst, dass in den Sendungen im Gegensatz
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zu frither offener iiber das Innenleben geredet wird. So finden unter Anderem
Diskussionnsrunden statt, in denen Betroffene von ihren personlichen Erfahrungen mit
psychischen Krankheiten berichten. Als problematisch wird hierbei jedoch die
Tatsache erachtet, dass es bei unsachgeméBer Diskussionsleitung solcher Sendungen
zur Missachtung ethischer Grenzen und Personlichkeitsrechten kommen kann (vgl.
ebd.: 92).
Aus diesen Ausfiihrungen wird ersichtlich, dass die Art und Weise der Darstellung psychisch
erkrankter Menschen in den audiovisuellen Medien sehr unterschiedlich ist und nur schwer
auf einen Nenner gebracht werden kann. Die Art und Weise der Darstellung richtet sich nicht
zuletzt auch nach ihrem Ziel — Unterhaltung, Aufklarung, Information, Unterstiitzung oder

Hilfestellung (vgl. ebd. :92).

1.4.3 Wirkung der medialen Darstellungen auf die Rezipient innen

Da nun ersichtlich ist, in welcher Weise Menschen mit einer psychischen Erkrankung in den
Medien dargestellt werden, muss nach der Wirkung dieser Darstellungen auf die
Konsumenten geschaut werden.

Nach Philo et. al. (1994) spielt es keine Rolle, ob Fiktion oder Fakten vermittelt werden. Die
Mediendarstellungen wirken bei den Proband innen unterschiedslos meinungsbildend (vgl.
Philo et. al. 1994; zit.n. Heinz 2012: 25). Desweiteren ist das Fernsehen als die zentrale
Quelle zu betrachten, aus der die Bevodlkerung ihre Informationen {iber psychische
Erkrankungen bezieht (vgl. Heinz 2012: 25; vgl. Schulze 2005: 124), da nur sehr wenige
psychiatrische Laien personliche Kontakte zu Erkrankten unterhalten (vgl. Grausgruber et. al.
2002: 64). Jingere amerikanische und deutsche Studien zeigen eine kontinuierliche
Verstarkung des Wunsches nach sozialer Distanz und intolerantere Einstellungen gegeniiber
psychisch Kranken mit ansteigendem Fernsehkonsum (vgl. Heinz 2012: 25.).

Die Theorie, wonach intensiver Fernsehkonsum zur Integration der dort dargestellten sozialen
Realitdt in die eigene Weltsicht fiihre — mit der Konsquenz, dass die Wahrnehmung im Sinne
der Fernsehdarstellung verzerrt wiirde — wird durch mehrere Studien unterstiitzt (vgl. ebd.:
25). Leser_innen reiflerischer Zeitungsberichte zu Mordtaten psychisch erkrankter Menschen
halten die Betroffenen allgemein fiir wesentlich gefahrlicher und gewalttitiger (vgl. Dietrich

et. al. 2006, zit. n. Heinz 2012: 25).
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1.4.4 Zwischenfazit

In diesem Unterkapitel zur Empirischen Evidenz wurden nun verschiedene Aspekte des
Bildes von psychischer Krankheit, den psychisch erkrankten Menschen und den sie
umgebenden Insitutionen beleuchtet. Dabei wurde sowohl auf das Verstindnis und die
Einstellungen der Laien als auch die Darstellung dieser Themen in den Medien eingegangen.
Neben den bisher aufgefiihrten Fakten — welche zum einen zeigen, wie stereotypengepragt und
verzerrt das Laienbild von psychischer Krankheit, den davon Betroffenen und den sie
umgebenden Institutionen ist, und des Weiteren belegen sollen, wie sich die medialen
Darstellungen (insbesondere in den Printmemdien) groftenteils auf Gewalt konzentrieren —

muss diesem noch hinzugefiigt werden, dass:

1. die medialen Darstellungen oft verschweigen, dass das Gewaltrisiko nur bei wenigen
Krankheitsformen, wie z.B. Psychosen und Demenzen, und

2. dann auch nur innerfamilidr — im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung — erhoht ist.

3. andere Faktoren, wie jugendliches Alter oder maénnliches Geschlecht, die ein
demographisch bedingtes erhohtes Risiko darstellen, vernachldssigt werden.

4. positive Berichte iiber reale Heilungschancen oder neue Behandlungsmdoglichkeiten

selten sind (vgl. Riisch et. al. 2004: 9).

AbschlieBend ldsst sich den Medien also eine grof3e Verantwortung zuweisen, da diese durch
ihre Arbeit — also die Darstellungen von psychischer Krankheit und den davon betroffenen
Menschen — einen groBBen Einfluss auf die 6ffentliche Wahrnehmung und Meinungsbildung zu
psychischer Krankheit haben.

Das Laienwissen wird aus oOffentlich verfligbaren Bildern gespeist, welche iiberwiegend
negative Stereotype zum Inhalt haben. Diese Stereotype filtern die Sichtweise auf ein Thema
und konnen dazu fiihren, dass alternative Informationen nicht wahrgenommen oder aktiv
abgelehnt werden (vgl. Schulze 2005:124; vgl. Paputo 2005: 96).

Daraus lésst sich des Weiteren ableiten, dass die negative Darstellungsweise in den Medien
sogar dazu flihren konnte, dass die Wirksamkeit von aufkldrenden Antistigmaprogrammen

eventuell reduziert oder gar aufgehoben werden konnte.
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Weiter wird die negative Darstellung von Menschen mit psychischen Erkrankungen fiir die
Betroffenen nicht nur als Quelle der Stigmatisierung wahrgenommen, sondern als direkt
diskriminierend und verletzend empfunden (vgl. Schulze 2005: 129).

Doch auch wenn in Zeiten der Massenkommunikation die Rolle der Medien fiir die
Meinungsbildung nicht zu unterschétzen ist, bleibt dabei trotzdem zu bedenken, dass in den
Medien mitunter auch nur primir das reflektiert wird, was in unserer Gesellschaft an
Auffassungen ohnehin schon vorhanden ist. Deshalb muss an dieser Stelle angemerkt werden,
dass das Stigma psychisch erkrankter Menschen durch die Medien in seinem Ursprung zwar
nicht geschaffen, aber dennoch verfestigt und zementiert wird (vgl. Gaebel/ Méller/ Rossler
2005: 286; vgl. Crisp 2005: 225).

Hier muss ein Umdenken der Medienschaffenden stattfinden, weg von der reierischen
Devise ,,only bad news are good news*, hin zu einer politisch korrekten Darstellungsweise
psychisch erkrankter Menschen, da ihre selektiven Berichterstattungen — wie bereits
beschrieben — zur Verfestigung von Stereotypen fiihren (vgl. Grausgruber 2005: 36).

Bis dies jedoch erfolgt, wird man bis auf Weiteres auf Initiativen angewiesen bleiben, die die
Darstellung psychisch erkrankter Menschen in den Medien beobachten und im Falle
diskriminierender Darstellungen kritisch intervenieren (vgl. Gaebel/ Moller/ Rdossler 2005:
287).

Ein Beispiel fiir solch eine Intervention, mit dem Ziel negativen Mediendarstellungen
entgegen zu wirken, ist die ,,Bayrische Anti-Stigma-Aktion*“ (BASTA), welche ein Stigma-
Alarm-Netzwerk im  Internet  betreibt. Auf der Internetseite der  Aktion
(http://www.openthedoors.de) konnen Diskriminierungen aus Presse, Fernsehen, Radio oder
Werbung gemeldet werden. Nach einer Uberpriifung der Vorwiirfe wird mit den
Urheber _innen Kontakt aufgenommen. Sollte dieser erste Schritt nicht erfolgreich sein,
werden die Mitglieder des Netzwerks iiber den Fall informiert und zu Protesten direkt beim

Stigmatisierenden aufgefordert (vgl. Schulze 2005: 141).
1.5 Erfahrungen der von Stigmatisierung und Diskriminierung Betroffenen
An dieser Stelle soll nun auf die Wahrnehmung und Erfahrungen der von Stigmatisierung und

Diskriminierung Betroffenen eingegangen werden. Hierzu ist zunéchst festzustellen, dass die

Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht nur
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die Erkrankten selbst und die sie umgebenden Institutionen betrifft. Als weitere
Personengruppe, die ebenfalls enorm unter dieser Problematik zu leiden hat, sind die
Angehorigen der Erkrankten zu benennen (vgl. Sartorius 2005: 245).

Im Rahmen des von der World Psychiatric Association initiierten Programms ,,Reducing
Stigma and Discrimination because of Schizophrenia® wurde in Deutschland eine
Focusgruppenstudie® durchgefiihrt (vgl. Sartorius 1998; zit. n. Schulze/ Angermeyer 2002:
79). Im Rahmen dieser Studie wurden zwolf Focusgruppen durchgefiihrt: jeweils eine mit
schizophren Erkrankten, eine mit Angehorigen und eine mit Mitarbeiter innen der
psychiatrischen Versorgung (diese konnen im Sinne der Ubersichtlichkeit im Folgenden leider
nicht weiter beriicksichtigt werden). Anhand der konkreten Aussagen der Interviewten wurden
Bereiche beschrieben, in denen sich Stigma negativ auf das Alltagsleben der betroffenen
Menschen auswirkt (vgl. Schulze 2005: 127).

Die Erfahrungen lassen sich — sowohl fiir die Erkrankten selbst, als auch fiir ihre Angehorigen
— in vier Dimensionen unterscheiden, die da wéren : Interpersonelle Interaktion, Das Bild
psychisch Kranker in der Offentlichkeit, Zugang zu sozialen Rollen und strukturelle
Diskriminierung (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 80).

Da teilweise unterschiedliche Gewichtungen und Wahrnehmungsweisen in den Schilderungen
der Stigmatisierungs- und Diskriminierungserlebnisse zu finden sind, sollen im Folgenden die
Erfahrungen der Erkrankten und der Angehorigen getrennt voneinander dargestellt werden.
Des Weiteren werden einige Erkenntnisse einer neueren Studie Schulzes aus dem Jahr 2009

zur Bekréftigung der Ergebnisse der Focusgruppenstudie mit einflieBen.

1.5.1 Stigmatisierungserfahrungen psychisch erkrankter Menschen

* Diskriminierung in interpersoneller Interaktion bezieht sich auf solche
Stigmatisierungserfahrungen, welche im Kontext sozialer Beziehungen erlebt wurden.
49% der — durch Erkrankte beschriebenen — Diskriminierungserfahrungen wurden in
direkter Interaktion mit Anderen gemacht. So fiihrte das Bekanntwerden der
schizophrenen Erkrankung zu einer Reduzierung soziale Kontakte und manchen
Befragten blieben auBlerhalb der Psychiatrieszene keinerlei sozialer Kontakte mehr

erhalten. Es wird von mangelndem Verstindnis und Interesse fiir die Erkrankung

5 Focusgruppen sind Gruppeninterviews mit 5-12 Teilnehmer _innen. Ein_e Moderator_in regt eine Reihe von
Themen an und sorgt dafiir, dass sich die Diskussion nicht vom Gegenstand des Interviews entfernt.
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seitens ihrer Freunde und Bekannten berichtet. Ein Kontakt mit der Psychiatrie fiihre
dazu, dass die Person des Erkrankten darauf reduziert wiirde ,,verriickt zu sein,
unzurechnungsfihig, jemand, dem man nicht trauen kann* (vgl. Schulze/ Angermeyer
2002: 81; vgl. Schulze et. al. 2009: 23).

Weiter wurde geschildert, dass jede Auffalligkeit der Erkrankung zugeschrieben wurde
und ihnen mit Misstrauen begegnet wurde. So wird der Kontakt mit einer
psychiatrischen Einrichtung oft als Makel erlebt, dass es vor der Umwelt zu verbergen
gilt, oft als Folge vorangegangener negativer Erfahrungen. Auch reiche eine einzige
akute psychotischen Phase bereits aus, um als ,,verriickt” eingestuft zu werden (vgl.
Schulze 2005: 129; vgl. Brand/ Seifert 2005: 168).

Erlebnisse direkter Diskriminierung wurden ebenfalls geschildert, so zum Beipsiel die
Kiindigung eines Mietverhéltnisses nach Bekanntwerden der Erkrankung,
Bezichtigungen krimineller Handlungen und das héufige Gefiihl, als Siindenbock zu
dienen und fiir jegliche Missverhitnisse als Erste r verantwortlich gemacht zu werden
(vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 81; vgl. Schulze et. al. 2009: 23).

Auch im Kontakt mit professionellen Helfer innen sahen sich die Betroffenen
Stigmatisierungen ausgesetzt, so zum Beispiel durch Desinteresse der Arzt innen an
ihren Bediirfnissen, der Vorgeschichte ihrer Krankheit und ihren Sichtweisen (vgl.
Schulze/ Angermeyer 2003: 304).

Dies wurde immer dann besonders deutlich, wenn die Erkrankten wegen somatischer
Beschwerden in Behandlung waren. So kam es vor, dass die Kenntnis iiber das
Vorhandensein einer psychischen Erkrankung dazu fiihrte, dass korperliche
Beschwerden weniger ernst genommen wurden oder gleich eine Uberweisung in die
Psychiatrie veranlasst wurde (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 81) .

Pauschalisierende Aussagen und Diagnosen der behandelnden Arzt innen wie ,,Sie
haben Schizophrenie. Sie werden fiir den Rest ihres Lebens krank sein.” (vgl. ebd.: 82)
oder ,,Mit 15 hat mir mein Arzt gesagt, ich werde nie geheilt werden, nie berufstitig
sein und immern wieder in die Klinik miissen.* (Schulze et. al. 2009: 23) seien auch
heute noch nur allzu oft zu finden. Auch von infantilisierenden Verhalten des
Pflegepersonals, wie ,,Wir miissen jetzt mal was trinken.“ (vgl. ebd.: 23) wird

berichtet.
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*  Das Bild psychisch Kranker in der Offentlichkeit wird von psychisch erkrankten
Menschen als zweithdufigste Form (20%) der erlebten Stigmatisierung benannt. Die
weite Verbreitung der negativen Vorstellungen® und Stereotypen iiber psychisch
erkrankte Menschen in der 6ffentlichen Meinungen wird von den Meisten nicht nur als
Ursache der Stigmatisierung wahrgenommen, sondern als direkt diskriminierend und
verletzend empfunden (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 82).

Als Folge des Wissens der Betroffenen um diesen Zustand kommt es zu einer
Vermeidung sozialer Kontakte aufgrund dieser vorweggenommenen Diskriminierung.
In den Augen der Betroffenen sind die Medien die Hauptverantwortlichen fiir die
Verbreitung des negativen Bildes, sind sie doch die einzige Informationsquelle zu
psychischen Erkrankungen fiir den Grof3teil der Bevdlkerung (vgl. ebd.: 82).

Des Weiteren trigt die offentliche Sichtweise auf die psychiatrische Versorgung von
schizophren Erkrankten zu ihrer erlebten Stigmatisierung mit bei, wird die Psychiatrie
doch ungeachtet aller neueren Entwicklungen und Behandlungsfortschritte weiterhin
mit dem Bild der ,,Klappse* oder ,,Klappsmiihle* in Verbindung gebracht. Als Folge
dieser negativen Bilder von der Erkrankung auf der einen und der Psychiatrie auf der
anderen Seite, erscheinen Zwangsmallnahmen und stationdre Unterbringung in den
Augen der Offentlichkeit die angemessene Weise des Umgangs mit schizophren
erkrankten Menschen zu sein. Aus dieser Sichtweise folgt eine indirekte
Stigmatisierung: Wer solch eine Behandlung braucht, muss schon grofle Probleme
haben, und man sollte diese Person besser meiden oder gleich ,,wegschlieBen® (vgl.
ebd.: 82).

* Im Zugang zu sozialen Rollen sehen sich 18 % aller Interviewten eingeschrankt.
Darunter fallen der stigmatisierungsbedingte Ausschluss von wichtigen Rollen in
Familie, Partnerschaft und Beruf. Am haufigsten berichteten die Befragten davon, dass
die Schizophrenie als Hindernis zu arbeits- und berufsbezogenen Rollen wirkt. Haufig
wird die Riickkehr an den Arbeitsplatz von kritischen Bemerkungen, Misstrauen oder
gar der Aberkennung von vorher bewiesenen Fahigkeiten begleitet. Unter solchen
Umsténden ist es nicht verwunderlich, dass schizophren Erkrankte oft die ersten sind,
die ihren Arbeitsplatz verlieren (vgl. Schulze 2005: 131).

Ein weiteres Belastungsmoment fiir die Betroffenen ist die Frage nach dem Umgang

6 Wie bereits unter 1.4 dargestellt, ist das 6ffentliche Bild von psychisch erkrankten Menschen, insbesondere
von schizophren erkrankten Menschen, duferst negativ. Sie gelten u.a. als aggressiv und gewalttétig.
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mit der Erkrankung am Arbeitsplatz. Die Entscheidung dariiber, ob einem potenziellen
Arbeitgeber iiber die Erkrankung berichtet wird oder nicht, kann entscheidend dafiir
sein, ob ein Arbeitsverhiltnis {iberhaupt erst zustande kommt oder nicht. Auch
empfehlen viele Betroffene, lingere Phasen der Abwesenheit vom Arbeitsplatz mit
sog. Scheindiagnosen wie z.B. Stoffwechselstorungen zu begriinden (vgl. ebd.: 131).
Auch wird die Partnersuche oder das Aufrechterhalten einer bestehenden Partnerschaft
von den schizophren Erkrankte in den Interviews als schwierig geschildert. Der
unvorhersehbare Verlauf der Erkrankung, die zusétzliche Belastung und die Angste
haben bei vielen der Befragten zur Trennung, somit oft auch von den eigenen Kindern,
gefiihrt. Somit wird es den Betroffenen durch die Krankheit erschwert, familidre
Rollen einzunehmen (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 83-84).

Als weiteres Problem beschreiben die Befragten Probleme bei der Wohnungssuche
oder bei dem Erhalt bereits bestehender Mietsverhdltnisse. Es wird von
konfliktbeladenen  Verhéltnissen  berichtet, = welche von  Verleumdungen,
Verdédchtigungen auf Diebstahl und Beschwerden der Nachbarn gepréigt sind (vgl.
ebd.: 84).

Strukturelle Diskriminierung bildet die vierte und letzte Dimension, in der
Diskriminierung erlebt wird. 13% aller Stigmatisierungserfahrungen der Betroffenen
sind auf Ungerechtigkeiten und Ungleichgewichte in gesellschaftlichen Strukturen,
politischen Entscheidungen und gesetzlichen Regelungen zuriickzufiihren. Dies
verdeutlicht, dass die Auswirkungen des Stigmas weit iiber den Bereich der direkten
Interaktion hinausgehen. Als stirkste Form der strukturellen Diskriminierung werden
dabei die Mingel in der Qualitdt der psychiatrischen Versorgung (u.a. der Mangel an
ambulanten Versorgungs- und Betreuungsangeboten) wahrgenommen (vgl. Schulze
2005: 131). Dariiber hinaus fiihlten sich die Befragten durch den Eindruck
stigmatisiert, dass es nur eine Standartbehandlung gébe, bei der leidiglich mit der Art
und Dosierung der Medikamente experimentiert wiirde. Hier fordern die Befragten
umfassende Behandlungspline unter Einbeziehung der Alltagsschwierigkeiten
auBerhalb der Klinik, eine bessere Vernetzung zwischen den Einrichtungen der
stationdren Behandlung, gemeindenahen Versorgung und den

Rehabilitationsangeboten (vgl. ebd.:132).
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Interpersolle Interaktion 49

Bild psychisch Kranker i. d. Offentlichkeit 19,7

Zugang zu sozialen Rollen 18,3

Strukturelle Diskriminierung 13

o

10 20 30 40 50

B genannte Stigma-Erfahrungen (n=207)

Abb. 2: Die vier Dimensionen des Stigmas aus Sicht psychisch
erkrankter Menschen (Schulze 2005: 128)

Abschliefend wurde von den Befragten noch festgestellt, dass aus ihrer Sicht die
Wertvorstellungen in der Gesellschaft — wie z.B. Leistungsbereitschaft und
Wettbewerbsorientierung — zur Stigmatisierung psychisch Erkrankter beitragen (vgl.
Schulze/ Angermeyer 2003: 307). Dadurch, dass sich alles auf wirtschaftlichen Erfolg,
Flexibilitit und Aktivitit ausrichte, wiirde es psychisch erkrankten Menschen

besonders schwer gemacht, die vorherrschenden Kriterien fiir soziale Anerkennung zu

erfiillen (vgl. ebd.; vgl. Schulze 2005: 132).
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Die oben dargestellten Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen der von
psychischer Erkrankung betroffenen Menschen zeigen somit, wie sehr sie durch die negativen
Vorstellungen und Stereotype ihrer Mitmenschen leiden. Wie bereits erwdhnt wurde, sind
neben den psychisch Erkrankten selbst auch ihre Angehoérigen von Stigmatisierung und
Diskriminierung betroffen. Sie sind von zentraler Bedeutung fiir die Betreuung psychisch
Erkrankter, da rund 50% der psychisch erkrankten Menschen bei ihren Angehorigen wohnen
(vgl. Lauber/ Eicheberger/ Rossler 2001: 22). Die hieraus resultierenden Belastungen werden
durch die Vorurteile und das Unverstindnis der Umwelt zusdtzlich verstarkt (vgl. Schulze

2005: 132).



1.5.2 Stigmatisierungserfahrungen der Angehdrigen

Die Angehorigen gelten zwar auch als ,,Normale®, jedoch stehen sie den von psychischer
Krankheit Betroffenen so nahe, dass sie mit deren besonderer Situation vertraut sind und sie
der enge Kontakt mitfilhlend mit der Lebenssituation der Stigmatisierten gemacht hat (vgl.
Goffman 1967: 40). Die enge Verbindung zwischen Angehdrigen und Betroffenen fiihrt die
Gesellschaft jedoch dazu, ,,beide Individuen in gewisser Hinsicht als eins zu behandeln® (vgl.
ebd.: 42). Dieser Umstand hilft zu erkléren, warum das mit psychischer Krankheit verbundene
Stigma auf das ndhere Umfeld der erkrankten Personen ausgeweitet wird (vgl. Schulz

2005:132). Dieser Prozess der Stigmaiibertragung wird auch als Courtesy Stigma bezeichnet:

Lunter Courtesy Stigma versteht man die Situation, die durch die Sozialstruktur mit einer
stigmatisierten Person verbunden sind. Damit sind sie gezwungen, ,.einen Teil der Diskreditierung zu
teilen®, mit der sie verwandt oder anderweitig verbunden sind.* (Goffman 1967: 43)

Die Stigmatisierungserfahrungen der Angehorigen lassen sich, so wie die der psychisch
Erkrankten auch, in den vier Dimension Interpersonelle Interaktion, strukturelle
Diskriminierung, offentliches Bild psychischer Erkrankung und Zugang zu sozialen Rollen

darstellen.

65,3

Interpersonelle Interaktion _41

27,7

Strukturelle Diskriminierung _ 275

Bild psychisch Kranker i. d. Offentlichkeit 45_ 253

Zugang zu sozialen Rollen i56 5

0 10 20 30 40 50 60 70
M |Indirekte Stigmaerfahrung (n=466) = Direkte Stigmaerfahrungen (n=311)

Abbildung 3: Die vier Dimensionen des Stigmas aus Sicht der Angehdrigen
(Schulze 2005: 133)
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Die Angehorigen sind gewissermallen einer doppelten Stigmatsierung ausgesetzt, erleben sie

doch auf der einen Seite eigene — auf sie direkt bezogene — Stigmatisierungserfahrungen und

auf der anderen Seite erleben sie im Alltag die Stigmatisierung ihrer erkrankten Angehorigen

indirekt mit, entweder wéhrend ihrer Anwesenheit oder spéter aus Erzdhlungen ihrer

erkrankten Angehorigen (vgl. ebd.: 133).

Im folgenden werden nun die Stigmaerlebnisse der Angehorigen geschildert:

In der interpersonellen Interaktion wird Stigmatisierung hauptsidchlich im direkten
Kontakt erlebt. Als am Problematischsten schilderten sie hierbei den Kontakt mit
professionellen Helfer innen der Psychiatrie, da diese u.a. kaum Interesse an den
Leistungen der Angehorigen bei der Betreuung der Erkankten zeigen, ihre Sorgen und
Note nicht ausreichend beachten und von den Psychiater innen von der Behandlung
ausgeschlossen werden (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 81). Dariiber hinaus sei der
mangelnde Informationsaustausch sehr belastend, da viele der Befragten anfangs keine
konkreten Informationen iiber die Erkrankung, mogliche Behandlungsformen oder
Weiterbehandlungsmoglichkeiten nach der Entlassung erfuhren. Im Weiteren
beklagten die Angehorigen, dass ihre Erfahrungen und Kompetenzen weder von den
Professionellen noch von der Offentlichkeit anerkannt werden (vgl. Schulze 2005:
134).

Als eine indirekte Stigmaerfahrung wird das Erleben von Stigmatisierung ihrer
erkrankten Angehorigen durch professionelle Helfer innen beschrieben, welche in
Form von Intoleranz, Mangel an Verstindnis, Wissensmangel im Umgang mit den
Erkrankten oder auch das Verwenden von Fachvokabular — wodurch den Angehdrigen
und Erkrankten wichtige Informationen entgingen — erlebt wird (vgl. ebd.: 134).

Eine der schlimmsten Stigmatisierungserfahrungen, welche die Angehorigen schildern,
ist fiir die Erkankung verantwortlich gemacht zu werden. Dies geschieht z.B. dann,
wenn sich Eltern mit Anschuldigungen wie ,,Da muss sexueller Missbrauch dahinter
stecken‘* oder ,,Die Ursache fiir die Erkrankung sind Sie‘* konfrontiert sehen (vgl. ebd.:
135).

Aus der Wahrnehmung der Angehorigen heraus ist die Hauptursache fiir das mit
psychischer Krankheit verbundene Stigma zum einen Wissensmangel und zum
anderen Unsicherheit und Angste in der Bevdlkerung (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002:

81). Diese Angste umfassen sowohl die Angst vor Ansteckung, wie auch vor
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aggressivem Verhalten. Entscheidend bei alle dem sei jedoch, dass durch die Angste
der Kontakt zu den Erkrankten gemieden wiirde, so die Angehorigen. Zusitzlich zu
diesem Riickzug von Freund innen, Verwandten und Nachbar innen ,,fiihlen sich die
Angehorigen auch durch Mangel an Interesse, sowie durch Neugier, Tratsch und Spott
in die Isolation gedringt* (vgl. Schulze 2005: 136). Um solche Diskriminierungen zu
vermeiden, versuchen auch viele Angehorige, &dhnlich den Erkrankten, das
Bekanntwerden der Erkrankung zu verhindern oder geben andere Erkrankungen (so
wird statt der Schizophrenie dann auch von einer Depression gesprochen, da diese
weniger Stigmabehaftet ist) an, um von der eigentlichen Diagnose abzulenken (vgl.
ebd.: 136).

Strukturelle Diskriminierung nehmen die Angehorigen vor allem in der mangelhaften
psychiatrischen Versorgung wahr. Beispielsweise werden die Versorgungsstrukturen
als sehr verwirrend wahrgenommen (vgl. Schulze/ Angermeyer 2003: 306). Weiter
wiinschen sich die Angehdrigen mehr Unterstiitzung, z.B. durch den
sozialpsychiatrischen Dienst, da sie sich vor allem bei Krisen nicht in der Lage fiihlen,
thre Angehorigen zu beruhigen und zu schiitzen (vgl. ebd.: 306f.).

Als weiteres Problem wird die unausgeglichene Verteilung von Ressourcen im
Gesundheitssystem gesehen, da die Psychiatrie nach Meinung der Befragten bei
Debatten liber Ausgaben benachteiligt sei. Die Mittel seien zu knapp bemessen und
wiirden hauptsidchlich in somatisch orientierten Versorgungsbereichen, wie z.B.
pharmakologische Behandlung und organische Diagnoseverfahren eingesetzt (vgl.
ebd.: 306). Auch sehen sich die niedergelassenen Nervendrzt innen aufgrund der
Arzneimittelbudgetierung nur allzu oft aullerstande, die vergleichsweise teuren (aber
symptomdrmeren) atypischen Neuroleptika zu verordnen. Weiter erweist sich die
Finanzierung von RehabilitationsmaBBnahmen fiir psychisch Erkrankte durch die
Rentenversicherungstrager als schwierig (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 82).

Das Bild psychisch erkrankter Menschen in der Offentlichkeit wird von den
Angehorigen ebenfalls als sehr negativ und direkt stigmatisierend erlebt. So wie die
Betroffenen selbst, sehen auch die Angehdrigen vor allem die Medien fiir diesen
Umstand verantwortlich. Diese wiirden sich in ihren Darstellungen lediglich auf die
Verbreitung der stereotypen Bilder von geféhrlichen, gewalttitigen und

unberechenbaren Kranken beschrinken und somit zum einen zur Verbreitung und
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Verfestigung dieser Vorurteile beitragen. Zum anderen, so die Angehorigen, tun die
Medien zu wenig fiir die Aufklirung der Offentlichkeit. Ein GroBteil der erlebten
Stigmatisierungen im personlichen Umfeld wird auf diesen Informationsmangel und
die damit verbundene Unkenntnis und Vorurteile zuriickgefiihrt. Weiter betrife diese
Unkenntnis nicht nur die Laien, sondern auch solche Berufsgruppen, welche héaufiger
in Kontakt mit Erkrankten kommen, so u.a. Polizist innen, Jurist innen und
Mitarbeiter innen des 6ffentlichen Nahverkehrs (vgl. Schulze 2005: 138).

Der Zugang zu sozialen Rollen, welcher durch eine psychische Erkrankung erschwert
wird, wird fiir die Angehorigen der Betroffen {iberwiegend indirekt zu einem Problem.
Sie kriegen immer dann die Folgen des Stigmas zu spiihren, wenn es ihren erkrankten
Angehorigen aufgrund der Krankheit nicht gelingt eine Arbeit, eine Wohnung,
Freund innen oder eine n Partner in zu finden. Diese Probleme bringen immer auch
finanzielle Belastungen fiir die Angehorigen mit sich (vgl. ebd.: 139).

Im Weiteren wird den Angehdrigen das Ausfiillen ihrer eigenen sozialen Rollen durch
die Versorgung ihrer Angehdrigen erschwert, da z.B. Arbeitgeber innen und
Arbeitskolleg_innen kein Verstindnis fiir Betreuungsaufwand, Behordengéinge und
Arztbesuche haben. Des Weiteren kann es auch passieren, dass die Beziehungen zum
Wohnumfeld - durch Unverstindnis der Nachbar innen fiir bestimmte
Verhaltensweisen der Erkrankten (z.B. wihrend einer manischen Phase im Falle einer
bipolaren Stérung) — geschidigt werden (vgl. ebd.: 139).

SchlieBlich erschwert es die Erkrankung den Angehorigen und ihren psychisch
erkrankten Partner innen bestehende Partnerschaften aufrecht zu erhalten. Der
unvorhersehbare Verlauf der Erkrankung, die zusétzliche Belastung im Alltag und die

Angste fiihrten schlieBlich fiir viele der Befragten zur Trennung (vgl. Ebd.: 139).

AbschlieBend gelangt man durch die Schilderungen der von psychischer Erkrankung

betroffenen Menschen und deren Angehorigen zu dem Schluss, dass die aus psychischen

Erkrankungen resultierenden Benachteiligungen weit {iber den Bereich der interpersonellen

Interaktion hinausgehen. So wirkt sich das Stigma psychischer Erkrankungen auch auf die

anderen Lebensbereiche der Betroffenen aus und fiihrt somit zu negativen Lebenschancen und

reduziert ihre Moglichkeiten von optimalen Behandlungs- und Rehabilitationsmoglichkeiten

zu profitieren. Auch die Angehorigen haben durch das Stigma mit Schwierigkeiten im
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sozialen Umfeld und mit struktureller Benachteiligung zu kdimpfen. Der Alltag der Erkrankten
und ihrer Angehorigen wird des Weiteren durch das negative oOffentliche Bild sowie die
Mediendarstellungen  psychischer  Erkrankung  (welche hauptsdchlich  Stereotype
reproduzieren und verfestigen) belastet. Auf die umfangreichen Folgen dieses

Stigmatisierungsprozesses soll nun im folgenden Kapitel eingegangen werden.

1.6 Folgen und Konsequenzen von Stigmatisierung und Diskriminierung fiir

die Betroffenen

Nachdem 1im vorangegangenen Kapitel (Empirische Evidenz) die konkreten
Stigmatisierungserlebnisse der psychisch Erkrankten und deren Angehorigen beschrieben
wurden, sollen nun die daraus resultieren Folgen und Konsequenzen fiir die Betroffenen
dargestellt und erldutert werden.

Wie bereits unter 1.2 Prozess der Stigmatisierung und Diskriminierung dargestellt, geht
Stigmatisierung prozesshaft vonstatten. Hier kann schon die Benennung der Andersartigkeit
der psychisch erkrankten Menschen, zum Beispiel durch eine Diagnose, fiir die Betroffenen
weitreichende Folgen haben.

Menschen, welche psychisch erkranken, betrachten sich selbst als Teil der Offentlichkeit und
haben die Vorurteile gegeniiber psychisch erkrankten Menschen selber verinnerlicht und
wollen nicht als Teil dieser Gruppe angesehen werden (vgl. Riisch et. al. 2004: 8). Dies kann
dazu fiihren, dass sich die Betroffenen entscheiden, keine Behandlung zu beginnen oder diese
abzubrechen (vgl. ebd.: 7; vgl. Gaebel/ Ahrens/ Schlamann 2010: 4; vgl. Rutz 2005: 220).
Dies wird unter anderen damit begriindet, dass das mit der Behandlung verbundene Stigma
schwerer wiege als die Besserung der Symptome (vgl. Corrigan/ Riisch 2002 :12). Eine Studie
hat ergeben, dass zwischen dem ersten Auftreten der Symptomatik und der ersten Behandlung
durchschnittlich 5 Jahre vergehen (vgl. Schulz/ Stuart/ Riedel-Heller 2009: 21). Somit kann
das soziale Stigma sowohl zur Verschleppung der Erkrankung, als auch zu einer Verzégerung
der Erkennung und Behandlung der Erkrankung fiihren und somit die Chancen fiir
Behandlungs- und Heilungserfolge merklich reduzieren (vgl. Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005:
69; vgl. Sartorius 2005: 245; vgl. Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit 2013).

Des Weiteren wird der Prozess, wie bereits in 1.2. erwdhnt wurde, in dem die psychisch

Erkrankten die Stigmatisierung und Diskriminierung verinnerlichen, auch als ,zweite
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Krankheit bezeichnet (vgl. Finzen 2001: 24). Bei einer Erkrankung werden, wie oben
beschrieben, die negativen Vorstellungen zu psychischer Krankheit von den Betroffen auf sich
selbst bezogen, was wiederum das Selbstwertgefiihl der Betroffenen beeintrichtigt. Die
Betroffenen reagieren mit Stigmabewailtigungsstrategien wie Riickzug, wodurch sie sich zum
einen vor der Stigmatisierung zu schiitzen versuchen, jedoch konnen dadurch potenziell
unterstiitzende Ressourcen aus dem sozialen Umfeld nicht mehr genutzt werden (vgl. Gaebel/
Ziske/ Baumann 2004: 3254) oder verloren gehen. Somit ist die psychische Erkrankung fiir
die Betroffenen mit erheblichen Behinderungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
verbunden, da viele Kranke keinePartner in haben, nur {iber wenig Freundschaften und iiber
keine Arbeit oder Beruf verfligen (vgl. Riiesch 2005: 197).

Das Wissen der Betroffenen um die negativen offentlichen Vorstellungen zu psychischer
Krankheit kann zu weiteren Problemen fithren, da Betroffene mitunter zur Vermeidung
sozialer Kontakte, Riickzug aus der Offentlichkeit und Geheimhaltung ihrer Erkrankung
neigen, um diese vor ihrem sozialen Umfeld geheimzuhalten und einer Etikettierung und
Stigmatisierung zu entgehen. Diese Bewiltigungsmechanismen erweisen sich jedoch zum
einen als wenig hilfreich und konnen des Weiteren zu schlechter sozialer Integration, Isolation
und Arbeitslostigkeit fiihren (vgl. Riisch et. al. 2004: 7; vgl. Schulze 2005: 124) und schaden
den sozialen Netzwerken der Betroffenen (vgl. Gaebel/ Ahrens/ Schlamm 2010: 4). Dieser
Umstand kann in einem regelrechten Teufelskreis von Ablehnung, Diskriminierung, sozialer
Isolation, Arbeitsunfdahigkeit, Substanzabhingigkeit, Obdachlosigkeit oder Inhaftierung
miinden, der zu einer immer geringer werdenden Wahrscheinlichkeit einer Regeneration und
Reintegration fiihrt (vgl. Krumm/ Becker 2005: 193; wvgl. Aktionsbiindnis Seelische
Gesundheit 2013).

Als Folge des Stigmas — und der damit verbundenen schlechten sozialen Integration — ist das
soziale Netzwerk der Erkrankten sehr belastet und von Abwendung und Riickzug geprigt
(vgl. Riiesch 2005: 199). Die Mehrheit der sozialen Kontakte besteht aus Personen, welche in
einem Verhiltnis der Verpflichtung zu den Erkrankten stehen. Dies gilt sowohl fiir die
moralische und gesetzliche Verpflichtung der Angehdrigen, als auch fiir die berufliche
Verpflichtung der professionellen Helfer innen (vgl. ebd.: 200). Freiwillige Kontakte
bestehen in den meisten Féllen nur zu anderen psychisch erkrankten Personen, da sich andere
soziale Kontakte von den Betroffenen abgewendet haben (vgl. ebd.: 200).

Im Weiteren sorgt das stark negativ geprigte Bild von psychischer Krankheit in der
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Offentlichkeit, welches — wie bereits unter 1.4.1 und 1.4.2 erldutert — von den Medien
reproduziert und verbreitet wird, bei den Rezipient innen fiir Angst, Unsicherheit und
Ablehnung gegeniiber den psychisch Erkrankten (vgl. Paputo 2005: 96; vgl. Schulze 2005:
124). In Folge dessen distanzieren sich viele Personen aus dem sozialen Umfeld der
Erkrankten von ihnen und ihren Angehdrigen (vgl. Gaebel/ Zdske/ Baumann 2004: 3253f;
vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 77; vgl. Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit 2013).

Sie reagieren, so wie der Rest der Offentlichkeit, mit einem starken Bediirfniss nach
Abgrenzung und sozialer Distanz. Die Stirke dieses Bediirfnisses ist unterschiedlich stark
ausgepragt und richtet sich nach den unterschiedlichen Diagnosen und Storungsformen, da
diese mit unterschiedlichen Vorurteilen belegt sind. So herrscht gegeniiber sucht- und
schizophren erkrankten Menschen ein hohes Abgrenzungsbediirfnis vor, wihrend es bei
solchen Betroffenen mit einer Depression oder Angsterkrankung weniger ausgeprigt ist (vgl.
Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 77; vgl. Krumm/ Becker 2005: 186). Des Weiteren gilt es
festzuhalten, dass das Bediirfnis nach sozialer Distanz sozialgruppenspezifisch ausgeprigt ist.
Faktoren fiir eine grofere Distanz sind u.a. ein hohes Lebensalter und ménnliches Geschlecht,
dagegen stehen u.a. ein geringes Lebensalter und weibliches Geschlecht fiir eine
mitfiihlendere FEinstellung den Erkrankten gegeniiber (siehe hierzu auch 1.4.1.2.) (vgl.
Krumm/ Becker 2005: 191).

Psychisch Erkrankte sind ...

... eine Gefahr fiir andere ... unberechenbar

Diagnose Zustimmung ( % ) Zustimmung ( % )
Schwere Depression 22,9 56,4
Panikattacken 25,7 50,2
Schizophrenie 71,3 77,3
Demenz 18,6 52,9
Essstorung 6.7 28.9
Alkoholsucht 65,2 70,8
Drogensucht 73,9 77,8

Tab. 2: Negative Auffassungen iiber Personen mit verschiedenen psychischen

Erkrankungen (Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005: 77)
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Das Bediirfnis nach sozialer Distanz kann soweit gehen, dass es strukturelle Diskriminierung
hervorruft, welche durch das ,N.I.M.B.Y.”“-Prinzip beschricben wird. Es wird den
Erkrankten, von Seiten der Bevolkerung aus, zwar der Anspruch auf Handlungs-, Kontakt-
und Arbeitsmdglichkeiten im generellen zugestanden und als gerechtfertigt anerkannt, dies sei
jedoch nicht im Bereich der engeren sozialen und regionalen Umwelt gewollt (vgl.
Grausgruber 2005: 34). Dieses kommt u.a. dann zum Ausdruck, wenn Plidne fiir die
Einrichtung von Wohnheimen oder Tagesstitten auf Widerstand in der lokalen Bevolkerung
stoBen, weil diese um den sozialen Frieden in ihrer Wohngegend, ihre personliche Sicherheit
oder den Wert ihrer Immobilien besorgt sind (vgl. Ziaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 70; vgl.
Schulze 2005: 139).

Weitere Formen der strukturellen Diskriminierung bilden die Arzneimittelbudgetierungen
(welche die angemessene pharmakologische Versorgung mit z.B. atypischen Neuroleptikas
erschwert) und die problematische Finanzierung von RehabilitationsmaBBnahmen durch den
Rentenversicherungstrager (vgl. Schulze/ Angermeyer 2002: 82). Die Folgen fiir die
Betroffenen &uflern sich in verschlechterten Behandlungs- und Heilungschancen (vgl. ebd.:
82). Diese Ausfiihrungen lassen erkennen, welch schwerwiegende Einschrinkungen die
Stigmatisierung und Diskriminierung fiir die Lebenschancen und Lebensqualitit der
Betroffenen mit sich bringt. Die soziale Interaktion der Betroffenen wird erschwert und
soziale Rollen bleiben ihnen verwehrt, das Selbstwertgefithl wird durch negative
Mediendarstellungen und Vorstellungen der Offentlichkeit beschiddigt und strukturelle
Diskriminierungen verschlechtern die Behandlungs- und als Folge daraus die

Heilungschancen der von psychischen Erkrankungen betroffenen Menschen.

1.7 Zusammenfassung

In diesem ersten Kapitel wurde der Gegenstand klar eingegrenzt. Es wurde die Bedeutung der
Begriffe Stigma, Stigmatisierung und Diskriminierung erldutert und deren Zusammenhang im
Prozess der Stigmatisierung und Diskriminierung festgestellt. Des Weiteren konnte belegt
werden, dass es sich bei Stigmatisierung um ein soziales Konstrukt handelt, welches
prozesshaft vonstattengeht und in mehrere Phasen unterschieden werden kann.

Dartiber hinaus wurden die Ursachen und Funktionen von Stigmatisierung, welche zum einen

7 N.LM.B.Y. - Not in my back yard.
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in der stark generalisierenden Struktur und zum anderen in der Sanktionierung von
Normabweichungen liegt, beschrieben. Zugleich ermoglicht Stigmatisierung eine vereinfachte
soziale Interaktion aufgrund der hohen Generalisierung und dient der Machtausiibung und
dem Machterhalt gegeniiber Minderheiten.

Anschlieend an diese theoretischen Grundvoraussetzung wurde auf die konkreten Formen
der Stigmatisierung — welche sich in den Einstellungen der Laien und den medialen
Darstellungen von psychischer Krankheit, den Betroffenen und der psychiatrischen
Behandlung zeigen — eingegangen. Hier zeigte sich, welch groflen Einfluss die — mitunter sehr
reilerischen und negativ gepridgten — medialen Darstellungen von psychisch erkrankten
Menschen und den sie umgebenden Institutionen auf die Meinungsbildung der Offentlichkeit
gegeniiber den Erkranten haben.

Im  Anschluss daran wurde auf die vielfiltigen  Stigmatisierungs- und
Diskriminierungserfahrungen der von psychischer Krankheit Betroffenen und deren
Angehorigen eingegangen. Hier konnte festgestellt werden, dass sich die Diskriminierungs-
und Stigmatisierungserfahrungen in die Dimensionen Interpersonelle Interaktion, strukturelle
Diskriminierung, offentliches Bild psychischer Erkrankung und Zugang zu sozialen Rollen
unterscheiden lassen, wobei hier die Wahrnehmungen von Betroffen und Angehdrigen
auseinander gehen.

AbschlieBend wurden die — aus den beschriebenen Umstidnden resultierenden — Folgen und
Konsequenzen, welche sowohl die Herabminderung der Lebensqualitit und Lebenschancen
als auch die Verminderung der Heilungschancen fiir die Betroffenen mit sich bringen,

erldutert.

2 Die Stellung psvchisch erkrankter Menschen im Kontext historischer sozio-

Kkultureller Prozesse

Um die Stigmatisierung und Diskriminierung von psychisch erkrankten Menschen besser
verstehen zu konnen, ist der Blick auf die historische Entwicklung des gesellschaftlichen
Umgangs mit psychischer Krankheit hilfreich, da aus dieser Perspektive zu erkennen sein
wird, dass der Umgang mit psychischer Krankheit immer auch durch die — eine Epoche
pragenden — Umstédnde, wie zum Beispiel das Weltbild, markante Ereignisse, sowie Werte und

Normen einer Gesellschaft bedingt ist. Diese Betrachtung soll es ermoglichen, die heutigen
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Einstellungen der Offentlichkeit vor dem Hintergrund der die heutige Zeit prigenden

Umsténde zu erfassen und zu hinterfragen.

2.1 Die vorklassische Persiode und Antike

Die ersten schriftlichen Uberlieferungen iiber seelische Zustéinde, welche aus heutiger Sicht
als psychische Krankheit interpretiert werden konnen, stammen aus der Vorklassischen
Periode®. Hier wurden die Zustidnde der Betroffenen als eine Besessenheit von bosen Geistern
oder Ddmonen interpretiert. Somit bestand die Behandlung aus schamanistischen Riten,
welche die Geister und Ddmonen vertreiben oder besénftigen sollten (vgl. Zdske/ Baumann/
Gaebel 2005: 58). So wird auf einer 4.000 Jahre alten mesopotanischen Keilschrifttafel iiber
einen Mann berichtet, der verwirrt sei und das Gefiihl habe, die Goétter seien zornig auf ihn.
Weiter ist von Visionen, Lihmungen und Angstzustinden die Rede (vgl. Briickner 2010: 11).
Die erste moralisch geprigte Deutung von psychischer Krankheit findet sich in der hebrdisch
vorchristlichen Kultur, welche psychische Erkrankungen als Strafe Gottes interpretierte. Eine
Besserung oder Heilung sollte hier durch Siihneopfer herbeigefiihrt werden (vgl. Zéske/
Baumann/ Gaebel 2005: 58).

In der Antike wird in Griechenland und im rdmischen Reich mit der Somatogenesis die
erste Wendung, hin zu einem dem heutigen Verstindnis von Krankheit &hnlichen
Krankheitsbegriff, vollzogen. In seiner Siftelehre vetrat Hippokrates (um 460- um 370 v.
Chr.) die Auffassung, dass Krankheiten durch ein unausgewogenes Verhiltnis der vier
Korpersifte (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle) verursacht wiirden (vgl. ebd.: 58).
Nach Hippokrates Séftelehre bedeutet die Harmonie der Sifte also Gesundheit und im
Gegensatz dazu erzeuge ihr Ungleichgewicht Krankheiten (vgl. Briickner 2010: 15).
Korperliche und psychische Krankheiten wurden dabei nicht von einander unterschieden. Mit
seiner Lehre hob sich Hippokrates von den bis dahin geltenden schamanistischen
Mythologien ab und erklérte psychische Krankheiten als zum Kdorper gehdrend (vgl. Zaske/
Baumann/ Gaebel 2005: 58). In der hippokratischen Sicht auf Krankheit wéichst die
Bedeutung des Gehirns als Ort der Entstehung von ,,vernunftlosen* Zustinden, die unter
anderem mit den Begriffen Manie, Melancholie und Hysterie bezeichnet wurden (vgl.

Briickner 2010: 17).

8 Die vorklassische Periode (ca. 3500 v. Chr. — ca. 1000 v. Chr.) ging der klassischen Antike vorweg.
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Damals gab es noch keine grundsétzlichen Zusammenarbeit von Justiz und Medizin.
Anhaltspunkte fiir den Umgang mit psychisch erkrankten Menschen konnen den damaligen
rechtlichen Bestimmungen entnommen werden. So konnten Verwandte oder nahe
Freund innen juristische Schritte einleiten, wenn Betroffene umbherirrten, ihr Vermogen
verschleuderten oder gewalttitig wurden. Auch war es damals moglich, Betroffene zu
entrechten oder fiir nicht schuldfdhig zu erkldren. Verwirrte oder unzurechnungsfihige
Sklav_innen hingegen konnten aus der Gesellschaft ausgestoBen oder bei Gefahr getdtet
werden (vgl. ebd.:20-21). Jahrhunderte spiter entwickelte der romische Gelehrte Clausius
Galen (um 129 — um 211) Hippokrates Lehre weiter und unterschied bereits emotionale (z.B.
Partnerschaftsprobleme) von medizinischen Ursachen fiir psychische Krankheit (vgl. Zaske/
Baumann/ Gaebel 2005: 58). Weiter unterschied er drei Seelenteile (das Denken im Gehirn,
den Willen im Herzen, das Begehren in der Leber) und dariiber hinaus das Wahrnehmungs-,

Erkenntnis- und Erinnerungsvermogen (vgl. Briickner 2010: 25).

2.2 Das Mittelalter

In der bauerlichen Gesellschaft des friithen Mittelalters waren psychisch Erkrankte relativ gut
integriert. In klosterlichen Hospitédlern wurden sie genauso aufgenommen wie Alte, Waisen
oder andere Hilfebediirftige. Der christliche Caritasgedanke war dabei leitend fiir die
Ordensbriider und -schwestern (vgl. Ziaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 58). Ungeachtet dessen
blieb die Versorgung der Erkrankten in der Familie die vorherrschende Behandlungs- und
Betreuungsform (vgl. Briickner 2010: 27).

Im spdten Mittelalter, welches durch viele Krisen® geprigt war, kam es zur
Verelendung der Bevolkerung, welche Zuflucht im Aberglauben suchte. Nach der Auffassung
der Kirche, welche das theozentrische Weltbild vertrat, wurden Armut und Krankheit als
Strafe Gottes angesehen. Psychische Krankheit konnte als Zeichen dafiir gedeutet werden,
dass die Betroffenen von einem Ddamon oder dem Teufel besessen waren und sich der Hexerei
schuldig gemacht hatten. Ob dies gewollt (einen Pakt mit dem Teufel eingehen) oder
ungewollt (der Teufeln nahm von jemandem Besitz) passierte, war fiir die Behandlung
unwichtig. Die ,,Therapie* der Besessenheit sah den Exorzismus bzw. eine Teufelsaustreibung

vor, wobei der Tod der Betroffenen in Kauf genommen wurde (vgl. Zéske/ Baumann/ Gaebel

9 u.a. die katastrophale Pestepidemie zwischen 1347 und 1350 mit ca. 23 Millionen Toten in Europa.
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2005: 59). Im Unterschied dazu waren den mittelalterlichen Menschen aber auch
Heiligenerscheinungen, Schwebezustinde und visiondre Himmelsschauen bekannt, welche
mitunter als gottliche Priifungen oder heilige Visionen angesehen wurden (vgl. Briickner
2010: 28f1)).

Fiir die damalige Zeit stellt es sich so dar, dass solche Personen, welche iiber Visionen
berichteten und ansonsten als gesund galten, eine besondere Empfanglichkeit fiir die
tibersinnliche Welt zu besitzen schienen. Nicht die Form der Erfahrung stand zur Debatte,
sondern ihr Inhalt. Die Frage, ob dieser Inhalt gottgefillig sei oder von Ddmonen beeinflusst
schien, wurde von Theologen entschieden (vgl. ebd.: 30).

Das 1487 vom Vatikan veroffentlichte Werk ,,Hexenhammer* vereinheitlichte den Umgang
mit Hexen und Hexenmeistern. Fiir iiber zwei Jahrhunderte bestimmte dieses Werk den
Umgang mit psychisch Kranken, welche in Folge dessen als Hexen, Hexenmeister oder
Besessene verfolgt und hingerichtet wurden (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 59). Von
den ca. 60.000 Opfern waren jedoch bei weitem nicht alle psychisch erkrankt. Die
Hexentheorie und die damit einhergehende Hexenverfolgung waren ein hochideologisches
Disziplinierungsinstrument der Kirche, das auf jeden Menschen angewandt werden konnte
(vgl. Briickner 2010: 43).

Auch wurden wiéhrend dieser Zeit nicht alle psychisch Kranken der Hexerei bezichtigt. Viele
wurde auch in Asylen, Toll- oder Zuchthdusern interniert und mussten dort zusammen mit
Armen und Kriminellen Zwangsarbeit leisten. Als besonderes Beispiel fiir den Umgang mit
psychisch Erkrankten in dieser Zeit dient das Londoner Asyl ,,Priory of St. Mary of
Bethlehem®, wo die katholische Kirche seit dem 13. Jahrundert Arme und Kranke
unterbrachte. Die psychisch Kranken wurden hier in Kéfige gesperrt und der Bevolkerung zur
Belustigung vorgefiihrt. Aus den dokumentierten Eintrittsgeldern lassen sich Besucherzahlen
von bis zu 100.000 pro Jahr errechnen (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 59).

Wieder andere wurden, wenn sie z.B. nicht zu halten waren oder andere gefdhrdeten, in ihrem
Zuhause von den Angehorigen in Holzkisten, so genannte ,,Stocke™ oder ,,Tollkisten®,
gesperrt. Aus Rechtstexten geht hervor, dass zur damaligen Zeit die Angehdrigen verpflichtet
waren, die Erkrankten zu beaufsichtigen und Ersatzleistungen im Schadensfall zu leisten.
Auch konnten damals bereits Vormundschaften beantragt werden (vgl. Briickner 2010: 34).
Fiir das Schicksal der Erkrankten — also ob sie integriert oder ausgegrenzt wurden — war es

damals entscheidend, welchen sozialen Stand diese Person inne hatte, ob sie iiber familidre
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Netzwerke verfiigte, wie hoch der Grad der Beeintrachtigung war und wie die kirchlichen,
volksmedizinischen oder schulmedizinischen Deutungen ihres Zustandes aussahen (vgl.

ebd.:351)).

2.3 Renaissance und franzosische Revolution

Zu Zeiten der Renaissance gelangte die offentliche Gesundheitsfiirsorge, als Folge grofer
Krisen wie den Reformationskriegen oder Missernten, zu groer Bedeutung. Es entstanden
erste Medizinalordnungen zur ,,Aufsicht iiber die Heilpersonen®. So wurde Beispielsweise im
Jahr 1547 die Stadt London Triger der, oben bereits beschriebenen, gefingnisdhnlichen
Insitution ,,Priory of St. Mary of Bethlehem®, in der die Insassen erst ab dem 17. Jahrhundert
arztliche Hilfe in Anspruch nehmen konnten (vgl. ebd.: 50).

Ein wesentlicher Wechsel fiir die Betroffenen kam erst mit der franzosischen
Revolution, als sich ein humanistischeres Bild der von psychischer Krankheit Betroffenen
durchzusetzen begann. So befreite der Arzt und Anstaltsleiter Philippe Pinel 1793 in einem
symbolischen Akt die ,Irren” von ihren Ketten. Seiner Auffausung nach seien psychisch
Erkrankte keine Kriminellen und diirften somit auch nicht eingesperrt werden. Sie seien viel
mehr als Kranke zu betrachten und demnach é&rztlich zu behandeln (vgl. Zéaske/ Baumann/
Gaebel 2005: 59). Auch wenn die Verwirklichung seines praktisch-reformierenden
Paradigmas erst Jahrzehnte spiter geschah (vgl. Dorner 1969: 153), gilt Pinel
nichtsdestoweniger als einer der Begriinder der modernen humanistisch, therapeutisch
orientierten Psychiatrie (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 59).

In Folge dessen kam es in Frankreich, wie auch in Deutschland, zu einer Neuorganisation der
Unterbringung und Behandlung psychisch erkrankter Menschen. Auch wurde erstmals die
Notwendigkeit einer bedarfsgerechten Versorgung erkannt und so hielt die Psychiatrie als
akademische Disziplin Einzug in die deutschen Universititen (vgl. ebd.: 59). Fiir die
Betroffenen bedeutete dies, dass durch die moralischen Behandlungsverfahren von Pinel
Zwangsmallnahmen zunehmend abgebaut und im Gegensatz dazu eine péadagogische
Milieutherapie eingefiihrt wurden (vgl. Briickner 2010:72). Gegen Ende des 18. Jahrhunderts
kam die Idee auf, das eine Teilgruppe der Erkrankten wieder zur Vernunft zuriick gefiihrt
werden konnte. Durch diese These der Heilbarkeit bestimmter Formen des Wahnsinns

entstand somit die moderne, klinische Psychiatrie (vgl. ebd.: 55).
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2.4 19. Jahrhundert

Im 19. Jahrhundert wurde, nachdem sich die Erkenntnis durchgesetzt hatte, dass psychisch
Kranke ebenso wie korperlich Kranke einen Anspruch auf eine auf medizinischer
Wissenschaft beruhenden Behandlung haben, ein neu einzurichtendes Versorgungssystem fiir
psychisch erkrankte Menschen benétigt (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60).

Diese Reform, welche nach den Mallgaben des aufstrebenden Biirgertums gestaltet wurde,
begriindete den dreifachen Auftrag der Psychiatrie: Sicherung, Therapie und Forschung (vgl.
Briickner 2010: 78).

Bei der Frage, wie dies zu realisieren sei, standen sich zwei gegensétzliche Auffassungen
gegentiber. F. Roller vertrat die Ansicht, dass psychisch Erkrankte moglichst abgeschieden auf
dem Land unterzubringen und zu behandeln seien. Dagegen stand W. Griesinger, welcher die
landliche Abgeschiedenheit nur fiir langfristige Therapie in Betracht zog und der Auffassung
war, dass kurzfristige Behandlungen in den normalen medizinischen Betrieb zu integrieren
seien und dass kurzfristige stationdre Unterbringungen in Stadtasylen gewéhrleistet werden
miissten (vgl. Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60). Auch war er einer der ersten deutschen
Befiirworter des gewaltablehnenden Non-Restraint-Prinzips (vgl. Doérner 1969: 290), der
Authebung der Trennung zwischen ,heilbaren* und ,,unheilbaren* Patient innen und vertrat
die Gleichstellung von psychischen und somatischen Krankheiten. Somit trug er zur
Verankerung der Lehre von psychischen Leiden in der Medizin bei (vgl. Briickner 2010: 103).
Griesinger konnte seine Position — was die Unterbringungsformen der Erkrankten angeht —
jedoch nicht durchsetzen, was zu der Errichtung der psychiatrischen Grof3krankenhduser vor
den Stddten fiihrte, so wie Roller dies befiirwortet hatte (vgl. Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005:
60). Zu dieser Zeit wurden bereits erste individualisierte Behandlungspldne aufgestellt,
welche die jeweilige Storung, das Geschlecht, Alter, Temperament und Personlichkeit der
Erkrankten beriicksichtigen sollten. Diese fand meist in der Ferne, ohne die gewohnten
sozialen Beziehungen, mit geregeltem Tagesablauf, Freizeitbeschéftigung und einer
angemessenen Arbeitstherapie statt. Die soziale Rehabilitation setzte auf paddagogische
Einflussnahme (vgl. Briickner 2010:81f.).

Bei der Behandlung wurden die leichten von den schwer-akuten Fillen getrennt. Durch die
neuen Konzepte konnten ein erheblicher Teil der milderen, akuten Stérungen gelindert

werden. Bei den schweren, akuten Féllen jedoch, bei denen die sanfte moralische Behandlung
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keine Wirkung zeigte, kamen mitunter schmerzhafte und invasive Methoden — wie der
Zwangsstuhl, die Autenrieth'sche Maske'’, der Horn'sche Sack'' oder das Drehbett'? — zum
Einsatz. Durch diese MaBnahmen sollten tobende, aber auch storrische und unfolgsame
Kranke wieder ,,zur Ordnung und Folgsamkeit gebracht werden (vgl. ebd.: 82).

Dies erwuchs aus der Uberzeugung, dass Erregungszustinde, aggressive Ausbriiche sowie
Gewalttaten der Erkrankten mit Gegengewalt zu begegnen sei. Obwohl sich die damaligen
frithen Psychiater fiir nachhaltige Reformen einsetzten und Heilung erreichen wollten, haben
doch vor allem diese martialischen Methoden ihren Ruf nachhaltig beschidigt (vgl. ebd.: 83).

Bezeichnend fiir den Umgang ist, dass die Erkrankten gerne mit Kindern verglichen wurden,
mit welchen sie im Ubrigen auch rechtlich gleichgestellt waren (vgl. ebd.: 81).

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts begannen sich die zwangsfreien Behandlungsformen
gegeniiber solchen Methoden, welche auf Zwang basierten, durchzusetzten. Auch kam die
Frage auf, wieviel von diesem Zwang iiberhaupt zuldssig sei (vgl. ebd.: 99). Diese Frage
wurde zusammen mit den Problemen der Uberbelegung,  widerrechtlichen
Zwangseinwiesungen und der unklaren Gesetzeslage durch eine Protestbewegung — zu
welcher vor allem Patient innen, verschiedene Prominente ihrer Zeit, Autor_innen und einige
Arzt_innen zihlten — o6ffentlich thematisiert. In Folge dessen wurde 1909 der ,,Bund fiir

Irrenrecht und Irrenfiirsorge* gegriindet (vgl. ebd.: 107f.).

2.5  Das 20. Jahrhundert

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde entdeckt, dass Syphilis, welche im fortgeschrittenen
Stadium schwere psychopathologische Symptome entwickeln kann, durch eine Infektion
ausgelost wird. Somit gab es den ersten direkten Nachweis, dass korperliche Krankheiten zu
psychischen Stoérungen fithren konnen (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60).

War zu Beginn des Jahrhunderts die psychiatrische Versorgung und die Behandlung der
Erkrankten in Deutschland zunichst noch von den humanistischen und medizinischen
Grundsitzen gepriagt, so dnderte sich dies nach der Machtergreifung der
Nationalsozialist_innen grundlegend. Da die ,,Erhaltung der Volksgesundheit®, welche nach

der nationalsozialistischen Rassenideologie das wichtigeste Ziel der Gesundheitsversorgung

10 Ein lederner Maulkorb, der das Schreien verhindern sollte.

11 Ein fester, verschlieBbarer und zuweilen doppelter Leinensack, in dem erregte Insass_innen beruhigt werden
sollten.

12 Darin wurde Patient innen festgeschnallt und ein bis eineinhalb Minuten Zentrifugalkriften ausgesetzt.
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darstellte, durch die vermeintlich degenerierten Erbanlagen der psychisch Erkrankten als
gefdhrdet angesehen wurde, wurden ca. 300.000 bis 400.000 psychisch erkrankte Personen
zwangssterilisiert, wovon weitere 6.000 Patient innen wihrend dieser Eingriffe starben (vgl.
ebd.: 60; vgl. Briickner 2010: 127).

Weiter wurden bis 1941 im Rahmen der sog. ,,Aktion T4* ca. 70.000 Psychiatriepatient_innen
umgebracht, die danach zwar offiziell gestoppt, inoffiziell aber fortgefiihrt wurde und heute
als ,,wilde Euthanasie* bezeichnet wird. Solche psychisch Erkrankten, welche nicht mehr in
der Lage waren zu arbeiten, wurden getotet oder dem Hungertod {iberlassen (vgl.
Zaske/Baumann/Gaebel 2005: 60). In der Zeit zwsichen 1933 und 1945 wurden mindestens
296.000 Patient innen ermordet, wovon rund 140.000 aus besetzten Gebieten stammten (vgl.
Briickner 2010: 125). Offener Widerstand gegen diese Praktiken war damals nicht moglich,
wollte man sich selbst nicht in Gefahr bringen. Vereinzelter Widerstand regte sich zwar bei
den Kirchen, zum Ausdruck kam dieser jedoch auch nur in schriftlicher Form auf
Dienstwegen (vgl. ebd.: 131). AbschlieBend muss festgehalten werden, dass die deutsche
Psychiatrie nicht von Nationalsozialist innen missbraucht wurde, sondern teilweise
intellektuell, strukturell und personell in die Verbrechen verwickelt war (vgl. ebd.: 131).
Neben dieser schweren Krise war das 20. Jahrhundert aber auch von grofen Fortschritten in
der Behandlung von psychischen Erkrankungen geprigt. So wurde 1952 erstmals die
Wirksamkeit von Chlorpromazin bei schizophrenen Psychosen festgestellt, welche bis dahin
als unheilbar galten (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60). Trotzdem blieb die Psychiatrie
der Nachkriegsjahre zunéchst ein Ort der Verwahrung (vgl. Briickner 2010: 133).

In den 1950er und 60er Jahren begann sich die psychiatriekritische Bewegung zu entwickeln.
Sie kritisierte die Verhiltnisse und bedriickenden Zustinde (z.B. die Uberbelegungen der
Stationen und die langen Liegezeiten der Patient innen), welche in den psychiatrischen
GroBkrankenh&dusern herrschten (vgl. Zdske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60).

In der DDR gab es schon friih Reformbestrebungen hin zu einer offenen Psychiatrie.
Innovative Konzepte konnten jedoch wegen der beschrinkten dkonomischen Ressourcen
lediglich an Universitédtspsychiatrien erprobt werden (vgl. ebd.: 60; vgl. Briickner 2010:137f.).
In der BRD befasste sich zu Anfang der 1970er Jahre eine Expert innenkommission mit der
Situation in der psychiatrischen Versorgung. Sie verdffentlichte 1975 die Psychiatrie-Enquéte,
welche einen Wendepunkt in der Versorgung markiert und unter anderem feststellte, dass die

zentralisierte Unterbringung in GrofBkrankenhdusern nicht mehr den modernen Anforderungen
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entsprach und zu denzentralisieren sei (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 60).

Es sollten ambulante, teilstationdre und komplementdre Einrichtungen in Wohnortndhe der
Betroffenen geschaffen und gleichzeitig die stationére Versorgung reduziert werden (vgl. ebd.:
61). Auch wurde zur Schaffung von bedarfsgerechten, praventiven und nachsorgenden Hilfen
angeregt. Besonders fiir hospitalisierte Langzeitpatient innen war diese Reform ein grof3er
Fortschritt, da viele in beschiitzte Wohnstétten entlassen werden konnten (vgl. Briickner 2010:
140). Im Jahr 1988 empfahl eine weitere Expert_innenkommission, einen Ubergang zu einer
personenzentrierten Versorgung mit einer Ausrichtung auf individuelle Funktionsbereiche
(u.a. Behandlung, Rehabilitation, Wohnen, Beruf, soziale Integration) zu schaffen (vgl. ebd.:
142).

Nach der deutschen Wiedervereinigung im Jahr 1990 begann man auch in den neuen
Bundeslidndern damit, die durch die Psychiatrie-Enquéte formulierten Ziele umzusetzen.
Dieser Prozess der Deinstitutionalisierung dauert bis heute an (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel

2005: 61).

2.6  Das 21. Jahrhundert

Im 21. Jahrhundert haben sich, insbesondere durch den technischen Fortschritt, viele neue
Moglichkeiten fiir die Psychiatrie erdffnet. Die neuen, bildgebenden Verfahren ermdglichen
eine immer prazisere Beschreibung verschiedener Gehirnareale, -funktionen und -aktivititen
und verbessern somit auch die Moglichkeit der Diagnostik psychischer Erkrankungen. Des
Weiteren sind heute auch die modernen Biotechnologien in der Lage, bei der Identifizierung
von Risikogenen und molekulargenetischen Einflussfaktoren bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen zu helfen (vgl. Zaske/ Baumann/ Gaebel 2005:
61). Neben den technischen Entwicklungen gibt es auch Fortschritte im Bereich der Therapie.
So gibt es neue Psychopharmaka mit weniger belastenden Nebenwirkungen und durch neue
integrative Therapiekonzepte wie die Psychoedukation werden neue Moglichkeiten erdffnet.
Auch Krankheitsmodelle und Erklidrungsansétz sind von den neueren Entwicklungen nicht
ausgeschlossen (vgl. ebd.: 61), z.B. integriert das systemtheoretisch ortientierte
biopsychosoziale  Entstehungsmodell die komplexen Interaktionen verschiedener
Entstehungs- und Einflussfaktoren (vgl. ebd.: 71).

Neben den Entwicklungen in der jiingeren Psychiatriegeschichte ist fiir das Verstdndnis der
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heutigen gesellschaftlichen Stellung psychisch erkrankter Menschen der Blick auf die
Werteorientierung unserer Gesellschaft und die Auffassungen eben dieser gegeniiber der
Gruppe der psychisch Erkrankten zentral. In unserer heutigen Gesellschaft dienen
Erwerbstitigkeit und Okonomischer Erfolg nicht mehr nur der Sicherung des
Lebensunterhalts, sondern vermitteln auch Status und geben Auskunft {iber die
gesellschafltiche Stellung eines Menschen (vgl. Schulze 2005: 137).

Die steigenden Leistungsanforderungen auf dem Arbeitsmarkt und die Vorstellung, dass
Menschen — welche einmal an einer psychischen Erkrankung gelitten haben — nicht mehr in
der Lage wéren diese zu erfiillen, wirken sich besonders negativ auf die Betroffenen aus und
sorgen dafiir, dass die Gruppe der psychisch erkrankten Menschen an den Rand der
Gesellschaft gedringt wird (vgl. ebd.: 137).

Dieser Umstand kommt durch Vorurteile und Stereotype — wie psychisch Kranke seien
weniger intelligent, faul, arbeitsscheu oder selber Schuld an ihrer Erkrankung — und weiter
durch die Angst und Unsicherheit der Bevdlkerung gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen zum Ausdruck (vgl. ebd.:124, vgl. Schony 2002: 49).

Die Verbesserung der gesellschaftlichen Integration psychisch erkrankter Menschen war
bereits eines der Hauptziele der Psychiatriereform und konnte — trotz der langfristig
angelegten Strategie der Integration durch sozialen Kontakt — bisher nicht erreicht werden.
Der Wille zur Abgrenzung und das Bediirfnis nach sozialer Distanz wird durch die
Anwesenheit der Erkrankten nicht geringer, wenn an die Stelle der Anstaltsmauern andere
Grenzen — wie eben Vorurteile und Stereotype — treten (vgl. Krumm/ Becker 2005: 179).

Die Unkenntnis der psychiatrischen Laien zum Thema psychischer Krankheit ist
verantwortlich fiir die Verbreitung und den Erhalt von Mythen und Vorurteilen (vgl. Zaske/
Baumann/ Gaebel 2005: 56) und ladsst Platz fiir die negative Wirkung von reiflerischen
medialen Darstellungen (vgl. Grausgruber 2005: 36).

Soll die Integration dieser Menschen gelingen, so miissen aus eben diesen Griinden Wege
gefunden werden, wie dem Stigma und der Stigmatisierung der psychisch erkrankten
Menschen begegnet werden kann. Wie dies geschehen kann, soll nun im folgenden Kapitel

naher beleuchtet werden.
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3 Bekimpfung von Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch erkrankter

Menschen

Wie die vorangegangenen Kapiteln gezeigt haben, stellt das Stigma und die daraus
resultierende Stigmatisierung von psychisch erkrankten Menschen ein groB3es Problem mit
weitreichenden Folgen dar. Dabei hat sich herausgestellt, dass sich Stigmatisierung in erster
Linie in der zwischenmenschlichen Interaktion vollzieht, aber auch auf gesellschaftlicher
Ebene in Form von struktureller Diskriminierung geschieht. Dieses Kapitel soll nun Auskunft
dariiber geben welche Moglichkeiten zur Verfiigung stehen, um diesem Umstand zu
begegnen.

Zundchst kann festgehalten werden, dass die zentralen Ansatzpunkte fiir Anti-Stigma-
Interventionen zum einen in der Aufkldrung der durch Unkenntnis entstandenenn Mythen und
der Korrektur der 6ffentlichen Meinung — also auf gesellschaftlicher Ebene und in der Arbeit
mit Gruppen — und des Weiteren in der individuellen Stirkung der von Stigmatisierung
Betroffenen bestehen (vgl. Gaebel/ Baumann/ Ziske 2004: 882). Diese sollen nun im

Folgenden dargestellt werden.

3.1 Ansitze zur Intervention auf gesellschaftlicher Ebene

Diese Interventionsformen richten sich an ein breites Publikum und versuchen durch ihr
Wirken moglichst viele Menschen zu erreichen.

Zwei besonders wichtige Strategien, die dieses Ziel verfolgen, sind Awareness- und Anti-
Stigma-Kampagnen. Die Awareness-Programme versuchen mittels Information der
Offentlichkeit und bestimmer Zielgruppen'> das Bewusstsein fiir und die Sensibilitit
gegeniiber psychisch erkrankten Menschen und deren Stigmatisierung zu stirken, liber die
Verbreitung von Mythen aufzukliren und die dafiir verantwortliche Unkenntnis der
Bevolkerung iiber Ursachen, Symptome und Behandlungsmdoglichkeiten zu beseitigen.
Dadurch wird versucht, die Rezipient innen zu ,Entingstigen und priventiv gegen
Stigmatisierung vorzugehen (vgl. Gaebel/ Baumann/ Ziske 2004: 877f.). Die Arbeit der
Awareness-Programme richtet sich hauptsdchlich an die breite Bevdlkerung, insbesondere

aber auch an das im Gesundheitsbereich titige Personal und potenzielle Erkrankte. Dies

13 Solch eine Zielgruppe konnen u.a. Allgemeinmediziner _innen sein, um hierdurch die Fritherkennung zu
verbessern und damit die rechtzeitige Behandlung von psychischen Erkrankungen zu verbessern.
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geschieht durch Methoden wie Offentliche Kampagnen und Bevdlkerungsbefragungen
(vgl.ebd.: 878).

Des Weiteren sind die sogenannten Anti-Stigma-Programme zu benennen, die auf eine
Verdnderung und den Abbau negativer Einstellungen und diskriminierenden Verhaltens
gegeniiber psychisch erkrankten Menschen abzielen, um diesen Menschen bessere Chancen,
gleiche Rechte und ein diskriminierungsfreies Leben zu ermoglichen. Zu den Adressant_innen
von Anti-Stigma-Programmen zdhlt hauptsidchlich die Bevolkerung, solche Gruppen mit
direktem Kontakt zu psychisch erkrankten Menschen' oder auch solche, deren
Entscheidungen psychisch erkrankte Menschen betreffen'. Zu den Methoden zéhlen u.a.
gezielte Interventionen, Patientenbefragungen, Bevolkerungsbefragungen und Gesetzes-
dnderungen (vgl. ebd.: 878).

AbschlieBend muss jedoch erwdhnt werden, dass solche Interventionsformen nur bedingt
erfolgversprechend sind, da Stereotype oft ausgesprochen resistent gegeniiber kritischer
Information (vgl. Riiesch 2005: 205) und edukativen Interventionen sind (vgl. Krumm/
Becker 2005: 186, vgl. Moller-Leimkiihler 2005: 50).

,»Experimente zeigen, dass Menschen dazu neigen, sich primédr jene Informationen
auszusuchen und zu merken, die eine einmal gefasst Meinung zu einem bestimmten
Sachverhalt bestétigen “(Riiesch 2005: 205). Des Weiteren muss festgehalten werden, dass
Vorurteile und Stereotype in der Regel nicht auf rationale Entscheidungen zuriick gefiihrt
werden konnen, sondern — wie bereits dargelegt — auf durch Unkenntnis und Mythen
beruhender Angst und Ablehnung gegeniiber den psychisch Erkrankten beruhen. Somit kann
eine rationale Bearbeitung dieser Einstellungen nur bedingt Erfolge versprechen (vgl. Moller-

Leimkiihler 2005: 52).

»Stigma ist mehr als Vorurteil. Es ist Zuweisung und Empfindung — von Scham, Schuld,
Schimpf und Schande zugleich. Es ist deshalb auch nicht durch simple Aufkldrungs- und
Offentlichkeitsarbeit aufzuldsen, [...].“ (Finzen 2001: 178).

14 Dazu zdhlen auch inbesondere Beschiftigte der psychiatrischen Versorgung und andere Personenkreise, die
beruflich bedingt hdufig mit psychisch erkrankten Menschen zu tun haben. Dazu zéhlen u.a.
Mitarbeiter innen der Polizei, Feuerwehr, Pflegepersonal, Sozialarbeiter innen und Arzt innen (vgl. ebd.:
879).

15 Hier seien Mitarbeiter von Kostentrégern (z.B. Krankenkassen oder Rentenversicherern) und solche aus dem
Bereich Rehabilitation (Arbeitgeber _innen, Mitarbeiter innen in Sozial- und Wohnungsamtern) erwahnt (vgl.
ebd.: 879).
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Auch wenn die dargestellten Interventionen somit als alleiniges Mittel zur Stigmareduktion
nicht ausreichend erscheinen, so konnen sie dennoch einen wertvollen Beitrag zur Aufklérung
der Offentlichkeit leisten. Dies ist deshalb wichtig, da die Wahrscheinlichkeit — mit der eine
Person zu stigmatisierendem Verhalten neigt — umso geringer wird, je vertrauter sie mit den
Phénomenen einer psychischen Krankheit ist (vgl. Krumm/ Becker 2005: 191).

Eine weitere Form der gesellschaftlichen Intervention stellt der Protest dar. Dieser setz aber —
im Gegensatz zu den Awareness- und Anti-Stigma-Kampagnen — nicht auf Aufklarung oder
Belehrung, sondern bekdmpft bereits geschehene oder sich anbahnende Stigmatisierungen
oder Diskriminierungen (vgl. Gaebel/ Baumann/ Ziaske 2004: 880). Wie in vielen anderen
Léandern, so haben sich auch in Deutschland bereits Aktionsgruppen gebildet, die z.B. gegen
stigmatisierende Berichterstattungen in den Medien oder Werbekampagnen protestieren (vgl.
ebd.: 880). Beispiele hierfiir sind unter anderem das bereist erwihnte BASTA'®, sowie die
Organisationen NAMI'7 und SANE' (vgl. ebd.; vgl. Schulze 2005: 141).

Der reaktive Ansatz dieser Interventionsform wird jedoch als problematisch betrachtet, da
lediglich auf bereits bestehende Diskriminierungen reagiert wird und keine prophylaktische
Wirkung enthalten ist. Des Weiteren kann die Unterdriickung bereits vorhandener negativer
Einstellungen zu dem sog. Rebound-Effekt fithren, wodurch stereotype Einstellungen sogar
noch verstirkt werden konnen (vgl. Gaebel/ Baumann/ Ziske 2004: 880; vgl. Moller-
Leimkiihler 2005: 51).

Als die am wirksamsten anzusehenden Interventionen haben sich solche erwiesen, welche zu
einem direkten Kontakt mit psychisch erkrankten Menschen fiihren, da die konkrete
Erfahrung im direkten Kontakt mit einem Menschen die stereotype Vorstellungen am
nachhaltigsten zu verdndern vermag (vgl. Riiesch 2005: 205; vgl. Riisch et. al. 2004: 10; vgl.
Grausgruber 2005: 37), da dies eine differenziertere Wahrnehmung der Betroffenen bewirkt
und somit zu einem Abbau von Vorurteilen gegeniiber psychisch erkrankten Menschen fiihrt
(vgl. Riiesch 2005: 206) .

In Untersuchungen konnten einige Faktoren identifiziert werden, die die positive
Beeinflussung von Stereotypen im zwischenmenschlichen Kontakt unterstiitzen. So gilt, dass

die Interaktionspartner innen {iber den gleichen Status verfiigen sollten. Die Begegnung sollte

16 BASTA: Bayrische Anti-Stigma Aktion, (http://www.openthedoors.de) sieche auch 1.4.3 .
17 NAMI: National Alliance of the Mentaly Il aus den USA (http://www.nami.org).
18 SANE: Stigmawatch aus Australien (http:/www.sane.org).
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in einem kooperativen Kontext stattfinden und einen hohen Grad an Intimitit aufweisen.
Gleichzeitig ist aber auch die Moglichkeit zu Begegnungen in der realen Welt, also auBBerhalb
der Kurszimmer, fiir erfolgreiche Interventionen von Bedeutung (vgl. ebd.: 206).

Wie bereits unter 1.4.1.2. dargestellt wurde, hat sich die Vertrautheit mit psychiatrischen
Erkrankungen, psychisch erkrankten Menschen und dem Versorgungssystem als ein starker
Pradiktor fiir eine wohlwollende, empathische Einstellung gegeniiber psychisch erkrankten
Menschen erwiesen (vgl. Ziaske/ Baumann/ Gaebel 2005: 65f1.).

Somit sollten Interventionen also immer besonderen Wert darauf legen, einen direkten
Kontakt zwischen Menschen mit und ohne Psychiatrieerfahrung herzustellen (vgl. ebd.: 65),
wobei darauf geachtet werden muss, dass durch den Kontakt keine vorhandenen Angste bei
den Laien aktiviert werden (vgl. Crisp 2005: 237). Dies wiirde das Gegenteil des gewiinschten
Effektes bewirken. Fiir den Erfolg solcher Interventionen ist also eine anschlieende
Supervidierung wichtig, um den Erwerb neuer Kenntnisse und Einstellungen sicherzustellen
(vgl. ebd.: 237). Des Weiteren ist es wichtig, dass — bei Mitwirkung von Betroffenen in
solchen Interventionen — diese von der Zielgruppe als reprisentativ fiir die Gruppe der
psychisch Erkrankten angesehen, und nicht als positive Ausnahme missverstanden werden.
Dies wiirde dem Erfolg einer solchen Intervention entgegenwirken (vgl. Gaebel/ Baumann/
Ziske 2004: 881).

Trotz dieses Einwandes belegen Untersuchungen, dass in solchen Schulprojekten, in welchen
ein Aufklarungsprojekt durch eine n Psychiater in zusammen mit einer psychiatrieerfahrenen
Person durchgefiihrt wurde, die soziale Distanz stirker reduzieren konnten als solche
Schulprojekte, in denen die Aufklirung durch eine n Psychiater in und eine n
Sozialarbeiter in durchgefiihrt wurde (vgl. ebd.: 881).]

Institutionen, welche sich dieser Verfahrensweise in hohem Malle verschrieben haben, sind
zum Beispiel der ,,irre menschlich Hamburg e.V.*“ und ,,irrsinnig menschlich Leipzig®“. Im
Sinne einer ,,Antistigmakampagne von unten“ wird in beiden Projekten versucht, den
Rezipient innen (vor allem Schiiler innen und Medienvertreter innen) — durch personliche
Begegnungen mit psychoseerfahrenen Menschen — mehr Toleranz und Sensibilitit im
Umgang mit psychisch erkrankten Menschen zu vermitteln (vgl. Bock et. al. 2007: 36).
AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass alle diese Interventionsformen ihre Berechtigung
haben, da sie alle verschiedene Stirken und Schwichen aufweisen. ,,Aufklirung, die

Vermittlung von Wissen iiber psychische Krankheit ist eine wichtige Strategie zum Abbau von
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Stigma. [...] Es braucht [jedoch] nicht allein Wissen, sondern [auch] konkrete Erfahrung*
(Riiesch 2005: 210), da direkte Begegnungen die nachhaltigsten Ergebnisse erzeugen (vgl.
ebd.: 210).

Am geeignetsten scheint eine Mehrebenen-Strategie von Anti-Stigmaprogrammen, bei der
verschiedene Interventionsformen kombiniert und auf verschiedenen Ebenen eingesetzt
werden. Diese Ebenen sollten das primdre (Angehdrige) und sekundire (Freund innen,
Nachbar_innen) soziale Netz, sowie die Gemeinde der Betroffenen, und nicht zuletzt auch die
Betroffenen selbst mit einbeziehen. Durch eine solche Mehrebenen-Strategie konnten
zugleich Informationen vermittelt, Aufgeklarung geleistet, Begegnungsmoglichkeiten
geschaffen und soziale Kompetenzen gefordert werden (vgl. ebd.: 210). Wie diese Forderung

der Kompetenzen der Betroffenen geschehen kann, soll nun im Folgenden dargestellt werden.

3.2 Individuelle Stigmabewéltigung durch Empowerment

Neben solchen Anti-Stigma-Strategien, welche versuchen durch Aufkldrung und
Sensibilisierung der Offentlichkeit oder durch Kontakt zu Betroffenen das Stigma psychischer
Krankheit zu reduzieren oder durch Protest stigmatisierendes Verhalten zu unterbinden, setzt
das Empowerment bei den von Stigmatisierung und Diskriminierung Betroffenen selbst an.
Die Funktionsweise des Empowerment bei der Stigmabewéltigung kann als eine Art
verbessertes Stigmamanagement' bezeichnet werden (vgl Finzen 2001: 179). Die Identitit
der Diskriminierten soll nun jedoch nicht mehr geheimgehalten oder der sozialen Umwelt
angepasst werden (vgl. Grausgruber 2005: 28), sondern erhalten bleiben.

Das Ziel von Empowerment ist, Menschen aus Abhingigkeit, Unmiindigkeit, Willen- und
Verantwortungslosigkeit zu filhren und zu miindigen, selbststdndigen und auf sich selbst
vertrauenden Menschen zu machen (vgl. Lauber/ Rdéssler 2005: 212). Hierfiihr stellt das
Empowerment — im Gegensatz zur defizitorientierten Medizin, welche Defizite beschreibt und
diese zu therapieren versucht — die Fédhigkeiten und Moglichkeiten der Menschen in den
Fokus (vgl. ebd.: 213).

Es steht also weniger das ,nicht-konnen* oder die Defizite, als viel mehr die Ressourcen,
Interessen und Féhigkeiten der Menschen im Vordergrund. Diese sollen gefordert und die

Menschen somit ermuntert werden, filir sich und ihre Bediirfnisse und Belange engagiert

19 Siehe zu Stigmamanagement auch 1.2 .
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einzutreten (vgl. ebd.: 213). Das Ziel des Empowerment besteht also darin, den Betroffenen
solche Fahigkeiten zu vermitteln, welche es ithnen ermdglichen die Beeintrichtigungen durch
die Erkrankung zu bewiltigen und auf die Umwelt in ihrem Sinne einzuwirken (Gaebel/
Baumann/ Ziske 2004: 882). Somit sollen die von Stigmatisierung betroffenen psychisch
Erkrankten bei ihrem Kampf und Umgang mit Stigmatisierung und Diskriminierung
unterstiitzt werden (vgl. ebd.: 881).

Empowerment soll den Betroffenen dabei helfen, negative Folgen der Stigmatisierung und
Diskriminierung zu bekdmpfen, zu reduzieren oder gar ganz aufzuheben.

Empowerment und Selbststigmatisierung® stellen ein Kontinuum dar. An dessen einem Ende
befinden sich diejenigen, welche das Stigma psychischer Krankheit vollkommen verinnerlicht
haben und deren eigenen pessimistischen Einschédtzungen ihren Krankheitsverlauf negativ
beeinflussen (vgl. Riisch et. al. 2004: 5). Dem gegeniiber stehen solche, welche keine
Vorurteile gegeniiber psychischen Erkrankungen hegen und diese dementsprechend auch nicht
auf sich selbst beziehen konnen. Sie entwickeln dadurch keinerlei Minderwertigkeitsgefiihle
und konnen sich gegen Stigmatisierungen und Diskriminierungen zur Wehr setzen, woraus sie
wiederum eine postive Selbstwahrnehmung erhalten (vgl. ebd.: 5).

Empowerment fiihrt noch zu weiteren positiven Effekten fiir psychisch erkrankte Menschen.
So unterstiitzen sich Empowerment und soziale Kontakte gegenseitig und kénnen zu einer
Vermehrung der sozialen Kontakte zu Personen auBlerhalb des — bis dahin meist ,,[...]klein und
instabilen [...] (Riiesch 2005: 199) — bestehenden sozialen Netzwerkes fiithren (vgl. ebd.:
216). Hierfiir konnen u.a. Kompetenztrainings und Selbsthilfegruppen herangezogen werden
(vgl. ebd.: 216). Weitere positive Wirkung des Empowerment ist, dass sich Betroffene
untereinander kennen lernen und unterstiitzen helfen, was wiederum dem sozialen Netzwerk
zutrdglich ist (vgl. ebd.: 216). Auch die Lebensqualitdt — bei der sich unter 1.6. gezeigt hat,
dass diese durch die Stigmatisierung psychischer Erkrankung wesentlich beeintrachtigt wird —
wird durch Empowerment verbessert, da die Betroffenen ihre Wiinsche und Anliegen nun
besser vertreten und durchsetzen kdnnen (vgl. ebd.: 216).

Des Weiteren hat Empowerment einen positiven Einfluss auf die Beziehung zwischen den
professionellen Helfer innen und den Betroffenen, da Empowerment es den Betroffenen
ermOglicht ihre Erfahrungen mit ihrer Krankheit besser mitzuteilen, an den

Behandlungspldnen mitzuwirken und bessere Behandlungswege aufzuzeigen. In der Folge

20 Siehe hierzu auchin 1.2 und 1.6 .
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kann dies zu einer verbesserten Nutzung von psychiatrischen Insitutionen fiihren, da die
Betroffenen der Behandlung nun nicht mehr mit Widerstand, Non-Compliance oder
Behandlungsabbruch entgegentreten (vgl. ebd.: 217).

So wie die anderen Interventionsformen helfen das Stigma in der Offentlichkeit zu bearbeiten
und dadurch zu reduzieren, kann den Betroffenen durch Empowerment die Mdglichkeit
gegeben werden, sich selbst gegen die vorhanden Vorurteile und Stereotype zu wehren und
somit ebenfalls einen Beitrag zu mehr gesellschaftlicher Akzeptanz gegeniiber der Gruppe der
psychisch erkrankten Menschen zu leisten.

Somit kann die Soziale Arbeit ihren Klient innen durch die Anwendung von
Empowermentstrategien helfen, einen Weg fiir den Umgang und die Bewiltigung von

Stigmatisierung und Diskriminierung aufgrund von psychischen Erkrankungen zu finden.

4 Fazit

Psychisch erkrankte Menschen werden in Deutschland nachwievor stigmatisiert und
diskriminiert. Das Ziel der Psychiatriereform, durch eine Verlagerung der psychiatrischen
Versorgung — raus aus den GroBkrankenhduser vor den Toren der Stddte, hinein in das soziale
Umfeld der Biirger — die Integration und Akzeptanz fiir diese Personengruppe zu stirken, ist
nicht erreicht worden.

Viel mehr sehen sich diese Menschen im Alltag mit einer Vielzahl von Stigmatisierungen und
Diskriminierungen konfrontiert, sei dies nun im direkten Kontakt mit thren Mitmenschen und
dem Hilfesystem oder durch die Medien.

Psychische Krankheit wird von der Bevolkerung noch immer mit einer Vielzahl negativer
Vorurteile in Verbindung gebracht. Auch die Medien greifen diese Vorurteile fiir ihre Zwecke
auf und sorgen somit fiir eine Reproduktion und Zementierung dieser Vorurteile.

Die Folgen fiir die Betroffenen sind so zahlreich wie die Diskriminierungen selber. Vor allem
das geminderte Selbstwertgefiihl der Betroffenen sorgt fiir die Verheimlichung von
Erkrankungen und zum Riickzug der Erkrankten aus sozialen Beziehungen. So geraten sie in
Isolation und vereinsamen. Um die Stigmatisierung und Diskriminierung abbauen zu konnen,
ist jedoch gerade eine Bewusstmachung und ein offenes und ehrliches Ansprechen von
Ungerechtigkeiten von grundlegender Bedeutung.

Damit dies gelingen kann, ist es wichtig, dass psychische Krankheit kein Tabu mehr bleibt.
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Eine sachliche und informative Berichterstattung sollte der reilerischen Devise ,,only bad
news are good news* vorgezogen werden, da anderen Falls Angst und Ablehnung bei den
Rezipient innen erzeugt wird. Proteste gegen eine solche Verfahrensweise — wie sie u.a. die
Bayrische Antistigma Aktion (BASTA) organisiert und durchfiihrt — sind dabei ein erster Schritt
in die richtige Richtung. Doch um das Tabu zu brechen, bedarf es mehr als blof3 negative
Darstellungen zu unterdriicken oder zu verbieten, da so die vorhandenen Bilder in den K&pfen
der psychiatrischen Laien trotzdem bestehen bleiben.

Awareness- und Antistigma-Kampagnen leisten hier einen wertvollen Beitrag zur
Wissensvermittlung und Aufklarung der psychiatrischen Laien und kdnnen somit helfen, die
durch Mythen und Unkenntnis entstandenen Laientheorien von psychischen Erkrankungen zu
korrigieren und ihnen so ein neues Bild von psychischen Erkrankungen und den Betroffenen
zu vermitteln. Besonders wirksam werden diese Programme, wenn sie sich der Mitwirkung
von Betroffenen bedienen, die die Gruppe der psychisch Erkrankten vertreten und
psychiatrischen Laien somit direkte Begegnungen ermdglichen kénnen.

Auch wenn es bereits Programme und Kampagnen gibt, die sich dieser wichtigen Aufgabe
widmen, so darf sich darauf trotzdem nicht ausgeruht werden. Mit Blick in die Zukunft wird
klar warum. Durch den demographischen Wandel ist bereits jetzt absehbar, dass eine Erosion
der beiden zentralen Sédulen des sozialen Netzwerks von psychisch Erkrankten — Angehorige
und Professionelle — zu erwarten ist. Angehorige werden in Zukunft entweder immer weniger
zu finden sein, oder sie werden im Falle von Alter und Gebrechlichkeit selbst auf
Unterstiitzung angewiesen sein. Gleichzeitig wird unter dem Druck der steigenden
Gesundheitskosten ein Ausbau des professionellen Hilfesystems kaum zu erwarten sein. Als
Folge dieser Entwicklung wiirde die Betreuung und Fiirsorge fiir (chronisch) psychisch
erkrankte Menschen mehr und mehr den Gemeinden anheim fallen. Dies macht klar wie
wichtig die Aufkldarung der Bevolkerung ist, da hierdurch der Weg fiir die Aktivierung und
Forderung natiirlicher sozialer Netzwerke bereitet wird, damit diese die Betreuung und
Fiirsorge der Erkrankten auBerhalb der Familie und des Versorgungssystems leisten konnen.
Das dies eine groBe Aufgabe ist, liegt es auf der Hand, ,,dass der Versuch [Stigma und
Stigmatisierung] zu mildern oder gar aufzuheben, nicht mehr und nicht weniger bedeutet als
zu versuchen, die Gesellschaft als Ganzes zu verdndern [...]* (Finzen 2001: 191) ist
unbestritten. Dennoch hat nicht zuletzt auch die Geschichte bewiesen, dass das Bild von

psychischer Krankheit wandelbar ist. Es liegt nun an uns, dieses zum Besseren zu wandeln.
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