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"Almost no one in society is left untouched by mental illness. Directly or indirectly, sometimes 

without even knowing it, mental illness affects nearly everyone at some point in their lives. In 

the past century, the world has come together to tackle smallpox, polio and measles, with 

the results to prove it. One hundred years from now, I can only hope that the same can be 

said of mental illness.” 

 

Ginette Petipa Taylor, Gesundheitsministerin von Kanada, Eröffnung des Symposiums “Moving 

the needle” als Teil der Global Mental Health Initiative – World Bank Group. 18. April, 2018, 

Washington, D.C., USA. 
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1. Einleitung 
 

Das Eingangszitat, entnommen von einer Eröffnungsveranstaltung der Weltbank im 

Rahmen einer neuen Global Mental Health (GMH) Initiative [1], weist auf eine bedeutende 

Tatsache hin: psychische Störungen sind global und national betrachtet eine der häufigsten 

Ursachen von krankheitsbedingten Leiden, sowohl für die Betroffenen, deren Angehörige und 

Menschen des sozialen Umfelds. Zu diesem persönlichen Auswirkungen sind auf einer 

gesellschaftlichen Betrachtungsebene geteilte Erfahrungen von Ausgrenzung, Diskriminierung 

und reduzierter sozialer Teilhabe wesentliche Elemente des Leidens [1,2]. In der Konsequenz, 

dieser mit direkter oder erwarteter Stigmatisierung assoziierten Prozesse, führen psychische 

Störungen nicht selten zu sozialer Isolation, vermindertem Selbstwert und in der Folge zu einem 

ungünstigeren Krankheitsverlauf bei verminderter Inanspruchnahme von medizinisch-

psychiatrischen und psychosozialen Hilfsangeboten [2]. Die Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) weist darauf hin, dass psychische Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit einer 

psychischen Erkrankung und sieht sie als eine Disposition, die es „Menschen ermöglicht, ihr 

intellektuelles und emotionales Potenzial zu verwirklichen und ihre Rolle in der Gesellschaft 

einzunehmen“ [3]. Hier wird betont, dass ein Konzept von Gesundheit ohne eine gleichzeitig 

vorhandene psychische Gesundheit nicht sinnvoll denkbar sei [3,4]. Trotz allem wurde das 

internationale Engagement bezüglich der Weiterentwicklung von Möglichkeiten der Erkennung 

und Behandlung von psychischen Störungen in der globalen Entwicklungszusammenarbeit bis 

zum Ende des 20. Jahrhunderts bei weitem nicht ausgeschöpft, da zunächst übertragbare 

Erkrankungen, gefolgt von den Herz-Kreislauferkrankungen und Tumorerkrankungen im 

Vordergrund der Entwicklungszusammenarbeit standen [5,6]. Erst mit der Ratifizierung des 

WHO - Mental Health Action Plan 2013–2020 [7] wurde den Aufforderungen nach einer 

massiven Investition in Versorgungsangebote für psychische Störungen - insbesondere in den 

Low-and-Middle-Income countries (LAMICs) - auf der Ebene der globalen Zusammenarbeit von 

Seiten der WHO gesundheitspolitisch mehr Nachdruck verliehen [5,8,9]. Als ein sichtbares 

Zeichen einer Neuausrichtung der nachhaltigen Entwicklungsziele (SDG) wurde auf einem 

Gipfeltreffen der Vereinten Nationen (UN) im Jahr 2015 die "Agenda 2030 für nachhaltige 

Entwicklung" [10] als eine verbindliche internationale Verpflichtungserklärung verabschiedet, 

die Entwicklungsziele auf der ökonomischen, ökologischen und sozialen Ebene im Kontext der 

jeweiligen Länder adressiert. Im Rahmen der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung der 

Vereinten Nationen wird ein übergreifender Rahmen für das politische Engagement der 

Weltgemeinschaft gesetzt. Mit einer „Special Initiative for Mental Health“ (2019-2023) der WHO 

[11] und globalen Gesundheitsförderprogrammen für Mentale Gesundheit von internationalen 

Geberorganisationen wie der Weltbank [2,12] wurden weitere Schritte zum Erreichen eines 

freien Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen für Menschen mit psychischen Störungen in 

LAMICs unternommen [13]. Die bei der Verfassung der vorliegenden Habilitationsschrift 

ausgewählten Originalarbeiten lassen sich unter Verwendung von bevölkerungsbasierten Daten 

zu Einstellungen gegenüber psychischen Störungen diesen Zielen zuordnen.  
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Dies gilt Insbesondere für das übergeordnete Nachhaltigkeitsziel 3 "ein gesundes Leben 

für alle Menschen jeden Alters zu gewährleisten und ihr Wohlergehen fördern". Neben einem 

universellen Zugang zu einer angemessenen, diskriminierungs- und barrierefreien 

Gesundheitsversorgung (Universal Health Coverage, UHC), werden zudem mit den Unterzielen 

3.4 und 3.5 Verbesserungen einer psychischen Gesundheitsversorgung und die Prävention von 

Abhängigkeitsstörungen, gefordert [9–11]. Zur Erreichung dieses Entwicklungsziels müssen mit 

gesellschaftliche Prozesse der strukturellen und öffentlichen Diskriminierung, aber auch der 

Selbststigmatisierung von Erkrankten empirisch aufgedeckt und reduziert werden. Dies trifft 

insbesondere auf die öffentliche Wahrnehmung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

und deren Care-Giver zu, aber auch auf struktureller Ebene auch auf Institutionen der 

Gesundheitsversorgung, wobei bisherige Erfolge bereits am Beispiel von übertragbaren 

Erkrankungen, wie der Reduktion der Stigmatisierung von HIV-Infektionen gezeigt werden 

konnte [14].  

Die der vorliegenden Habilitationsschrift zu Grunde liegende Zusammenstellung und 

Diskussion von sechs Originalarbeiten aus drei geographisch und soziokulturell sehr 

heterogenen Lower-Middle-Income countries (LMICs) können anhand der ausgewerteten Daten 

als einer von vielen Bausteinen einer Erreichung des nachhaltigen Entwicklungsziels 3 

zugeordnet werden. Dabei werden zunächst aus drei Arbeiten mit Studienteilnehmenden aus 

Vietnam als einem südostasiatischen Land, zwei weitere Arbeiten aus dem südasiatischen Land 

Indien und schließlich eine weitere Originalarbeit aus Ghana, Westafrika vorgestellt und 

diskutiert werden. Alle einbezogenen Studien ermöglichen es in den jeweiligen Ländern mittels 

für die jeweiligen Fragestellungen erstmalig erhobenen Daten zu öffentlichen Einstellungen 

gegenüber Menschen mit psychischen Störungen zu diskutieren. Zudem kann anhand von 

empirischen Arbeiten den aktuellen Herausforderungen im Bereich vom GMH mit dem 

langfristigen Ziel einer kontextabhängigen Implementierung von psychiatrischen und 

psychosozialen Versorgungsangeboten, unter Berücksichtigung lokaler Populationen und 

kultureller Erwartungen, Rechnung getragen werden [15–17]. 

Bereits an dieser einleitenden Stelle soll erwähnt werden, dass ein Teil der Projektarbeit 

durch das Förderprogramm Klinikpartnerschaften (FKP) der Gesellschaft für Internationale 

Zusammenarbeit (GIZ) und des Bundesministeriums für Entwicklung und Zusammenarbeit (BMZ) 

unterstützt wurde [234]. Zudem konnte eine weitergehende Förderung einer zunächst 

vierjährigen Hochschulkooperation des Deutschen Akademischen Austauschdienstes (DAAD) 

zwischen der Hanoi Medical University und der Charité-Universitätsmedizin Berlin im Rahmen 

des Programms Partnerschaften für den Gesundheitssektor in Entwicklungsländern (PAGEL) [18] 

etabliert werden. Nicht zuletzt basieren unsere Vorarbeiten auf der konkreten Versorgung von 

Migrant*innen mit vietnamesischen Hintergrund in Berlin, eingebettet in universitäre-

psychiatrische Kooperationen in Hanoi und Vietnam, auf einer Förderung der Deutschen 

Forschungsgemeinschaft (DFG) im Rahmen des Sonderforschungsbereichs 1171 „Affective 

Societies“ [19] der aktuell in der 2. Laufzeit eine langfristige wissenschaftliche und 

anwendungsbezogene Forschung ermöglichte.  
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1.1. Globale Krankheitslast bedingt durch psychische Störungen 

 

Global betrachtet haben nicht erkannte oder nicht ausreichend behandelte psychische 

Erkrankungen einen ausgeprägten negativen Einfluss auf die individuelle Lebensqualität (QoL) 

und sind zugleich mit hohen volkswirtschaftlichen und gesundheitlichen Folgekosten 

vergesellschaftet. Konkret werden je nach Studienlage und Methodik zwischen 10-30 % der 

weltweiten Krankheitslast (burden of disease) psychischen Störungen zugeschrieben, wobei es 

deutliche regionale und sozioökonomische Unterschiede in den jeweils untersuchten Ländern 

gibt [11,12,15,27,32]. In diesem Zusammenhang ist zu betonen, dass psychische Störungen nicht 

von anderen medizinischen Erkrankungen getrennt betrachtet werden sollten, da sie häufig 

komorbid und im Zusammenhang mit anderen chronischen nicht übertragbaren körperlichen 

Erkrankungen wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und Adipositas aber 

auch übertragbaren Erkrankungen wie HIV oder Tuberkulose auftreten [20–22, 134]. Zudem 

wurden psychische Störungen mit vermehrten Risikoverhalten und vermindertem 

Präventionsverhalten assoziiert, was zusätzlich zu vorzeitigen Mortalität und erhöhten 

Morbidität beiträgt und gleichzeitig neben der QoL die soziale Teilhabe beeinträchtigt [23]. Die 

Notwendigkeit, ein verbessertes Erkennen und Versorgen von psychischen Störungen als ein 

zentrales Anliegen der SDG, UHC und von Global Health zu formulieren, lässt sich evidenzbasiert 

aus hohen Jahresprävalenzen für psychische Störungen mit ca. 800 Millionen Betreffen ableiten 

[27]. Um eine internationale Vergleichbarkeit epidemiologischer Studien zur Krankheitslast zu 

ermöglichen, wurde als eine Berechnungsgrundlage die Einheit Disability-Adjusted Life Year 

(DALY) eingeführt. Ein DALY wird demnach definiert als das Differenzmaß der Beeinträchtigung 

durch den aktuellen Gesundheitszustand im Vergleich zu einer vollständig gesunden Situation, 

in der im Idealfall ein Mensch frei von Krankheiten leben würde. DALYs werden als die Summe 

der Jahre des verlorenen Lebens (YLL = Years of Life Lost) aufgrund vorzeitiger Mortalität und 

der Jahre des verlorenen Lebens aufgrund einer Behinderung (YLD = Years Lost due to Disability) 

berechnet (DALYs = YLL + YLD). Auf solchen Kenndaten aufbauende Analysen belegen eindeutig 

eine zentrale Stellung von GMH [24–27] als bedeutendes Feld innerhalb von Global Health für 

die Erreichung der SDGs. Anhand der Messzahl von DALYs verursachen psychische Störungen 

und Abhängigkeitserkrankungen zusammen weltweit den größten Teil aller durch Krankheiten 

verursachten Belastungen [27]. Nach einer aktuellen Studie liegt diese anteilige Krankheitslast 

weltweit zwischen 20-30%, wobei ein Großteil der psychischen Störungen weder als solche 

erkannt noch minimal adäquat behandelt werden [28]. In diesem Zusammenhang zählen global 

betrachtet affektive Störungen wie Depressionen, Angststörungen und 

Abhängigkeitserkrankungen -  die gerade in LAMICs zu selten behandelt werden - zu den zehn 

häufigsten Ursachen für eingeschränkte Lebensjahre (YLD) [29]. Die globale Belastung durch 

psychische Erkrankungen würde demnach 30% aller YLDs und etwa 13% aller DALYs ausmachen 

[27]. Damit befinden sich psychische Störungen auch gemessen an den YLDs mit Abstand auf 

dem ersten Platz der globalen Krankheitslast und erreichen in Bezug auf die DALYs das gleiche 

sehr hohe Niveau von Herz-Kreislauf-Erkrankungen [27].   
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1.2. Einteilung von Nationen anhand des ökonomischen Entwicklungsindex  

 

Im Rahmen von Förderkriterien in der internationalen Zusammenarbeit wird der 

ökonomische Entwicklungsindex unterschiedlicher Länder anhand des Bruttojahres-Pro-Kopf-

Einkommen (PKE) durch die Weltbank in vier Kategorien eingeteilt [30]: Für das Fiskaljahr 2020 

werden als Low-Income Countries (LICs) solche Länder kategorisiert, deren PKE weniger als 1.025 

US-Dollar (USD) beträgt. Die LAMICs werden unterteilt in die LMICs mit einem PKE von 1.026 bis 

3.995 USD und die Upper-Middle-Income-Countries (UMICs) mit einen jährlichen PKE zwischen 

3.996 bis 12.375 USD [31]. Zu den LMICs würden demnach Länder wie Indien, Vietnam und 

Ghana zählen, in denen für die jeweilige Fragestellung sechs ausgewählte und erstmalig 

bevölkerungsbasierte Untersuchungen zur öffentlichen Einstellung gegenüber Menschen mit 

psychischen Störungen den wissenschaftlichen Mehrwert dieser Habilitationsschrift bilden. Zur 

Gruppe der UMICs zählen beispielsweise Thailand und China, die in einigen Bereichen ein 

mögliches Modell der Entwicklung der psychiatrischen Gesundheitsversorgung im Vergleich zu 

LMICs darstellen. Zu den High-Income-Countries (HICs) werden beispielsweise Deutschland, 

Australien und Japan gerechnet, wobei hier das PKE über 12.376 USD liegt.  

Die im Folgenden dargestellten Studien aus den LMICs Vietnam, Indien und Ghana 

wurden somit in unterschiedlichen Regionen der Welt und damit jeweils anderer 

Kontextualisierung durchgeführt. Im Rahmen einer aktualisierten Auswahl zukünftiger 

Zielländer der Entwicklungszusammenarbeit des BMZ nach erweiterten Kriterien von 

Transparenz und „Good Governance“ wurden im Reformkonzept 2030 alle drei Länder in denen 

die Untersuchungen der Originalarbeiten durchgeführt wurden als Kooperationsländer mit 

bilateralem Länderprogramm der entwicklungspolitischen Zusammenarbeit ausgewählt [32]. 

 

1.3. Die gesundheitspolitische Bedeutung von psychischen Störungen in LMICs 

 

Nicht nur in den HICs, wo die jährlichen öffentlichen Ausgaben für psychische Gesundheit 

im Mittel zwischen 80-100 USD pro Kopf betragen [33], sondern auch in den LMICs mit jährlichen 

Staatsausgaben von unter fünf USD pro Kopf [34] wird in diesem Zusammenhang die 

gesundheitspolitische und sozioökonomische Bedeutung von nicht behandelten psychischen 

Störungen zunehmend erkannt. Nach einer Studie, welche die direkten und indirekten 

Gesundheitskosten in 36 Ländern sowohl mit niedrigem, mittlerem und hohem Einkommen 

berechnete, führte ein nicht ausreichendes Erkennungs- und Behandlungsniveau von 

sogenannten häufigen psychischen Störungen, wie Depressionen und Angststörungen, zu einem 

jährlichen globalen wirtschaftlichen Verlust von über 1000 Milliarden USD [35]. Zudem konnte 

eine aktuelle Studie [36] eine hohe Kosteneffektivität eines Scaling-Up öffentlicher Ausgaben 

von  Behandlungskapazitäten für Menschen mit Depressionen und Angststörungen nachweisen. 

Die hier kalkulierte Investitionsrendite, die sich bei einer globalen Ausweitung von effektiven 

Diagnosekapazitäten und wirksamen Behandlungsmöglichkeiten für diese Störungen erwarten 
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ließe, wurde mit einem positiven Nutzen-Kosten-Verhältnis von bis zum 5,7-fachen pro 

eingesetzten USD angegeben [36]. 

Zurückkommend auf die global erhobenen Prävalenzzahlen von psychischen Störungen 

sind diese keinesfalls nur eine primäre Herausforderung für HICs des globalen Nordens. Im 

Gegenteil sind die Inzidenzen und Prävalenzen in LAMICs im Vergleich zu den meisten HICs als 

mindestens gleich hoch anzusiedeln, wobei die individuelle Krankheitslast, aber auch die 

assoziierten Suizidraten, aufgrund von verminderten Versorgungsraten und Erkennungsraten, 

im Durchschnitt höher als in den HICs liegen [15,16]. Auch wenn aufgrund internationaler und 

nationaler Bemühungen bereits Fortschritte zur Reduzierung der weltweiten Suizidraten erzielt 

werden konnten, bleibt ein vollendeter Suizid dennoch die zweithäufigste Todesursache 

weltweit bei den unter den 15- bis 29-jährigen Menschen. Dabei fanden im Jahr 2016 79% aller 

vollendeten Suizide in LAMICs statt, wobei der Mittelwert der Suizidraten pro 100.000 

Einwohner in LAMICs ebenfalls höher als in den meisten HICs liegt [37]. Anhand eines 

systematischen Reviews mit Metaanalyse zum Zusammenhang zwischen psychischen Störungen 

und Suizidalität konnte in Zusammenschau von 112 Studien aus dem Jahr 2019 in LMICs 

gezeigten, dass die Mehrzahl der analysierten Suizidtodesfälle mit nicht ausreichend 

behandelten psychiatrischen Störungen assoziiert waren [38]. Zusätzlich konnte eine weitere 

Studie deutliche Gender- und ausgeprägte regionale Differenzen aufzeigen und epidemiologisch 

berechnen, dass beispielsweise bei Frauen jeder dritte weltweite Suizid einer aus Indien 

stammenden weiblichen Person zuzuordnen war [39]. 

 

1.4. Stigmatisierung psychischer Störungen als eine globale Herausforderung  

 

Stigmatisierung ist ein weltweit verbreitetes Phänomen, das über die direkte körperliche 

und psychische Gesundheit hinaus alle Aspekte des menschlichen Lebens beinträchtigen kann 

[40]. So gelten öffentliche Einstellungen und krankheitsbezogenes Stigma, in Zusammenspiel mit 

Faktoren wie  therapeutischer Pessimismus und unzureichendes Training, aber auch das Stigma 

von psychischen Störungen am Arbeitsplatz als wesentliche Hindernisse einer Inanspruchnahme 

von psychischen Gesundheitsdienstleistungen [41,42]. Die Reduktion von Stigmatisierung und 

Diskriminierung von psychischen Störungen stellt damit allgemein, und in LAMICs im 

Besonderen, eine globale Herausforderung dar [43,44]. Gleichzeitig sind ist die 

zugrundeliegende empirische Datenlage  insbesondere aus den LAMICs weiterhin als 

unzureichend anzusehen [45,46]. Dieser Mangel an von Studien ist von besonderer Bedeutung, 

da mögliche Ursachen und darauf aufbauende Strategien zur Verminderung von Stigmatisierung 

und Diskriminierung nicht ohne Weiteres zwischen Kulturen übertragbar sind, sondern jeweils 

lokal auf einer soliden Datenlage aufbauende und damit in den nationalen und gesellschaftlichen 

Kontext eingebettete Strategien erfordern [2,7,43].  

Neben einer unzureichenden Verfügbarkeit von Behandlungsangeboten führen erlebte 

und erwartete Diskriminierung und Stigmatisierung zu verminderten Erkennungs- und 
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Behandlungsraten von Menschen mit psychischen Störungen [37,47]. Die sozioökonomischen 

Folgen, gemessen in den dargestellten gesundheitsepidemiologischen Messwerten wie YLL, 

DALYS und YLD, sind durch eine enge Verzahnung von körperlicher und psychischer Gesundheit 

[21,29,48,135] auf einer individuellen, Gruppen- und gesellschaftlichen Ebene gekennzeichnet. 

Auf der gesellschaftlichen Ebene führt eine stigmatisierende öffentliche Wahrnehmung von 

Menschen mit psychischen Störungen zu Ausgrenzung und sozialem Rückzug der Betroffenen, 

die als Prozesse gleichzeitig Risikofaktoren für das Auftreten psychischer Störungen darstellen. 

Dies trifft erneut im besonderen Maße auf in LAMICs lebende Personen zu, wo neben einer in 

der Allgemeinbevölkerung reduzierten Krankheitserkennung (Illness Recognition) und einer im 

Vergleich mit HIC verminderten Mental Health Literacy (MHL) auch die verstärkte Sorge vor einer 

Stigmatisierung eine zentrale Ursache der niedrigen Erkennungs- und Behandlungsraten 

darstellen [49]. In der Folge führen diese Zusammenhänge dazu, dass viele Betroffene und deren 

Familienangehörige primär eine Inanspruchnahme von medizinischen Hilfsangeboten 

vermeiden, um einer stereotypisierenden Zuschreibung zu einer stigmatisierten Gruppe zu 

entgehen [47,50–52]. Umgekehrt trägt eine erwartete Zuschreibung von negativ konnotierten 

Eigenschaften zu einer psychiatrischen Diagnosegruppe (Labeling) zu den verzahnten Prozessen 

von Diskriminierung, Stigmatisierung und Vermeidungsverhalten und im Verlauf zu einer 

langfristig erhöhten Krankheitslast und chronische Verläufe bei. Weiterhin kann eine häufige 

Zuschreibung von Eigenschaften wie Gefährlichkeit und Unberechenbarkeit von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen zu Emotionen wie Angst, Ärger und damit zur Vermeidung dieser 

Personen in der Öffentlichkeit führen, was den Wunsch nach sozialer Distanz erhöht [53].  

Solche gesellschaftlich oder auch gesundheitspolitisch relevanten 

Segregationsbestrebungen führen dazu, schwer psychisch erkrankte Menschen in 

psychiatrischen Institutionen außerhalb ihrer Bezugsgemeinschaft langfristig unterzubringen. 

Auf einer strukturellen Ebene wurden stigmatisierende Einstellungen gegenüber psychischen 

Störungen mit einer verminderten Bereitschaft zur Ressourcenverteilung für diese bezüglich der 

Krankheitslast bedeutendsten medizinischen Störungsgruppen in Verbindung gebracht [54]. 

 

1.4.1. Vier Dimensionen von Stigmatisierungsprozessen 

Ausgehend von diesen Betrachtungen können zusammenfassend 

Stigmatisierungsprozesse heuristisch auf vier miteinander verknüpften Ebenen konzeptualisiert 

werden:  

1. Öffentliches Stigma, 2. Selbststigmatisierung, 3. Vermeiden des Labeling durch die 

betroffene Person oder deren Care-Giver und 4. Strukturelles Stigma als Teil der 

zugrundliegenden gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen [55,56]. 

1. Öffentliches Stigma als ein in der Gesellschaft stattfindender Prozess beschreibt meist 

negative Einstellungen von Mitgliedern der Allgemeinbevölkerung, oder auch der medial 

öffentlichen Repräsentanz von Menschen mit psychischen Störungen [57]. Stereotypisierung 

bezieht sich in diesem Zusammenhang auf die öffentliche Zustimmung zu Gruppen-Stereotypen 

(z.B. „psychische Erkrankte sind unberechenbar und gefährlich“), die sich dann negativ auf das 
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Verhalten gegenüber Personen auswirken, die dieser stereotypisierten Gruppe zugeordnet 

werden. Dieser Prozess kann zu einer Selbstzuschreibung (Self-Labeling) durch die Betroffenen 

führen. Die Exposition gegenüber Stigmatisierung wirkt sich daher tendenziell negativ auf 

psychisch Erkrankte aus, da Menschen dazu tendieren, ein in der Gesellschaft vorhandenes 

Stigma auch auf sich zu beziehen [56].  

2. Dieses Selbststigma führt zu einer häufig nicht bewussten Verinnerlichung solcher 

öffentlich direkt oder indirekt kommunizierten Einstellungen und ist assoziiert mit einem 

verminderten Selbstwert [58], der Identifizierung mit negativen Stereotypen oder einer 

verminderten Inanspruchnahme falls Hilfen verfügbar sind [47,52,59]. Der zentrale Prozess der 

Selbststigmatisierung ist nach Corrigan durch vier aufeinander aufbauende Schritte 

gekennzeichnet [60]: 1. Zunächst kennen die Menschen bewusst oder unbewusst 

gesellschaftlich kommunizierte Stereotypen über psychisch Kranke, wobei nicht alle Betroffenen 

mit diesen Stereotypen übereinstimmen müssen. 2. Einige Menschen sind sich dieser 

Stereotypen, wie Gefährlichkeit oder eigene Schuld, nicht nur bewusst, sondern stimmen diesen 

als zutreffend zu. 3. In einem weiteren Schritt wenden manche Menschen als Betroffene diese 

Stereotypen auf sich selbst an; sie verinnerlichen sie. 4. Als Folge der Selbstzuschreibung können 

selbstschädigende Verhaltensweisen wie vermehrter Drogenkonsum oder suizidales Verhalten 

zunehmen [37,51,61], aber auch ein vermindertes Selbstwertgefühl oder eine verminderte 

Selbstwirksamkeit [58] den Erkrankungsverlauf und die Behandlungsadhärenz negativ 

beeinflussen [51]. Stigma und Selbststigma können zudem als ein Stressor betrachtet werden, 

der einen Risikofaktor für einen ungünstigen Verlauf einer psychischen Störung bei erstmalig 

Erkrankten darstellt [62]. Stigmatisierungs- und Vermeidungsprozesse beruhen somit auf 

konkret erlebten Erfahrungen und Teilhabe an öffentlichen Diskursen, aber noch häufiger auf 

einer erwarteten Ausgrenzungserfahrung mit einhergehendem Vermeidungsverhalten [60,63]. 

3. Labelvermeidung stellt eine dritte Ebene von Stigmatisierungsprozessen dar und führt 

zu Vermeidungshandlungen, so dass betroffene Personen, aber auch Angehörige, psychische 

Störungen als solche einerseits nicht wahrnehmen oder versuchen, über diese nicht zu reden 

und andererseits medizinische und psychosoziale Diagnostik- und Behandlungsangebote 

unzureichend in Anspruch nehmen [56]. Somit wird ein möglicherweise günstig zu 

beeinflussender Krankheitsverlauf aufgrund von Scham bezüglich des Labels „psychisch 

erkrankt“ verheimlicht [50] oder die erwartete Diskriminierung wirkt als Risikofaktor der das 

psychosoziale Funktionsniveau und die gesellschaftliche Teilhabe vermindern kann [37,52].  

4. Strukturelles Stigma bezieht sich als vierte Ebene auf politische und organisatorische 

Entscheidungen von Regierungen und Institutionen, welche die Möglichkeiten von Personen mit 

einer psychischen Erkrankung einschränken [56,64]. Strukturelles Stigma kann sich 

beispielsweise auf eine Einschränkung der Teilhabechancen am öffentlichen Leben, dem Zugang 

zu Gesundheitsdienstleistungen oder auch auf die Zulassung zu öffentlichen Ämtern und 

Funktionen beziehen [65]. Eine Möglichkeit, einer Stigmatisierung von großen und häufig 

unzureichend ausgestatteten psychiatrischen Kliniken, die meist am Rande der Städte gebaut 

wurden, entgegenzuwirken, könnte die Integration von psychiatrischen Abteilungen in die 
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Allgemeinkrankenhäuser darstellen, wie es beispielsweise in Deutschland seit den 1980er Jahren 

stattgefunden hat [66]. Dieser Veränderungsprozess ist in vielen LAMICs noch am Anfang, sodass 

oft überfüllte und unzureichend ausgestattete psychiatrische Kliniken als Institutionen oder dort 

behandelte Personen oft von der Öffentlichkeit als wenig hilfreich, ausgrenzend und insgesamt 

negativ bewertet werden. Solche öffentlichen Einstellungen werden durch die drei oben 

genannten Ebenen der Stigmatisierung vom öffentlichen Stigma, zum Selbststigma und dem 

Versuch einer Labelvermeidung beeinflusst [56] und reduzieren die Wahrscheinlichkeit einer 

frühzeitigen Inanspruchnahme dieser psychiatrischen Hilfsangebote [52]. 

 

1.5. Herausforderungen psychiatrischer Versorgungssysteme in LMICs 

 

Mehr als 80% der Weltbevölkerung leben in den LAMICs, wobei nach einer WHO-Studie 

in diesen Ländern die mediane Behandlungslücke für psychische Störungen besonders hoch ist 

[67]. Trotz aller regionalen und kulturellen Unterschiede mit den für diese Habilitationsarbeit 

untersuchten Studienpopulation zu Einstellungen gegenüber Menschen mit psychischen 

Störungen und den psychiatrischen Versorgungsangeboten in den LMICs Vietnam, Indien und 

Ghana kann festgehalten werden, dass die personalen Ressourcen zur Diagnostik und 

Behandlung psychischer Störungen für alle Kontexte unzureichend sind [68,69] und daher eine 

bedeutende Herausforderung für GMH darstellen [17,70]. Die zu betrachtenden nationalen 

psychiatrischen Gesundheitssysteme sind trotz unterschiedlich stark ausgeprägten 

Bemühungen um eine Verbesserung von gesetzlichen Richtlinien und der Versorgungsstrukturen 

- auch im Hinblick auf eine psychiatrische Grundversorgung und freien Zugang zu diesen 

Hilfsangeboten – weiterhin stark entwicklungsbedürftig [2,71]. Zudem ist die Diskrepanz 

zwischen Behandlungsangeboten in städtischen und ländlichen Gebieten in vielen LMICs als 

besonders ausgeprägt einzuschätzen [17,72]. Psychiatrische Versorgungsangebote sind in 

ländlichen Gebieten - wenn überhaupt vorhanden - meist strukturell und personell nur 

rudimentär ausgestattet, was zu der ausgeprägten Behandlungslücke beiträgt [71,73,74]. So ist 

eine psychiatrische Gesundheitsversorgung meist auf den städtischen Bereich und dort auf 

größere psychiatrische Kliniken beschränkt, wobei diese Einrichtungen häufig nicht die 

Kapazitäten haben, um dem Bedarf der Patient*innen, insbesondere für häufige psychische 

Störungen angemessen zu versorgen [75,76]. Das Problem des Stadt-Land-Unterschieds führt, 

auch aufgrund des angesprochenen strukturellen Stigmas psychiatrischer Behandlung, zu einer 

verminderten Inanspruchnahme, da in ruralen Gebieten Gesundheitsangebote zu gering sind 

und lange Wege zum nächsten Gesundheitszentrum zurückzulegen sind [77]. Die meist am 

Rande großer Städte, oft von der Allgemeinbevölkerung getrennten psychiatrischen Kliniken 

behandeln insbesondere solche Patient*innen mit schweren Verläufen und werden daher mit 

Chronizität, Überfüllung, Unheilbarkeit und Zwangsmaßnahmen assoziiert [77].  

Aufgrund der Diversität der Studienpopulationen aus drei soziokulturell und geografisch 

unterschiedlichen Ländern, wie Indien mit über 1,38 Milliarden Einwohner*innen [39,78], 
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Vietnam mit über 98 Millionen Einwohner*innen [79] und Ghana mit über 30 Millionen 

Einwohner*innen [80] sind unterschiedliche Verfügbarkeiten von psychiatrischen Behandlungen 

und öffentlich oder privat finanzierter Versorgungsstrukturen zu erwarten. Dennoch ist in den 

meisten LMICs ein von der WHO unterstützter Trend zu beobachten, die bisher in großen 

Kliniken zentralisierte stationäre Behandlung von Menschen mit oft chronifizierten psychischen 

Störungen in Richtung von gemeindebasierten Behandlungsangeboten als zentraler Bestandteil 

von UHC weiterzuentwickeln [7,11,81]. Die Möglichkeiten der Integration von Menschen mit 

psychischen Störungen in das gemeinschaftliche Leben hängen neben den notwendigen 

gemeindebasierten Ressourcen ebenso von der soziokulturell geprägten Akzeptanz von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen ab, wobei auch Erklärungsmodelle von psychischen 

Erkrankungen das Inanspruchnahme- und Akzeptanzverhalten formen [82,83].  

Die ersten fünf dargestellten Originalarbeiten stützen sich in diesem Zusammenhang 

einerseits auf drei bevölkerungsbasierte Untersuchungen aus dem Großraum Hanoi, der 

Hauptstadt Vietnams [75,84,85] und auf zwei Untersuchungen mit Stichproben aus fünf 

Metropolen Indiens [86,87] wobei in beiden Ländern ähnliche Erhebungsinstrumente genutzt 

wurden. Diese beiden Länder gehören zudem zu den dynamischsten LMICs der Asien-Pazifik 

Region und sind globale Partner der BMZ Strategie 2030 [32]. Die sechste Originalarbeit stammt 

von einer Stichprobe aus dem westafrikanischen LMIC Ghana [76] und ermöglicht die 

Erweiterung der Fragestellungen auf ein afrikanisches Land, wobei dieser Kontinent eine 

zentrale Rolle der internationalen Bemühungen zur Verbesserung der psychischen 

Gesundheitssysteme in LAMICs einnimmt [7]. Im Folgenden werden zur kontextuellen 

Einordnung der Originalarbeiten die derzeitigen Bedingungen und Herausforderungen der 

jeweiligen psychiatrischen Versorgungssysteme in Vietnam, Indien und Ghana skizziert: 

 

1.5.1. Das psychiatrische Versorgungssystem in Vietnam 

Vietnam hat sich von einem der ärmsten Länder der Welt seit Mitte der 80er Jahre zu 

einem Land mit einem jährlich PKE von über 2000 USD entwickelt [88]. Im Zusammenhang mit 

diesem anhaltenden Wirtschaftswachstum fand eine zunehmende Modernisierung des zentral 

organisierten öffentlichen Gesundheitssystems statt [88–90]. So ist auch das psychiatrische 

Gesundheitssystem Vietnams, ausgehend von der Zentralebene mit zwei staatlichen 

psychiatrischen Zentralkliniken im Norden und Süden, sowie dem National Institute auf Mental 

Health in Hanoi, über die Provinzkliniken, bis hin zur Distrikt- und kommunalen Ebene strukturell 

gegliedert [89,91]. Dennoch blieben die Versorgungsangebote für Menschen mit psychischen 

Störungen und die Weiterbildungsmöglichkeiten im Fach Psychiatrie bei der Entwicklung des 

Gesundheitssystems in den letzten Jahren weit zurück [89]. Größere Aufmerksamkeit erfuhr der 

Bereich psychische Gesundheit erst kürzlich im Rahmen der nationalen Gesundheitsstrategie des 

vietnamesischen Gesundheitsministerium zunächst für den Zeitraum 2011-2020 [92]. So wurden 

neben bereits etablierten nationalen Programmen für Menschen mit Schizophrenien und 

Epilepsien [93], die jedoch kaum über die psychopharmakologische Grundversorgung 

hinausgehen, erste modellhafte Programme für den Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
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Depressionen entwickelt [94]. Weiterhin wurde das vietnamesische Ministerium für Arbeit, 

Behinderungen und Soziales in die Ausgestaltung von langfristigen Behandlungsmöglichkeiten 

von chronisch psychisch Erkrankten eingebunden, wobei landesweit im Einzugsbereich der 31 

verfügbaren psychiatrischen Provinzkliniken sogenannte „prevention social disease center“ 

etabliert worden sind [89,95]. In der Praxis kann neben einer Grundversorgung ein langfristig 

rehabilitativer Ansatz kaum gewährleistet werden, wobei die ärztliche Versorgung nahezu 

vollständig durch das nicht ausreichende Personal der Provinzkliniken übernommen wird.  

Trotz der Tatsache, dass sich seit 2002 die verfügbaren personalen ärztlichen Ressourcen 

für die Versorgung psychisch Erkrankter nahezu verdreifacht haben, sind die etwa 900 

Ärzt*innen, die im Bereich psychiatrische Gesundheitsversorgung tätig sind (ca.: 0.94/100.000 

Einwohnern) bei weitem nicht ausreichend, um den Bedarf zu decken [96]. Die letzte offizielle 

Untersuchung im Jahr 2002 zeigte bereits eine Punktprävalenz für die 10 häufigsten psychischen 

Störungen von 14.9% auf, sodass nach diesen konservativen Erhebungen über 14 Millionen 

Einwohner*innen betroffen wären [96]. Ein Großteil der 900 Ärzt*innen, die Menschen mit 

psychischen Störungen versorgen, hat keine ausreichende systematische Ausbildung in 

Psychiatrie und kein tiefgreifendes Wissen über psychotherapeutische Verfahren. Klinisch tätige 

Psychotherapeut*innen sind kaum verfügbar und die Psychotherapie in der klinischen 

Anwendung nicht gesetzlich geregelt [89]. Zum Vergleich sind in Deutschland bei 82.8 Millionen 

Einwohnern etwa 13.500 Psychiater*innen und 26.700 psychologische Psychotherapeut*innen 

tätig (48.5/100.000 Einwohnen) [97]. Zudem gibt es in Vietnam massive Unterschiede zwischen 

der relativen Anzahl von Psychiater*innen in den großen Städten und den diesbezüglichen 

relativen Mangel in ruralen Provinzen [75,89,93]. Die psychiatrische Versorgung beschränkt sich 

im Allgemeinen meist auf die pharmakologische Basisbehandlung von schweren, oft 

chronischen, psychischen Störungen. Die sogenannten häufigen psychischen Störungen, die 

meist eine ambulante Behandlung erfordern, werden durch das psychiatrische 

Versorgungssystem kaum erreicht [89]. Obwohl eine öffentliche medizinische Grundversorgung 

in Vietnam für die allgemeine Bevölkerung frei verfügbar ist, gibt es nach wie vor einen 

begrenzten Zugang zu speziellen Dienstleistungen für häufige psychische Störungen und zur 

kostenfreien Versorgung mit Psychopharmaka außerhalb der nationalen Programme [89,98,99]. 

Neben den strukturellen Herausforderungen ist die Stigmatisierung von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen in Vietnam nach wie vor sehr verbreitet. Die wenigen vorhandenen 

Arbeiten unterstreichen, dass psychiatrische Störungen immer noch als unvorhersehbar, 

unheilbar und gefährlich wahrgenommen werden und sich oft auf die öffentliche Wahrnehmung 

von psychotischen Störungsbildern in der Akutphase beschränken [95,100–103]. 

 

1.5.2. Das psychiatrische Versorgungssystem in Indien 

Indien ist wie Vietnam ein durch ein rasches Bevölkerungswachstum gekennzeichnetes 

Land. Mit nahezu 1,4 Milliarden Einwohner*innen und sehr heterogen Bevölkerungsgruppen 

sind methodisch gute Erhebungen der realen Prävalenzzahlen schwierig [104,105]. Die 
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Dienstleistungen und Infrastrukturen für die psychische Gesundheitsversorgung im öffentlichen 

Sektor sind nicht nur unzureichend, sondern auch auf größere Städte und Krankenhäuser 

beschränkt [104,106]. Die National Mental Health Survey of India-2016 führte eine Studie mit 

einer repräsentativen Stichprobe von 34802 Personen durch, die aus 12 Bundesstaaten Indiens 

stammten. Die Ergebnisse zeigten, dass die Prävalenzrate für die untersuchten psychischen 

Störungen 10,6 % betrug, was bedeutet, dass fast 150 Millionen Inder*innen, psychiatrische 

Interventionen benötigen [78,86,104]. Durchschnittlich stehen in LAMICs nur 6.6 Psychiater pro 

100.000 Menschen zur Verfügung und nur 0.5 Psychiater*innen pro 100.000 Einwohner in LICs. 

In Indien, dem zukünftig bevölkerungsreichsten Land der Welt, fällt mit nur 0.3 Psychiater*innen 

für 100.000 Einwohner*innen diese Verfügbarkeit noch geringer aus. Die Zahl der 

Psycholog*innen (0.07 pro 100.000) und psychiatrischen Pflegekräften mit 0.1 pro 100.000 

Einwohner*innen, ist unzureichend, um diese Behandlungslücke schließen zu können 

[104,107,108]. Darüber hinaus ist die Verfügbarkeit von Psycholog*innen und 

Sozialarbeiter*innen ebenso nahezu vollständig auf urbane Gebiete beschränkt [104,108]. Eine 

relativ geringe Priorität staatlicher Gesundheitsausgaben für psychische Störungen von etwa 1% 

des Gesundheitsbudgets Indiens [109] und unzureichende Versorgungsangebote gehen nicht 

nur mit einer enormen Behandlungslücke einher sondern verstärken auch das gesellschaftliche 

und strukturelle Stigma gegenüber Menschen mit psychischen Erkrankungen [110,111]. Wie in 

anderen süd- und südostasiatischen Gesellschaften, führt das stereotype Vorurteil, dass 

psychisch kranke Menschen gefährlich, unberechenbar und aggressiv seien, zu deren 

vermehrten sozialen Ausgrenzung [112]. Darüber hinaus führt der erhebliche Mangel an 

adäquaten Gesundheitsanbietern in Verbindung mit der psychiatrischen Krankheitslast in der 

Bevölkerung [113] letztlich zu einer unzureichenden Qualität der psychiatrischen Versorgung, 

was wiederum Stigmatisierungsprozesse gegenüber psychisch Erkrankten aufrechterhält [104]. 

Es wird geschätzt, dass die geringe Zahl von Psychiater*innen in Indien mit einer Anzahl 

von insgesamt 4000 vorhandenen psychiatrischen Expert*innen, maximal 10% der Betroffenen 

erreichen könnte, was angesichts der Jahresprävalenzrate von psychischen Störungen von 

mindestens 7.5 – 12.5 % der Bevölkerung, und dabei etwa 12 Millionen Betroffenen mit 

schweren psychiatrischen Störungen, eine große Herausforderung für das indische 

Gesundheitssystem und die zu schließende Versorgungslücke darstellt [104,109,114,115]. Eine 

beträchtliche Anzahl von Patient*innen sucht daher Hilfe bei Allgemeinmediziner*innen, 

Wunderhelfer*innen, religiösen Heiler*innen und in primären Gesundheitszentren ohne 

ausreichende psychiatrische Expertise [86,104,116,117]. Stigmatisierungen und Vorurteile 

beeinträchtigen aber nicht nur Patient*innen mit psychiatrischen Erkrankungen und ihre 

Angehörigen, sondern auch Mitarbeiter*innen in psychiatrischen Krankenhäusern [46,118,119]. 

Negative und abwertende Stereotype gegenüber Psychiater*innen und der Psychiatrie als 

Institution verstärken zusätzlich den massiven Personalmangel [120,121]. Dennoch ist auch in 

Indien in den letzten Jahren die zunehmende gesundheitspolitische Bedeutung von psychischen 

Störungen zu bemerken, welche erstmalig die Gesetzgebung für Menschen mit psychiatrischen 

Störungen beeinflusst hat [122–124]. So wurde nach der Ratifizierung des von der UN im Jahr 
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2007 beschlossenen Abkommens über die Rechte von Menschen mit Behinderungen von der 

indischen Regierung in den letzten fünf Jahren mit dem Mental Health Care Act im Jahr 2017 und 

dem Gesetz über die Rechte von Menschen mit Behinderungen im Jahr 2016 zwei wegweisende 

Gesetze verabschiedet um die Lebenssituation und Behandlungszugänge von Menschen mit 

psychischen Störungen zu verbessern [122–124].  

 

1.5.3. Das psychiatrische Versorgungsystem in Ghana 

Ähnlich ausgeprägt wie Vietnam und Indien sind die Versorgungs- und 

Behandlungslücken in Ghana, einem Land mit mehr als 30 Millionen Einwohner*innen [80,125–

127]. Die letzte Schätzung ging von 2,4 Millionen Menschen mit psychiatrischen Störungen aus, 

von denen nur knapp drei Prozent im Jahr 2011 eine Behandlung erhielten. Zu den 

professionellen Behandler*innen gehören landesweit gerade einmal 18 Ärzte als 

Psychiater*innen, über 1.000 registrierte psychiatrische Krankenpflegekräfte, 19 

Psycholog*innen, und weniger als 100 Community Mental Health Officers bzw. 

Sozialarbeiter*innen [80]. Ähnlich wie in Indien betragen die Ausgaben für psychische Störungen 

in Ghana nur 1,4% der gesamten staatlichen Gesundheitsausgaben, wobei diese Ausgaben fast 

vollständig in urbanen Gebieten getätigt wurden. Die Ausgaben für psychische Gesundheit an 

den Gesamtgesundheitsausgaben betrugen damit weniger als die Hälfte verglichen mit in 

anderen LMICs [128]. Insgesamt existieren landesweit 123 ambulante Einrichtungen für 

psychische Gesundheit, drei regional zentrierte psychiatrische Krankenhäuser und sieben 

gemeindebasierte psychiatrische stationäre Einheiten [80].  

Einrichtungen des öffentlichen Gesundheitssystems in Ghana befinden sich 

hauptsächlich im Süden des Landes  und im Zusammenhang mit dem Mangel an Einrichtungen 

zur psychischen Gesundheitsversorgung in Nordghana mit einer Einwohnerzahl von 4,6 

Millionen - ohne eine einzige Psychiater*in - besteht hier eine noch stärkere Abhängigkeit von 

traditionellen Heiler*innen [128]. Die Gesundheitsversorgung in Ghana wird sowohl vom 

öffentlichen als auch vom privaten Sektor gewährleistet, sodass auch nichtstaatliche 

Institutionen und religiöse Organisationen an der Erbringung von psychischen 

Gesundheitsleistungen beteiligt sind [129]. In den drei öffentlichen psychiatrischen Kliniken, die 

sich in der Nähe der Hauptstadt Accra befinden, ist eine Überbelegung der Kliniken die Regel, so 

dass Patient*innen teilweise auf dem Boden schlafen, was wiederum die öffentliche 

Wahrnehmung der Wirkung einer psychiatrischen Versorgung negativ beeinflussen kann [130]. 

Dennoch gibt es auf der gesundheitspolitischen Ebene auch in Ghana nachweisbare Fortschritte. 

So wurde zwischen 2007 und 2011 ein nationaler Plan für psychische Gesundheit und im Jahr 

2012 erstmalig eine Gesetzgebung mittels des Mental Health Act (846) verabschiedet 

[80,128,131] Ein Informationssystem für psychische Gesundheit in Ghana befindet sich im 

Aufbau [132]. Die Hoffnung ist, dass sich durch Ausbildung von Fachkräften und eine verstärkte 

Investitionen in das psychiatrische und auch ambulante psychosoziale Versorgungssystem in 

Ghana und anderen LMICs auch Veränderungen von öffentlichen Einstellungen und damit der 

Stigmatisierung von psychisch Erkrankten erreichen lassen [129].  
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1.6. Verwendete Fragebögen und Stichprobenbeschreibung 

 

Methodisch basieren alle Datenerhebungen auf Fragebogen, wobei die Methodik des 

Sampling, je nach den möglichen Erhebungsbedingungen, einerseits mündlich-telefonisch 

mittels einer auf Telefonumfragen spezialisierten Firma (Indien), durch stratifizierte Verteilung 

in ausgewählten Haushalten im Großraum Hanoi (Vietnam) [136], oder zunächst durch 

persönliche Reisen und Kontakte in die Regionen Ghanas, insbesondere in öffentlichen 

Bildungseinrichtungen erfolgte und in den Originalarbeiten ausführlich dargestellt werden [76]. 

Aufgrund dieser Einschränkungen können anhand der Daten nur Aussagen über die jeweiligen 

Samples und nicht über eine repräsentative Allgemeinbevölkerung getroffen werden. Die 

Basisdaten der Fragebögen bestehen aus soziobiographischen Daten (wie Geschlecht, Alter, 

Urbanität der Lebensumgebung, Personen im Haushalt, Beschäftigungsstatus und 

Bildungsstatus) und entweder einem folgenden vignettenabhängigen Fragebogen (Ghana) [76] 

oder Fragen die unabhängig von einer Vignette zu Menschen mit psychischen Störungen im 

Allgemeinen erstellt wurden (Vietnam, Indien) [75,84–87]. Bei der Verwendung eines 

vignettenabhängigen Fragebogens sollten die Teilnehmer*innen randomisiert eine bezüglich der 

Diagnose Schizophrenie oder Depression ungelabelten Vignetten lesen, die entweder 

Verhaltensweisen einer Person mit Symptomen einer Schizophrenie oder einer Depression nach 

den Kriterien des ICD-10 beschrieb [76]. Das methodische Vorgehen mittels ungelabelten 

Vignetten ist der psychiatrischen Einstellungs- und Stigmaforschung sehr gut etabliert und 

ermöglicht die Erfassung von Einstellungen anhand eines beschriebenen Verhaltens statt eines 

diagnostischen Labels [136–138]. Im Falle der Erhebung in Ghana erfolgte nach Lesen der 

Vignette eine Liste von möglichen Ursachen für die dargestellten Verhaltensweisen und in der 

Folge die Erhebung des Wunsches nach sozialer Distanz anhand der Social Stigma Scale, als einer 

Variante der Bogardus Social Distance Scale [101,139,140]. Dagegen wurden mittels des 

vignettenunabhängigen Fragenbogens in Vietnam und Indien öffentliche Einstellungen 

gegenüber Psychiater*innen und psychopharmakologischer Behandlung [86] oder die 

öffentliche wahrgenommene Diskriminierung gegenüber Menschen mit psychischen Störungen 

mittels der etablierten Perceived Discrimination and Devaluation Scale (PDDS) [75,87,141] 

erhoben. Eine weitere Untersuchung in Hanoi beinhaltete zudem einen Fragebogen zur 

Erhebung der öffentlichen Einstellung von Restriktionsmaßnahmen gegenüber Menschen mit 

psychischen Störungen [54,85]. Die Fragebögen wurden je nach Kontext in die vietnamesische 

oder englische Sprache übersetzt, wobei die Rückübersetzung und die sprachliche Adaptation 

und Rückübersetzungen durch muttersprachliche Mitarbeiter*innen nach den aktuellen 

Empfehlungen erfolgte [75,76,84-87,142]. Im Falle der Erhebungen in Indien erfolgte die 

Übersetzung der Fragebögen in die in den verschiedenen Städten gesprochenen Sprachen durch 

das beauftragte und auf öffentliche Umfragen spezialisierte Meinungsforschungsunternehmen 

Panoramix [86]. Im Folgenden werden daher einleitend die einzelnen Stichproben aus den drei 

zuvor vorstellten Ländern Vietnam, Indien und Ghana beschrieben: 
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1.6.1. Stichproben aus Hanoi, Vietnam. 

Zwischen April und August 2013 wurde im Großraum Hanoi eine bevölkerungsbezogene 

stratifizierte Umfrage durchgeführt, in einer Metropolregion von insgesamt 29 Bezirken (11 

städtische und 18 zu diesem Zeitpunkt ländliche Bezirke), die zum Zeitpunkt der Erhebung über 

sieben Millionen Einwohner*innen umfasste [75,84,85,143]. Die Erhebung der Stichprobe 

erfolgte in Kooperation mit der Abteilung für Psychiatrie des Krankenhauses 103 der 

vietnamesischen Militärakademie für Medizin. Es wurden potenzielle Teilnehmer*innen über 

das umfangreiche persönliche Netzwerk der Klinikmitarbeiter*innen in allen ländlichen und 

städtischen Bezirken von Hanoi kontaktiert. Das Erhebungspersonal erhielt eine strukturierte 

Schulung zum Studienprotokoll und -ablauf während eines zweitägigen Workshops. Insgesamt 

wurden 1100 Personen kontaktiert und gebeten, die beigefügten Fragebögen auszufüllen, wobei 

nur eine Person pro Haushalt rekrutiert wurde und Responseraten von etwa 80% erreicht 

werden konnten [75]. Alle ausgefüllten Fragebögen wurden von Mitarbeiter*innen des 

Krankenhauses 103 sowie von Dr. Thi Minh Tam Ta und Dr. Eric Hahn auf systematische Fehler 

und fehlende Daten überprüft. Bei nur teilweise ausgefüllten Fragebögen wurden nur die Skalen 

verwendet, die für alle Items beantwortet wurden, so dass auf eine Imputation von Daten 

verzichtet wurde, sodass für drei dargestellten Forschungsfragen leicht unterschiedlich große 

Stichproben verwendet wurden [75,84,85]. Jede Stichprobe war stratifiziert für 

soziodemographische Merkmale der im Großraum Hanoi lebenden Menschen nach den 

neuesten vietnamesischen Gesamtzensus und einen jüngeren Mikrozensus für den Großraum 

Hanoi [143] und damit im Einklang mit dem Erhebungsjahr der Studien im Jahr 2013 [75,84,85].  

 

1.6.2. Stichproben aus fünf Metropolen in Indien 

Die Datenerhebung in insgesamt fünf Metropolen Indiens fand zwischen den Monaten 

April und Juli im Jahr 2014 statt. Der Datenerhebungsprozess wurde mit Unterstützung des 

Marktforschungsunternehmens Panoramix™ [144] mit Sitz in Chennai durchgeführt, so dass die 

durchschnittliche Responserate über 90% betrug. Da die erwachsenen Teilnehmer*innen, die an 

der Umfrage teilnahmen, zu einer bei dem auf Telefonumfragen spezialisierten 

Marktforschungsunternehmen registrierten Kohorte gehörten, sind formal die Daten als 

Convenience-Stichproben einzuordnen. Die Datenerhebung wurde zunächst in Chennai und 

Kalkutta durchgeführt, da zunächst ein direkter Vergleich zwischen diesen regional weit 

entfernten Städten in hier nicht dargestellten Studien durchgeführt wurde [118,145]. Für die 

anderen drei Metropolen in anderen Regionen Indiens wurden Quotenstichproben in Bezug auf 

Geschlecht, Alter und religiöser Zugehörigkeit unter Verwendung der aktuellen Zensusdaten als 

Referenz erhoben. Zusammenfassend konnten Daten aus den Städten Chennai (n = 151), 

Kalkutta (n = 149), Hyderabad (n = 139), Mumbai (n = 297) und Lucknow (n = 184) [87] für die 

Fragestellungen in die finalen Analysen einbezogen werden [86,87].  
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1.6.3. Stichprobe aus fünf Regionen in Ghana 

Junge Erwachsene im Alter von 15-29 Jahren wurden zwischen November und Dezember 

2013 in Ghana zunächst durch Hausbesuche, vor allem aber über Bildungseinrichtungen 

(Universitäten, Sekundarschulen und Fachschulen) in verschiedenen Regionen Ghanas rekrutiert 

[76]. Trotz der Rekrutierung in fünf der zehn Regionen in Ghana wurden die Teilnehmer*innen 

nach der Region ihrer Herkunft gefragt, um die Einbeziehung von Teilnehmer*innen aus allen 

zehn Provinzen sicherzustellen [76]. Die fünf Rekrutierungsregionen umfassten Nord-, Mittel- 

und Süd-Ghana: Central Region, Greater Accra, Western Region, Ashanti Region und Northern 

Region. Eine Stichprobe jüngerer Befragter mit eher hohem Bildungsniveau wurde nach 

Geschlecht, Herkunftsregion und Alter rekrutiert, anhand der Daten eines Zensus für Ghana 

(2010), die vom Statistischen Dienst Ghanas offiziell abgerufen wurde [146]. Insgesamt stimmten 

507 der Probanden der Teilnahme an der Untersuchung zu und gaben einen vollständig 

ausgefüllten Fragebogen zurück, was einer Responserate von 72,4% entsprach [76].  

 

1.7. Herleitung und Zielsetzung der Fragestellungen: 

 

Die Herleitung der Zielsetzung der dieser Habilitationsschrift zugrundeliegenden 

Fragestellungen die mittels kontextuell adaptierten Fragebögen untersucht wurde ergibt sich 

aus der Tatsache, dass in derzeitigen Publikationen zur Einstellungsforschung als Teil von GMH 

weiterhin Studien aus sogenannten westlichen Ländern massiv dominieren: konkret stammen 

nach einem aktuellen systematischen Review die Mehrzahl der publizierten Studien aus HICs des 

europäischen Raums (36,3%), Nordamerika (23,2%) und Australien (22,6%) [133]. Im 

Umkehrschluss basierten unter 15% aller publizierten Studien auf Daten, die in LAMICs, in denen 

> 80% der Weltbevölkerung leben und die somit massiv zur hohen globalen Krankheitslast 

aufgrund psychischer Störungen beitragen [28,133]. Die Ziele der in dieser Habilitationsarbeit 

zusammengefassten sechs Originalarbeiten [75,76,84-87] wurden in einem größerem 

Zusammenhang als Anstrengungen zur Verbesserung der empirischen Datenbasis bereits in der 

Einleitung als ein Betrag zu den internationalen Forderungen der Notwendigkeit solcher 

kontextadaptierten Untersuchungen beschrieben [44,133]. Die spezifischen Untersuchungen zu 

öffentlichen Einstellungen zu Menschen mit psychischen Störungen, einschließlich der 

Versorgungsangebote und Behandlungsmöglichkeiten, aber auch von gesellschaftlich 

relevanten Fragestellungen wie Einstellungen gegenüber Restriktionen, wurde in den 

ausgewählten LMICs Vietnam, Indien und Ghana bisher nicht durchgeführt. Da die 

Untersuchungen Daten aus drei heterogenen Ländern mit niedrig-mittleren Einkommen 

umfassten und methodisch teils unterschiedliche Ansätze in der Datenerhebung gewählt 

werden musste, sind zur Interpretation der Ergebnisse insbesondere eine Einordnung der Daten 

in die jeweils unterschiedlichen sozioökonomischen und kulturellen Lebensbedingungen unter 

Berücksichtigung des Zeitpunkts der Erhebung von Bedeutung. 
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2. Eigene Arbeiten 

 

2.1.  Einfluss von Urbanität auf die wahrgenommene Stigmatisierung und 

Diskriminierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen: Eine Erhebung 

im urbanen und ruralen Hanoi, Vietnam  

 

T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 685–

695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 

 

In dieser ersten Originalarbeit publiziert im Jahr 2016, wurde erstmalig in Vietnam der Einfluss 

von urbanen gegenüben ländlichen Lebensbedingungen in den zuvor eingemeindenden 

Provinzen um die Hauptstadt Hanoi auf die öffentliche Wahrnehmung von Stigmatisierung und 

Diskriminierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen untersucht. 

Es zeigte sich, dass die Befragten, die im Jahre der Erhebung im Jahr 2013 im ländlichen Hanoi 

lebten, insgesamt weniger wahrgenommene Stigmatisierung und Diskriminierung gegenüber 

Menschen mit einer psychischen Störung berichteten. Zudem zeigten sich Hinweise das die 

wahrgenommene Diskriminierung bei Zugehörigkeit zu einer religiösen Gemeinschaft, 

unabhängig vom jeweiligen Glauben, sowie bei jeglicher Form von Kontakt mit Menschen 

psychischen Erkrankungen geringer ausfiel. 

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation 

“Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a population-based study in urban 

and rural Hanoi, Vietnam.” https://doi.org/10.1177/0020764016670430 

 

“Background and Aims: To examine, for the first time in Vietnam, whether urbanity of 

respondents among other socio-demographic factors affects the public perception of stigma 

attached to persons with mental illness in Hanoi. 

Methods: A general population-based survey was carried out in 2013 in the greater Hanoi area. 

The perception of stigma attached to people with mental illness was elicited using Link’s 

perceived discrimination and devaluation scale (PDDS) carried out in Vietnamese language. The 

survey sample (n = 806) was stratified for gender, urban/rural location, age, household size and 

marital status, in accordance with the 2013 Vietnamese census. 

Results: Comparing the total score of the PDDS and its single items, we found less perceived 

stigma and discrimination among the rural population of Hanoi and in respondents who reported 

religious attainment to either Buddhism or Christianity. Logistic regression analyses found no 

significant influences of gender, age, household size or marital status regarding the perceived 

stigma toward persons with mental illness. 

https://doi.org/10.1177/0020764016670430
https://doi.org/10.1177/0020764016670430
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Conclusion: Less negative perception of stigma attached to persons with mental illness that was 

observed among the rural population in the Hanoi area may be interpreted in the light of possibly 

more demanding living conditions in modern urban Vietnam with less opportunities for mentally 

ill patients and points toward a dynamic interaction with rapidly changing living conditions in 

Asian megacities.” 

 

Neben einer wahrgenommenen Diskriminierung von Menschen mit psychischen Störungen 

können sich öffentliche Einstellungen auch in Einstellungen zu Restriktionen und 

Einschränkungen der Freiheit und der Teilhabemöglichen ausdrücken. Dieser Fragestellung wird 

ebenfalls anhand der Stichprobe aus Hanoi, Vietnam insbesondere in Abhängigkeit von dem 

Gender der Studienteilnehmer*innen und der Betroffenen in der folgenden zweiten 

Originalarbeit nachgegangen werden   
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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T.M.T. Ta, A. Zieger, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, X.T. Do, A. Mungee, A. Diefenbacher, 

M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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M.C. Angermeyer, E. Hahn. Influence of urbanity on perception of mental illness stigma: a 

population-based study in urban and rural Hanoi, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 62 (2016) 

685–695. https://doi.org/10.1177/0020764016670430 
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2.2.  Öffentliche Einstellungen gegenüber Restriktionen von Menschen mit 

psychischen Störungen in Hanoi, Vietnam 

 

C. Laqua*, E. Hahn*, K. Böge, L.K. Martensen, T.D. Nguyen, G. Schomerus, T.D. Cao, M. Dettling, 

A. von Poser, J.-C. Lanca, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, T.M.T. Ta. Public attitude towards 

restrictions on persons with mental illness in greater Hanoi area, Vietnam, Int. J. Soc. Psychiatry. 

64 (2018) 335–343. *shared first authorship. https://doi.org/10.1177/0020764018763685 

 

In der zweiten Originalarbeit, die im Jahr 2018 publiziert wurde, erfolgte ebenfalls erstmals in 

einer Stichprobe aus Hanoi, eine Erhebung zur Einstellung der Öffentlichkeit gegenüber 

möglichen Restriktionen von Freiheitsgraden und Entscheidungsmöglichkeiten, von Menschen 

mit psychischen Störungen. Wesentliche soziodemographische Einflussfaktoren waren das 

Gender der Befragten und ihr Alter, wobei eher weibliche Befragte eine mögliche 

Zwangseinweisung in ein Krankenhaus bei ausgeprägter Symptomatik als euch die Entscheidung 

für eine mögliche Abtreibung befürworteten, die auch eher von älteren Befragten befürwortet 

wurde.  

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation 

“Public attitudes towards restrictions on persons with mental illness in greater Hanoi area, 

Vietnam.” https://doi.org/10.1177/0020764018763685 

 

“Background and Aims: In recent years, there has been a growing awareness of the need to 

protect human rights in psychiatry. Within the last years, considerable effort has been made to 

reduce restrictive measures in mental health settings. Reducing restrictive measures within 

mental health care has also moved increasingly into the focus of public debate. This study aims, 

for the first time in a Southeast Asian sample, to explore whether socio-demographic factors 

affect public attitudes toward restrictions on mentally ill people in Hanoi, Vietnam. 

Methods: A general population-based survey (self-report questionnaire) was carried out in 2013 

in the greater Hanoi area. The survey sample (N = 813) was recruited according to the latest 

published census (2009) and micro-census (2013) in Vietnam and Hanoi with regard to the socio-

demographic factors gender, age, urbanity, household size and marital status. Multinomial 

logistic regressions for odds ratios with 95% confidence intervals were calculated to examine the 

influence of epidemiological variables, like gender and age, on the public attitude toward 

restrictions imposed on mentally ill people in Vietnam. 

  

https://doi.org/10.1177/0020764018763685
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Results: This study found, for the first time in a large Vietnamese sample, that gender and age 

were associated with public attitudes toward restrictions on mentally ill people. In detail, 

significantly fewer men endorsed compulsory admission to a hospital and abortion than 

Vietnamese women. In addition, endorsement of abortion was significantly higher in older 

people. 

Conclusion: The results offer some insight into roles of women in the Vietnamese society and 

might reflect the traditional gender expectations in Vietnamese families. Moreover, the results 

emphasize the need for supporting female psychiatric patients and their families within their 

communities and in the Vietnamese society.” 

 
Diese im Kontext der vietnamesischen gesellschaftlichen Erwartungen an Frauen diskutierten 

Ergebnisse, verweisen auch auf wahrgenommene Mehrfachbelastungen von Frauen durch 

multiple Rollen beispielsweise als Mutter, Ehefrau, Schwiegertochter und Arbeitnehmerin, die 

vor dem Hintergrund einer möglichen psychischen Erkrankung von der Öffentlichkeit als 

überfordern wahrgenommen werden könnte.  

 

Die folgende dritte Originalarbeit die ebenfalls auf der Datenerhebung in Hanoi aus dem Jahr 

2013 basiert, diskutiert Ergebnisse zur Erhebung von öffentlichen Einstellungen gegenüber 

Psychiater*innen in Vietnam, da negative Einstellungen gegenüber Behandlern einen Faktor der 

verminderten Inanspruchnahme darstellen können. Gleichzeitig könnten sie eine mögliche 

Tätigkeit im öffentlichen psychiatrischen Versorgungssystem für Ärzt*innen und psychiatrische 

Gesundheitsfachkräfte unattraktiver erscheinen lassen. Solche Einstellungen gegenüber 

Behandlern oder einer zentralen psychiatrischen Behandlungsoption wie einer psychotropen 

Medikation sind zwar nicht direkt mit einer Stigmatisierung von Patient*innen mit psychischen 

Störungen gleichzusetzen, jedoch können negative Einstellungen gegenüber Behandlern mit 

einer verminderten Inanspruchnahme assoziiert sein und weiterhin eine mögliche Tätigkeit im 

öffentlichen psychiatrischen Versorgungssystem für Ärzt*innen und psychiatrische 

Gesundheitskräfte unattraktiver erscheinen lassen. Weiterhin könnte eine solche negative 

öffentliche Einstellung zu selteneren Behandlungsempfehlungen im psychiatrischen 

Versorgungsystem oder im in Fall einer psychopharmakologischen Behandlung mit geringer 

Adhärenz assoziiert sein. 
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A. von Poser, J.-C. Lanca, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, T.M.T. Ta. Public attitude towards 

restrictions on persons with mental illness in greater Hanoi area, Vietnam, Int. J. Soc. 

Psychiatry. 64 (2018) 335–343. *shared first authorship.  
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2.3.  Öffentliche Einstellungen gegenüber Psychiater*innen in Hanoi, Vietnam 

 

T.M.T. Ta, K. Böge, T.D. Cao, G. Schomerus, T. Dinh, M. Dettling, A. Mungee, L. Kim, A. 

Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. Public attitudes towards psychiatrists in the 

metropolitan area of Hanoi, Vietnam, Asian J. Psychiatry. 32 (2018) 44–49.  

https://doi.org/10.1016/j.ajp.2017.11.031 

 

Diese dritte Originalarbeit wendet sich nun der Wahrnehmung der vietnamesischen 

Öffentlichkeit gegenüber Psychiater*innen zu, wobei diese Fragestellung von möglicherweise 

negativen Wahrnehmungen der psychiatrisch Tätigen Ärzt*innen selbst in Vietnam noch nie 

untersucht wurde. Erneut fand sich ein Einfluss der Faktoren Gender und religiöse 

Überzeugungen. Männliche Teilnehmer hatten insgesamt negativere stereotypische 

Einstellungen gegenüber Psychiater*innen im Vergleich zu weiblichen Befragten, wobei in diesem 

Fall Studienteilnehmer*innen mit einer selbstberichtete religiöse Zugehörigkeit ebenfalls 

häufiger negative stereotypisierende Einstellungen gegenüber Psychiater*innen unterstützten. 

Ein erfolgsversprechender Weg ist eine empirisch geleitete Öffentlichkeitsarbeit und Einbindung 

aller Akteure, um psychiatrische Behandlung und Annahmen zur psychischen Gesundheit 

transparent darzustellen und in einen Diskurs in der vietnamesischen Gesellschaft einzubringen.  

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation 

“Public attitudes towards psychiatrists in the metropolitan area of Hanoi, Vietnam.”  

https://doi.org/10.1016/j.ajp.2017.11.031 

 

“Objectives: Mental health associated stigmatization remains problematic in low and middle-

income countries, thus preventing patients from adequate access to psychiatric care. Public 

attitudes towards psychiatrists have not been examined in many countries, especially not in 

Vietnam, where merely one psychiatrist per 300.000 population is available. The study aims to 

explore attitudes towards psychiatrists in the Hanoi municipality and to identify socio-

demographical factors that influence these attitudes. 

Methods: Between April and August 2013, a general population-based survey was carried out in 

the greater Hanoi area, Vietnam. The sample of 817 participants was stratified according to the 

latest Vietnamese census (2009) and micro-census (2013) with regards to socio-demographic 

factors. Multivariate analyses were conducted to determine the influence of these factors on 

attitudes towards psychiatrists. 

Results: Gender and religious beliefs significantly influenced public attitudes towards 

psychiatrists. Male participants reported significantly more negative perception towards 

psychiatrists compared to female respondents. Participants following a religion reported 

significantly more negative attitudes toward psychiatrists than those without self-reported 

religious attainment. 
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Conclusions: Negative attitudes towards psychiatrists are associated with religious beliefs and 

gender affiliation in the greater Hanoi area. A strategy that involves religious institutions in 

raising awareness about mental health issues while considering public's socio-cultural attitudes 

may pave the way for greater potentialities of adequate psychiatric care, destigmatize the 

mental health system, and care provider.” 

 

Die nach dem publizierten Manuskript folgende vierte Originalarbeit erweitert die Fragestellung 

nach der öffentlichen Einstellung gegenüber Psychiater*innen um die Erhebung von 

Einstellungen gegenüber psychiatrischer Medikation.  
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2.4 Öffentliche Einstellungen gegenüber Psychiater*innen und psychiatrischer 

Medikation:  Eine Untersuchung in fünf Metropolen in Indien 

 

A. Zieger, A. Mungee, G. Schomerus, T. Ta, A. Weyers, K. Böge, M. Dettling, M. Bajbouj, U. Von 

Lersner, M. Angermeyer, A. Tandon, E. Hahn. Attitude toward psychiatrists and psychiatric 

medication: A survey from five metropolitan cities in India, Indian J. Psychiatry. 59 (2017) 341–

346. https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry_190_17 

 

Mit der vierten Originalarbeit wird zudem die Befragungsregion Vietnam in Südostasien 

verlassen und nun erstmalig Daten aus einer Stichprobe von Teilnehmenden aus fünf regional 

verteilten Metropolen in Indien dargestellt. Auch hier zeigt sich die Bedeutung des Gender der 

Teilnehmer*innen, aber auch des Bildungsniveaus und des Alters. 

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation 

“Attitude toward psychiatrists and psychiatric medication: A survey from five metropolitan cities 

in India.” https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry_190_17 

 

„Background: Stigmatization and overall scarcity of psychiatrists and other mental health-care 

professionals remain a huge public health challenge in low‑ and middle‑income countries, more 

specifically in India. Most patients seek help from faith healers, and awareness about 

psychiatrists and treatment methods is often lacking. Our study aims to explore public attitudes 

toward psychiatrists and psychiatric medication in five Indian metropolitan cities and to identify 

factors that could influence these attitudes. 

Materials and Methods: Explorative surveys in the context of public attitudes toward 

psychiatrists and psychiatric medication were conducted using five convenience samples from 

the general population in Chennai (n = 166),  Kolkata (n = 158), Hyderabad (n = 139), Lucknow (n 

= 183), and Mumbai (n = 278). We used a quota sample with respect to age, gender, and religion 

using the census data from India as a reference. 

Results: Mean scores indicate that attitudes toward psychiatrists and psychiatric medication are 

overall negative in urban India. Negative attitudes toward psychiatrists were associated with 

lower age, lower education, and strong religious beliefs. Negative attitudes toward psychotropic 

medication were associated with lower age, male gender, lower education, and religion. 

Conclusion: In line with the National Mental Health Policy of India, our results support the 

perception that stigma is widespread. Innovative public health strategies are needed to improve 

the image of psychiatrists and psychiatric treatment in society and ultimately fill the treatment 

gap in mental health.” 
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Die Ergebnisse dieser im Indian Journal of Psychiatry veröffentlichten Studie, die im 

Gesamtergebnis eher negative und stereotypisierende Einstellungen gegenüber 

Psychiater*innen und psychotroper Medikation bei urbanen Teilnehmer*innen aus Indien 

aufzeigte, fanden eine mediales Echo und Diskussion in der Zeitschrift The Week India im Jahr 

2017 [239], die erneut auf die öffentliche Wirkung empirischer Forschung auf die Diskussionen 

zur Gesetzgebung für Menschen mit psychischen Störungen in Indien aufmerksam machte.  

 

Die fünfte folgende Originalarbeit greift dagegen inhaltlich und methodisch Teile der 

Fragestellung der ersten Originalarbeit auf, die auf Erhebungen im urbanen und ruralen Hanoi 

basierte, auf. 
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346. https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry_190_17 
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2.5.  Wahrgenommene Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen:  Eine Untersuchung in fünf Metropolen in Indien   

 

K. Böge, A. Zieger, A. Mungee, A. Tandon, L. Fuchs, G. Schomerus, T. Tam Ta, M. Dettling, M. 

Bajbouj, M. Angermeyer, E. Hahn. Perceived stigmatization and discrimination of people with 

mental illness: A survey-based study of the general population in five metropolitan cities in India, 

Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  

https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry_406_17 

 

Mit der fünften Originalarbeit wurden die Ergebnisse der Erhebung von öffentlichen 

Einstellungen zur öffentlichen wahrgenommenen Stigmatisierung und Diskriminierung 

gegenüber Menschen mit psychischen Störungen im hochurbanen südasiatischen Kontext 

Indiens ausgewertet, wobei eine rurale Vergleichsgruppe nicht in die Analysen einbezogen 

werden konnte. Auch hier waren erneut Gendereffekte zu beobachten, wobei weibliche 

Teilnehmerinnen über erhöhte wahrgenommene Stigmatisierung von Menschen mit 

psychischen Störungen im Vergleich zu den männlichen Teilnehmern aus Indien berichteten. 

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation 

“Perceived stigmatization and discrimination of people with mental illness: a survey-based study 

of the general population in five metropolitan cities in India.”  

https://doi.org/10.4103/psychiatry.IndianJPsychiatry_406_17 

 

“Background: India faces a significant gap between the prevalence of mental illness among the 

population and the availability and effectiveness of mental health care in providing adequate 

treatment. This discrepancy results in structural stigma toward mental illness which in turn is 

one of the main reasons for a persistence of the treatment gap, whereas societal factors such as 

religion, education, and family structures play critical roles. This survey-based study investigates 

perceived stigma toward mental illness in fi metropolitan cities in India and explores the roles of 

relevant sociodemographic factors. Materials and Methods: Samples were collected in five 

metropolitan cities in India including Chennai (n = 166), Kolkata (n = 158), Hyderabad (n = 139), 

Lucknow (n = 183), and Mumbai (n = 278). Stratified quota sampling was used to match the 

general population concerning age, gender, and religion. Further, sociodemographic variables 

such as educational attainment and strength of religious beliefs were included in the statistical 

analysis. 

 

Results: Participants displayed overall high levels of perceived stigma. Multiple linear regression 

analysis found a significant effect of gender (P < 0.01), with female participants showing higher 

levels of perceived stigma compared to male counterparts. 
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Conclusion: Gender differences in cultural and societal roles and expectations could account for 

higher levels of perceived stigma among female participants. A higher level of perceived stigma 

among female participants is attributed to cultural norms and female roles within a family or 

broader social system. This study underlines that while India as a country in transition, societal 

and gender rules still impact perceived stigma and discrimination of people with mental illness.” 

 

Die sechste und letzte Originalarbeit dieser Habilitationsschrift wendet sich erneut regional 

Westafrika und konkret den öffentlichen Einstellungen von jungen erwachsenen 

Teilnehmer*innen mit relativ hohem Bildungsniveau in Ghana zu. Auch methodisch lassen sich 

Unterschiede bei der Fragestellung finden, denn in dieser Arbeit wurden ungelabelte 

Vignettenbeschreibungen von Menschen mit Symptomen einer Schizophrenie oder Depression 

nach der ICD-10 Klassifikation verwendet. Anhand dieser einleitenden Vignetten, wobei jede 

Teilnehmer*in entweder die Depressions- oder Schizophrenievignette zuvor las, wurde der 

Zusammenhang zwischen Ursachenzuschreibungen mit dem Wunsch nach sozialer Distanz zu 

Menschen mit diesen 2 prototypischen psychischen Störungen untersucht.  
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K. Böge, A. Zieger, A. Mungee, A. Tandon, L. Fuchs, G. Schomerus, T. Tam Ta, M. Dettling, M. 

Bajbouj, M. Angermeyer, E. Hahn. Perceived stigmatization and discrimination of people with 

mental illness: A survey-based study of the general population in five metropolitan cities in 

India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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Bajbouj, M. Angermeyer, E. Hahn. Perceived stigmatization and discrimination of people with 
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India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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Bajbouj, M. Angermeyer, E. Hahn. Perceived stigmatization and discrimination of people with 

mental illness: A survey-based study of the general population in five metropolitan cities in 

India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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Bajbouj, M. Angermeyer, E. Hahn. Perceived stigmatization and discrimination of people with 

mental illness: A survey-based study of the general population in five metropolitan cities in 

India, Indian J. Psychiatry. 60 (2018) 24–31.  
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2.6.  Der Zusammenhang von kausalen Ursachenzuschreibungen und dem Streben 

nach sozialer Distanz zu Menschen mit Schizophrenie und Depression: 

Ergebnisse einer Erhebung bei jungen Erwachsenen in Ghana  
 

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 

 

In dieser sechsten Originalarbeit zur Untersuchung des Einflusses ungelabelter 

Vignettenbeschreibungen auf den Zusammenhang zwischen Ursachenzuschreibungen mit dem 

Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit psychischen Störungen untersucht wurden 

zunächst mittels einer Faktorenanalyse drei unabhängige Faktoren für die Zustimmung zu Items 

der Ursachenzuschreibungen identifiziert. Diese drei extrahierten Faktoren waren „ungünstige 

Kindheitsbedingungen“, „Hirnerkrankung“ und „Reaktion auf Stress oder unbewusste 

Konflikte“. Für beide Vignettenbedingungen fand sich in der Regressionsanalyse ein 

Zusammenhang zwischen dem Wunsch nach sozialer Distanz und dem Faktor „ungünstige 

Kindheitsbedingungen“. Eine Erkenntnis war, dass die geographische Herkunft der 

Teilnehmer*innen mit dem Wunsch nach sozialer Distanz zusammenhing. Teilnehmer*innen, 

die aus nördlichen Regionen Ghanas mit kaum vorhandener psychiatrischer Versorgung oder 

überfüllten psychiatrischen Kliniken stammten, geringeren Wunsch nach sozialer Distanz.  

 

Der nachfolgende zitierte Text entspricht dem englischen Originalabstrakt der Publikation “The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults.”  

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 

 

“This study examines attitudes of the young Ghanaian population regarding the relationship 

between causal beliefs and desire for social distance from people with symptoms of 

schizophrenia and depression. Respondents (n = 507) were presented with depression and 

schizophrenia symptoms using unlabeled case vignettes. A factor analysis examined three 

factors for causal beliefs, and multiple linear regression analysis on the desire for social distance 

was conducted. The desire for social distance was higher when symptoms in both case-vignettes 

were attributed to childhood adversities and overall lower when respondents lived in northern 

regions of Ghana. Only, for vignettes depicting schizophrenia, mental illness attribution was 

associated with more desire for social distance. Significant gender effects were found for 

depression vignettes only: female respondents reported significantly more desire for social 

distance, whereas female gendered vignettes were associated with less desire for social distance 

by respondents of both genders.”

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030


71  

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 

 

 

https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030


72  

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 



73  

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 



74  

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



75  

M.L. Franke, U. von Lersner, O.Q. Essel, K. Adorjan, G. Schomerus, A. Gómez-Carrillo, T.M. Tam 

Ta, K. Böge, M. Mobashery, M. Dettling, A. Diefenbacher, M.C. Angermeyer, E. Hahn. The 

relationship between causal beliefs and desire for social distance towards people with 

schizophrenia and depression: Results from a survey of young Ghanaian adults, Psychiatry 

Research. 271 (2019) 220–225. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.11.030 



76  

3.  Diskussion  

 

Die im Folgenden zu diskutierenden Studien basieren allesamt auf den einleitend 

empirisch abgeleiteten Annahmen, dass öffentliche Einstellungen zu Menschen mit psychischen 

Störungen, psychiatrischen Behandlern und Behandlungsoptionen mit soziokulturell geformten 

Diskriminierungs- und Stigmatisierungsprozessen verbunden sind [129,147]. Diese öffentlichen 

Einstellungen, prägen demnach auch die Erwartungen und Selbstzuschreibungen und so die 

persönlichen Entscheidungsprozesse für oder gegen eine frühe Inanspruchnahme von 

psychiatrischen Gesundheitsdienstleistungen [59], aber auch die Motivation zur oder das 

Vermeiden einer Teilhabe von Betroffenen mit psychischen Störungen und deren Care-Giver in 

der sozialen Gemeinschaft. Die quantitativen Untersuchungen zeigen trotz der Heterogenität der 

eingeschlossenen Stichproben aus drei LMICs, bei teilweise überschneidenden Fragestellungen 

einmal mehr, dass alle quantitativ erhobenen Daten nur abhängig vom jeweiligen Landes- oder 

auch regionalen Kontext interpretierbar sind. Mit valide eingeordneten Daten können lokale und 

nationale Gesundheitssysteme und deren politische Entscheidungsträger in LAMICs befähigt 

werden, gesundheitsfördernde, präventive, diagnostische, therapeutische und rehabilitative 

Angebote für die Gesamtbevölkerung mit psychischen Störungen, sowie spezifische Anti-Stigma 

Aktivitäten, bereitzustellen [44,111]. Die Untersuchungen tragen somit zu einem kontextuellen 

Verständnis des Zusammenhangs zwischen demografischen und soziokulturellen Faktoren und 

der mit psychiatrischen Störungen oder deren Behandlungskontexten assoziierten öffentlichen 

Einstellungen bei. Im Folgenden werden die Faktoren, für die relevanten 

Untersuchungsstichproben diskutiert werden, die in den jeweiligen Stichproben übergreifend 

Assoziationen zur öffentlichen Einstellung zu Menschen mit psychiatrischen Störungen und 

psychiatrischer Behandlung gezeigt haben. Zudem wird anhand zweier Studien der Einfluss von 

urbanen Lebensbedingungen und der regionalen Herkunft der Teilnehmenden diskutiert 

werden. Religion und auch die Intensität der religiösen Zugehörigkeit, die insbesondere in den 

Stichproben aus Indien erfasst wurden, hat in nahezu allen Studien einen Einfluss auf die 

öffentliche Einstellung zu Menschen mit psychiatrischen Störungen und psychiatrischer 

Versorgung. Nicht zuletzt können, abhängig von den untersuchten Kohorten, der Bildungsstatus, 

der oft mit der MHL verknüpft ist, aber auch das Alter der Befragten, mit stigmatisierenden 

öffentlichen Einstellungen assoziiert sein. 

 

3.1.  Assoziationen mit dem Alter der Studienteilnehmer*innen 
 

Der soziodemographische Faktor Alter der Befragten war in den Stichproben aus Vietnam 

und Indien mit den jeweiligen forschungsleitenden Fragen assoziiert, wobei in Ghana nur junge 

Erwachsenen untersucht wurden. In der vietnamesischen Kohorte konnte in Bezug auf das Alter  

eine Assoziation bei der Gruppe der über fünfzigjährigen Teilnehmer*innen mit einer 

verstärkten Zustimmung zu Abtreibungen bei Patientinnen mit psychischen Störungen  gezeigt 

werden [85]. Diese Ergebnisse verweisen altersassoziierte soziokulturelle Veränderungen in der 
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modernen vietnamesischen Gesellschaft auch bezüglich der genderabhängigen Rollenerwartung 

in der Familie, wobei in diesem Zusammenhang in einer Untersuchung jüngere Vietnames*innen 

häufiger gleichberechtige Einstellungen zur Aufteilung von Haushaltsaufgaben im Vergleich zu 

der älteren Generationen aufwiesen [148]. Diese altersabhängigen Einstellungen könnten sich 

auch auf die wahrgenommene Unterstützungsmöglichkeiten von Patientinnen mit 

psychiatrischen Störungen während der Schwangerschaft und bei der Kindererziehung 

auswirken, so dass jüngere Befragte diese zusätzlichen Aufgaben mittlerweile auch 

Patient*innen zutrauen würden [85].  

Ein weiterer Zusammenhang mit dem Alter fand sich der indischen Kohorte, der zeigte, 

dass ein geringeres Alter der Teilnehmenden mit negativeren Einstellungen gegenüber 

Psychiater*innen als auch geringerer Zustimmung zur Behandlung mit psychotroper Medikation 

assoziiert war [86]. Ähnliche Befunde fanden sich in Einstellungsstudien anderer Arbeitsgruppen 

aus Indien  [149,150], während in einer Untersuchung aus Deutschland dagegen ein höheres 

Alter der Teilnehmenden mit negativeren Einstellung assoziiert war [151]. Diese teilweisen 

kontrastierenden Assoziationen weisen einmal mehr auf die zugrundeliegenden 

gesellschaftlichen Bedingungen in den heterogenen Gruppen der LMICs als auch der HICs hin. 

So verwiesen Untersuchungen aus Indien auf eine negative öffentliche Wahrnehmung von 

Psychiater*innen und Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen sowohl unter 

Medizinstudierenden als auch bei der jüngeren Generation, wobei negative Stereotype in den 

modernen Medien und Filmen weiter verbreitet werden [149,150]. Vor diesem Hintergrund 

veröffentlichte die WHO bereits im Jahr 2017 eine Empfehlung zur Schulung von 

Medienpersonal bezüglich der psychischen Gesundheit und Suizidprävention [152].  

 

3.2  Assoziationen mit Gender und kulturell geprägten Genderrollen 

 

Einflüsse vom Gender der Teilnehmenden bilden zentrale intersektionale Ergebnisse der 

Analyse der Daten aus den Stichproben aller drei Länder, wobei in den Untersuchungen 

unterschiedliche Aspekte der mit psychiatrischen Störungen assoziierten Einstellungen mit dem 

Gender assoziiert waren. In unserer Kohorte aus Vietnam zeigten männliche Teilnehmer im 

Vergleich zu Frauen vermehrt negative Einstellungen gegenüber Psychiater*innen [84]. Diese 

Ergebnisse decken sich mit anderen Studien bei denen Frauen im Vergleich zu Männern 

positivere Einstellung bezüglich einer psychiatrischen Behandlung und psychiatrischen 

Patient*innen aufwiesen [52,153]. In Vietnam, aber auch in anderen LMICs, sind in vielen 

gesellschaftlichen Schichten das Selbstverständnis und die gesellschaftlichen Erwartungen an 

einen Mann durch Rollenerwartungen von Macht und Dominanzverhalten, also das nicht-

öffentliche Zeigen von Schwäche, gekennzeichnet [154]. Für Vietnam konnten ebenso 

verschiedene Untersuchungen weiterhin vorhandene Erwartungen an traditionelle 

Geschlechterrollen nachweisen [155,156]. Diese gesellschaftlich tradierten Rollenerwartungen 

könnten zu einer verzögerten Kontaktaufnahme mit Fachkräften des psychiatrischen 

Gesundheitssystem beitragen, auch dann, wenn Männer Symptome einer psychischen 

Erkrankung erkennen würden, da deren Hilfesuchverhalten [47] als Zeichen von Schwäche 
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interpretiert werden könnte. Im Gegensatz dazu könnte die Bereitschaft vietnamesischer 

Frauen, die gesellschaftlich als "schwächeres und emotionaleres" Geschlecht wahrgenommen 

werden [85,155,157–160], Hilfe und Unterstützung zu suchen, ausgeprägter sein, was mit einer 

positiveren Einstellung gegenüber Psychiater*innen assoziiert sein kann. Diese Interpretation 

wird durch Studien gestützt die unterstreichen, dass Männer im Vergleich zu Frauen größere 

Hemmungen zum Aufsuchen von psychiatrischer Hilfe zeigten [161,162]. Im Rahmen der 

Spezialambulanz für vietnamesische Migrant*innen an der Klinik für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Campus Benjamin Franklin zeigte sich ebenfalls eine ungleiche 

Geschlechterverteilung bei der Inanspruchnahmepopulation, wobei Männer mit lediglich 25 % 

der Patient*innen, auch 10 Jahre nach Einrichtung des ambulanten Angebots, weiterhin deutlich 

unterpräsentiert sind [163]. Auch linguistisch ist das Konzept einer vermeintlichen weiblichen 

Schwäche in Vietnam, als „phái yếu“ (wörtlich „schwaches Geschlecht“) nachzuweisen. So 

zeigten vietnamesische Frauen [155,158,159] in unserer Untersuchung eine stärkere 

Zustimmung zu möglichen Zwangsmaßnahmen insbesondere gegenüber Frauen, im Vergleich zu 

männlichen Teilnehmern [85]. Eine Interpretation bezieht sich dabei weniger auf primär 

autoritäre Haltungen der weiblichen Studienteilnehmerinnen, sondern auf ein stärkeres 

Schutzbedürfnis mit abwehrenden und sicherheitssuchenden Einstellungen im Vergleich zu 

männlichen Teilnehmern. Wie bereits kurz beim Faktor Alter angesprochen, konnten wir bei 

Teilnehmerinnen der vietnamesischen Kohorte häufiger eine Akzeptanz von Abtreibung bei 

Patientinnen mit psychischen Störungen als bei männlichen Teilnehmern nachweisen [85]. In der 

Interpretation könnte dieses Ergebnis auf ein interessantes soziokulturelles und historisches 

Phänomen, sowie insgesamt relativ liberale Abtreibungsgesetze in Vietnam hinweisen [85].  

Während der vietnamesischen antikolonialen Bewegung bis 1954 und den 

darauffolgenden Kriegen gegen Vietnam spielten die Frauen, sowohl in der Produktion aber auch 

der militärischen und gesundheitsbezogenen Logistik, bis hin zum direkten Kampfgeschehen 

eine zunehmend bedeutende Rolle ein [164,165]. Heutzutage nehmen Frauen in Vietnam, auch 

im Vergleich mit anderen asiatischen Ländern, eine sehr aktive Rolle sowohl in 

Parlamentsaktivitäten, der Inanspruchnahme von gebotenen Bildungschancen und den 

beruflichen Aktivitäten ein [166]. Vietnam hat dabei mit 79% einen der höchsten Anteile an 

beruflich tätigen Frauen weltweit, wobei dieser prozentuale Anteil nur knapp unter den 86% der 

berufstätigen Männern in Vietnam und insgesamt über 10 Prozentpunkte höher als in China, 

Thailand oder den USA liegt [167]. Dabei ging die hohe Rate an beruflicher Tätigkeit jedoch nicht 

mit deutlichen Veränderungen der in Vietnam verbreiteten traditionellen Rollenerwartungen 

bezüglich der Haushaltsaufgaben und insbesondere der Kindererziehung einher 

[158,159,168,169]. Bezüglich der Frauenrollen Vietnams werden also drei anspruchsvolle 

Aufgaben gleichzeitig erwartet: „làm vợ“ (Ehefrau und Schwiegertochter), „làm mẹ“ (Mutter) 

und „là người của công việc“ (Arbeiterin) [158,170]. Eine Interpretation wäre, dass weibliche 

Teilnehmerinnen, die in ihrem Alltag mit multiplen Belastungen konfrontiert sind, Frauen mit 

psychischen Störungen diese Aufgaben mit Übernahme der Erziehungsverantwortung nicht 

zutrauen und wenig äußere Unterstützung erwarten [85,148]. 
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In der indischen Untersuchungskohorte konnte bezüglich der Gendereffekte gezeigt 

werden, dass männliche Teilnehmer negativere Einstellung gegenüber psychotroper Medikation 

aufwiesen als weibliche Teilnehmerinnen [86]. Dies lässt sich im Rahmen von Unterschieden in 

der Sozialisation von Genderrollen [171,240] und dem Vorherrschen von traditionellen 

Selbstkonzepten von Männern in Indien als das außerhalb des Hauses arbeitende „stärkere 

Geschlecht“ erklären [86,172]. Wie bereits bei den Untersuchungen aus Vietnam angedeutet, 

führt der erwartete Gesichtsverlust mit Gefühlen von Scham [159], der mit einem 

wahrgenommenen „Schwächezeigen“ bei Aufsuchen von psychiatrischer Hilfe oder Einnehmen 

psychiatrischer Medikation verbunden sein kann, insbesondere bei Männern zu einem häufiger 

verspäteten Inanspruchnahmeverhalten [163,173,240]. Im Gegensatz zu Vietnam haben Frauen 

in Indien häufig geringere Chancen eines Zugangs zum Bildungs- oder Arbeitsmarkt, wobei eine 

häufig erwartete Rolle die einer öffentlich geringer sichtbaren Hausfrau und Mutter ist [174–

176]. Entsprechend werden soziale Kontaktmöglichkeiten für viele Frauen außerhalb der Familie 

und der Haushaltsaufgaben deutlich eingeschränkt [176–178]. Patient*innen mit psychischen 

Störungen, insbesondere wenn sie die Rollenerwartungen nicht mehr erfüllen können, werden 

in Indien als gefährlich und nicht verstehbar wahrgenommen [110,179]. Gleichzeitig berichten 

Frau mit Schizophrenie in Indien von stigmatisierenden Erfahrungen in Bezug auf die Ehe, 

Schwangerschaft und Geburt, während indische Männer mit Schizophrenie mittels einer 

thematischen Inhaltsanalyse in semistrukturierten Interviews am häufigsten von 

stigmatisierenden Erfahrungen in Bezug auf den Arbeitsplatz berichteten [240]. 

Teilnehmer*innen könnten so aufgrund einer Erwartung von öffentlicher Diskriminierung und 

sozialer Ausgrenzung von mehr Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Störungen [86] 

berichten, was zu einem Verstecken von Krankheitssymptomen und einer reduzierten 

Inanspruchnahme von Diagnostik- und Therapieangeboten verbunden sein kann [52,63].  

Auch in Ghana sind trotz gesellschaftlicher Veränderungen traditionelle Genderrollen 

und Machtstrukturen weit verbreitet [151-156, 180–183]. Von Frauen wird häufiger erwartet, 

dass sie primär die Aufgaben im Haushalt und bei der Kindererziehung übernehmen, so dass sie 

wie in Vietnam aber auch Indien und Ghana mit multiplen Belastungen konfrontiert sein 

könnten. Gleichzeitig besteht oft ein erschwerter Zugang zur Gesundheitsversorgung und ein 

relativ verminderter psychiatrisches Gesundheitswissen im Vergleich zu Männern wie in einer 

Arbeit aus Ghana gezeigt werden konnte [184]. Der in der dargestellten Studie bei Frauen 

deutlicher ausgeprägte Wunsch nach sozialen Distanz, vor allem in Bezug auf innerfamiliären 

Angelegenheiten wie der Heirat eines psychisch erkrankten Menschen in die Familie oder das 

Anvertrauen der Sorge um Kinder bei Teilnehmerinnen, wäre vor dem Hintergrund der 

Verantwortungszuschreibung für diese familiären Entscheidungen zu interpretieren. Neben den 

genderbezogenen Rollenerwartungen könnten parallel vorhandene matrilineare strukturierte 

Familiensysteme [185] mit einer erweiterten Wahrnehmung einer transgenerationalen 

Verantwortung zu diesem Wunsch nach sozialer Distanz beitragen. Detaillierte Einsichten in 

diese komplexen Beziehungen wären dabei durch langfristig ausgerichtete qualitative Ansätze 

zu gewinnen, um hier auch neue zu untersuchende Hypothesen zu generieren.   
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3.3.  Assoziation mit dem Bildungsniveau 
 

Ein Einfluss des Bildungsniveaus auf öffentliche Einstellungen gegenüber Menschen mit 

psychischen Störungen konnte im Rahmen dieser Habilitationsschrift in der indischen Kohorte 

[86] nachgewiesen werden. Hier zeigten Teilnehmer*innen mit einem niedrigeren 

Bildungsniveau negativere Einstellung gegenüber Psychiater*innen und psychotroper 

Medikation. Untersuchungen in unterschiedlichen Ländern konnten zeigen, dass eine MHL und 

damit verbunden ein Erkennen von psychischen Störungen die Bereitschaft der 

Inanspruchnahme oder Empfehlung von psychiatrischen Gesundheitsdienstleistungen erhöhte 

[186,187]. Dies betraf insbesondere die Bereitschaft zum Besuch einer Psychiater*in und die 

Erfolgserwartung einer psychiatrischen Behandlung [46]. Dabei beeinflusst die psychische 

Gesundheitskompetenz das Verständnis von Prävention und beinhaltet Kenntnisse über 

psychische Störungen und deren Therapieoptionen [188–190]. Eine Studie aus Ägypten konnte 

ebenso eine Assoziation eines niedrigeren Bildungsniveaus aber auch eines höheren 

Einkommens mit stärkeren stigmatisierenden Einstellungen gegenüber Menschen mit 

psychischen Störungen nachweisen [191], wobei diese möglichen Zusammenhänge durch viele 

weitere Faktoren modifiziert werden können. In Indien leben Menschen mit einem niedrigeren 

Bildungsniveau häufig in benachteiligten sozioökonomischen Lebenssituationen [192], so dass 

auch aus diesem Grund der Zugang zu angemessener medizinischer Behandlung eingeschränkt 

ist [193]. In einer Studie wurde zudem von einer deutlichen Assoziation zwischen Armut und 

einem erhöhten Risiko für psychische Störungen berichtet [194]. Im Vergleich zur 

Studienpopulation in Indien, fand sich bei den eingeschlossenen Kohorten aus Vietnam und 

Ghana ein eher homogeneres und höheres Bildungsniveau der Teilnehmenden. So wurden in 

Ghana primär junge Erwachsene in Bildungseinrichtungen in die Studie eingeschlossen, die mit 

Erhebungen mittels Fragebögen in der englischen Sprache vertraut waren [76]. In der 

vietnamesischen Kohorte hatte ein Großteil der Befragten einen 12-jährigen Schulabschluss, was 

jedoch weitestgehend dem Bildungsniveau der vietnamesischen Bevölkerung im Großraum 

Hanoi und der Struktur des Schulsystems in Vietnam mit einem Fokus auf Bildung mit dem Ziel 

eines 12 jährigen Schulabschlusses für alle Bevölkerungsschichten entspricht [75,84]. 

 

3.4.  Assoziation mit der religiösen Zugehörigkeit 
 

Neben den zuvor diskutierten Einflüssen des Alters, von Gender und des Bildungsniveaus 

der Teilnehmenden konnten einige der dargestellten Studien einen Zusammenhang zwischen 

religiöser Zugehörigkeit und unterschiedlichen Facetten der öffentlichen Einstellung gegenüber 

psychiatrischen Störungen und psychiatrischer Versorgung in Vietnam [75] und Indien [75,84,86] 

nachweisen [195]. Sowohl in Vietnam als auch in Indien zeigten sich bei sich religiös zugehörig 

fühlenden Teilnehmer*innen häufiger negative Einstellungen gegenüber Psychiater*innen als 

bei Befragten die sich keiner Religion zugehörig fühlten. Dagegen - und im Rahmen der 

Interpretation allenfalls ein scheinbarer Widerspruch - zeigten die Teilnehmer*innen mit 

religiöser Zugehörigkeit weniger wahrgenommene Stigmatisierung und Diskriminierung 

gegenüber Patient*innen mit einer psychischen Störung in der vietnamesischen Stichprobe [75]. 
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Als eine Interpretation würden einerseits Menschen mit einer psychischen Störung - als Teil einer 

religiösen Gemeinschaft – in diese meist länger eingebunden bleiben [195] und es könnte Ihnen 

im Rahmen der mit religiösen Wertegemeinschaften übereinstimmenden Toleranz und 

Unterstützungsangeboten von Hilfebedürftigen begegnet werden [196]. Gleichzeitig könnte sich 

so die Familiarität mit Menschen mit psychischen Störungen innerhalb der Gemeinschaft als 

protektiver Faktor vor stigmatisierenden Einstellungen erhöhen, wobei viele religiöse 

Werthaltungen sowohl im Buddhismus, Christentum, Hinduismus und auch Islam geteilten 

Werten wie Nächstenliebe, zwischenmenschliche Fürsorge und Hilfe gegenüber Schwächeren 

beruhen [195,196]. Eine religiöse Zugehörigkeit beeinflusst neben anderen Faktoren zudem 

hilfesuchende Verhaltensweisen [47] als auch Behandlungsempfehlungen, sodass religiös 

orientierte Menschen mit psychischen Erkrankungen Hilfe in der Gemeinschaft, bei religiösen 

Heilungsversuchung oder durch innere Hinwendung zu Spiritualität und Gebet als eine primäre 

Behandlungsoption bei der Bewältigung ihrer psychischen Probleme suchen und empfohlen 

bekommen könnten [84,84,197,198]. Zudem können kulturelle und damit verbundene religiöse 

Erklärungsmodelle den Inhalt einer psychopathologisch erfassbaren Symptomatik bis hin zur 

unterschiedlichen Wahrnehmung, in diesem Beispiel von religiösen Erklärungsmodellen von 

akustischen Halluzinationen, formen wie in einer vergleichenden Studie aus Indien und Ghana 

gezeigt wurde [199,200]. Diesbezüglich sind in Ghana, insbesondere mit den vorherrschenden 

christlichen Glaubensmodellen zu vereinbarende Angebote von „Glaubensheilern“ (faith healer) 

verbreitet und werden in der öffentlichen Meinung häufig bei psychischen Problemen 

empfohlen [195,201,202]. Studien aus unterschiedlichen kulturellen und gesellschaftlichen 

Kontexten konnten Assoziationen zwischen ausgeprägter Religiosität und einer reduzierten 

Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von medizinisch-psychiatrischen Angeboten oder 

stigmatisierenden Einstellungen nachweisen [203–205]. Obwohl in den Untersuchungen in 

Vietnam aber auch in Untersuchungen unserer interdisziplinären Arbeitsgruppe Global Mental 

Health in Jordanien, Irak oder Kurdistan [206] evidenzbasierte Ansätze unterstützt wurden, gibt 

es auch in Vietnam weiterhin eine Anzahl nahezu 15% der Menschen, die traditionelle Heil- und 

Religionspraktiken wie Feng-Shui oder das Gebet als angemessene Behandlungsmöglichkeiten 

für schwere psychische Störungen wie Schizophrenien und schwere Depressionen empfahlen 

[99]. Insgesamt ist deren Anteil jedoch im Verhältnis zu den Empfehlungen von Psychotherapien 

und psychopharmakologischer Medikation, sowie psychosozialen Maßnahmen als gering 

einzuschätzen [99]. Untersuchungen im ruralen Indien zeigten, dass die Inanspruchnahme von 

traditionellen Heiler*innen oder die Teilnahme an Heilritualen [207–209] weitverbreit sind. Eine 

Assoziation mit negativeren Einstellungen und Stigmatisierung gegenüber den verschiedenen 

Facetten der Versorgungssysteme, einschließlich Psychiater*innen, psychiatrischer Institutionen 

und Psychopharmakologie, könnte von Menschen mit einer hohen Intensität ihrer religiösen 

Überzeugen vertreten werden, da nach ihrer Wahrnehmung die oft biologisch-medizinischen 

Annahmen einer medizinisch-psychiatrischen Versorgung mit ihrem religiösen Glaubenssystem 

[210], inkompatibel erscheint [211,212].  

Vergleichende internationale Arbeiten konnten zeigen, dass in LAMICs 20,9% der 

Menschen mit einer schweren psychischen Störung Kontakt mit religiösen Berater*in hatten, 

während dieser Anteil nur 12,3% in Ländern mit hohem mittlerem Einkommen und 9,5% in 
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Ländern mit hohem Einkommen betrug [84,213]. Darüber hinaus wurde von 16,2% der 

Befragten in LAMICs betont, dass religiöse Anbieter die einzige verfügbare Ressource für sie 

gewesen seien [84,213] und die Inanspruchnahme einer anderen Form von psychiatrischer 

Versorgung keine Option darstellte [116]. Neben einer Investition in psychiatrische Fachkräfte 

betonen Arbeiten zur psychiatrischen Gesundheitssystementwicklung die Vorteile eines 

kooperativen Ansatzes mit Förderung eines Dialogs von psychiatrischen Institutionen und 

religiösen Akteuren [214]. Insgesamt sollte ein Prozess der Inanspruchnahme von 

Hilfsangeboten gefördert werden, der es gleichzeig Mitgliedern von Religionsgemeinschaften 

ermöglicht, in einem synergetischen Sinne eine zusätzliche Unterstützung der zu entwickelnden 

psychiatrischen Strukturen anzubieten [214], aber auch Angebote für eine Integration von 

Menschen mit psychischen Störungen innerhalb ihrer Gemeinschaften zu fördern [84].  

 

3.5.  Der Zusammenhang von Ursachenzuschreibungen und sozialer Akzeptanz 
 

Neben demographischen Faktoren sind die öffentlichen Einstellungen gegenüber 

Menschen mit psychischen Störungen wie Depressionen, Schizophrenien oder 

Abhängigkeitserkrankungen [215] sowie der assoziierte Wunsch nach sozialer Distanz, bzw. der 

sozialen Akzeptanz von Betroffenen auch von der jeweiligen Ursachenzuschreibungen abhängig 

[76,136,215–217]. Dieser Zusammenhang wurde in der in Ghana untersuchten Stichprobe 

untersucht, welche die methodisch die einzige Arbeit in dieser Habilitationsschrift darstellt, in 

der der Einfluss von kausalen Ursachenzuschreiben anhand zweier ungelabelten 

Vignettenbeschreibungen von Schizophrenie und Depression untersucht wurde. Hier waren 

faktorenanalytisch zunächst drei unabhängige Gruppen von Ursachen unterscheidbar: (1) 

ungünstige Kindheitsbedingungen, (2) Hirnerkrankung, (3) Reaktion auf Stress oder einen 

unbewussten Konflikt [76]. Dabei waren die berechneten Faktoren auch in dieser Stichprobe 

weitgehend im Einklang mit einer früheren Studie aus Deutschland, die allerdings eine dritte 

Vignettenbedingung für Alkoholabhängigkeit beinhaltete [215]. Interessanterweise war nur der 

Faktor „ungünstige Kindheitsbedingungen“ mit einem vermehrten Wunsch nach sozialer Distanz 

assoziiert, während biogenetische Ursachenüberzeugungen bei der Stichprobe aus Deutschland 

mit einem vermehrten Wunsch nach sozialer Distanz assoziiert waren [215,218].  

Die vorherrschende Familienstruktur in der ghanaischen Gesellschaft könnte eine 

mögliche Erklärung unseres abweichenden Ergebnisses liefern: In Ghana sind erweitere 

Familienstrukturen vorherrschend und stellen ein zentrales Bezugssystem sozialer Werte, 

Normen, Moralvorstellungen und Rollenerwartungen dar [185,219,220]. Die Großfamilie bildet 

so eine intergenerational verankerte soziale Institution, die insbesondere in ruralen Regionen 

die Gemeinschaften entlang der Familienlinien strukturiert. Personen können nach dieser 

Anschauung einerseits als Familienmitglied einer als „Wir“ Gruppen nach ihrer väterlichen 

Abstammung identifiziert werden und sind andererseits zu der Wurzel des Stammes 

zurückverfolgen. Parallel zu dieser paternalistischen Struktur existieren weiterhin matrilineare 

Familienbeziehungen, Zugehörigkeiten [185] und darauf basierende Zugehörigkeiten und 

Konfliktlösungsstrategien. Der mit dem Wunsch nach sozialer Distanz assoziierte Faktor 

„ungünstige Kindheitsbedingungen“ basiert in der Detailanalyse auf drei als mögliche Ursachen 
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vorgegebene Items: 1) Aufwachsen in einem zerrütteten Elternhaus, 2) lieblose Behandlung im 

Herkunftshaus, 3) Armut während des Aufwachsens. Die Ursachenzuschreibung der ungünstigen 

Kindheitsbedingungen ist demnach mit dem Begriff des Hauses verbunden, welche auch als eine 

Großfamilie, als der Stamm und damit angelehnt an das Konzept eines „Wir“ wahrgenommen 

werden könnte. Somit könnte der Faktor „ungünstige Kindheitsbedingungen“, der zudem von 

psychoanalytisch geprägten Ursachenvorstellungen abzuleiten ist [215], im ghanaischen Kontext 

der erweiterten Familienstrukturen des „Elternhauses“ anders verstanden werden und 

möglicherweise den Wunsch nach sozialer Distanz gegenüber Menschen, die aus einem 

„gebrochenen und armen Haus“ stammen, miterklären. In jedem Fall unterstreicht dieses 

Ergebnis eine immer wieder neue zu leistende Notwendigkeit einer kontextuellen Interpretation 

von verwendeten Messinstrumenten und Fragestellungen, die zunächst in einem anderen 

Kontext, in diesem Falle dem westlichen Kontext einkommensstarker Länder, entwickelt 

wurden. Ein Verständnis der Familienstrukturen und einem eher soziozentrisch-relationalen 

Verständnis eines Individuums in seinen familiären Vernetzungen müssen daher nicht nur in 

verschiedenen Antistigma-Aktivitäten, sondern auch in Präventionsarbeit und Anpassung von  

Versorgungsstrukturen der psychischen Gesundheit unter Einbezug der Perspektiven der 

familiären Care-Giver beachtet werden [44,221].  

 

3.6.  Einfluss soziostruktureller Faktoren, am Beispiel des Grades der Urbanität und 

vorhandener Versorgungsstrukturen 
 

Neben den bisher diskutierten soziodemographischen Faktoren, einschließlich Gender, 

Alter, religiöser Zugehörigkeit und zuvor diskutierten kausalen Erklärungsmodellen konnten 

auch soziostrukturelle bzw. geographische Einflüsse in zwei der Originalarbeiten untersucht 

werden. Diese sollen abschließend anhand einer Untersuchung in Hanoi und einer Untersuchung 

in Ghana detaillierter diskutiert werden. In der ersten Studie aus Hanoi fanden sich Unterschiede 

in Bezug auf urbane oder rurale Lebensbedingungen der Teilnehmenden und in der zweiten 

Studie aus Ghana Assoziationen mit der regionalen Herkunft der Teilnehmenden. Die Ergebnisse 

der Untersuchungskohorte im urbanen oder ruralen Hanoi hebt die Bedeutung von 

Transitionsprozessen in asiatischen Megacitys hervor [222]. So konnte das Ergebnis der ersten 

dargestellten Studie so interpretiert werden, dass die vorhandenen oder durch die Transition 

nicht mehr in dem Ausmaß gegebenen Möglichkeiten einer sozialen und beruflichen 

Infrastruktur zur Integration von Menschen mit psychischen Störungen in ein als gesellschaftlich 

positiv wahrgenommenes soziales Leben einen Einfluss auf die wahrgenommene 

Diskriminierung und Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Störungen hat [75,136]. Der 

sich schnell verändernde Alltag und die sich in Transition befindliche gesellschaftliche Struktur 

in einer Megastadt Hanoi in Vietnam geht mit zunehmenden Anforderungen an eine höher 

qualifizierte Arbeitsleistung und Arbeitstempo bei gleichzeitiger Reduktion der Familiengröße 

einher. Aufgrund dieser knappen Ressourcen kann es zu einer Einschränkung der familiären 

Unterstützungsmöglichkeiten sowie zu einer erhöhten Arbeitslosigkeit von Menschen mit 

psychischen Störungen kommen. Diese erschwerten Bedingungen für eine Integration von 

Menschen mit psychiatrischen Störungen im hochurbanisierten Hanoi könnte die vermehrte 
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wahrgenommene Diskriminierung von Menschen mit psychiatrischen Störungen im Vergleich 

zum ruralen Hanoi mitbedingen, wo die Verfügbarkeit auch leichterer Arbeiten in einem 

größeren sozialen Kontext der Land- und Dorfwirtschaft die Integration und soziale Teilhabe 

unterstützen könnte. In Vietnam sind insgesamt die öffentlichen Angebote für eine 

gemeindenahe Rehabilitation und psychosoziale Behandlungsoptionen sehr eingeschränkt 

[75,89], sodass diese Aufgaben oft die erweiterte Familie übernehmen muss. Mangelnde 

Therapieangebote und unzureichende soziale Unterstützungsstrukturen würden daher zu einer 

stärkeren Ablehnung und wahrgenommenen Diskriminierung beitragen. 

Ein in diesem Zusammenhang erstmalig aufgezeigtes interessantes Ergebnis fand sich in 

der Auswertung der sechsten Originalarbeit anhand der Daten der Stichprobe von jungen 

Erwachsenen aus verschiedenen Regionen in Ghana. Hier zeigten Teilnehmer*innen, die aus den 

formal deutlich weniger entwickelten nördlichen Regionen Ghanas stammten, einen geringeren 

Wunsch nach sozialer Distanz gegenüber Menschen mit psychischer Störung [76]. Dies wäre vor 

dem Hintergrund zu interpretieren, dass nahezu alle psychiatrischen Versorgungsinstitutionen 

in Ghana im Süden Teil des Landes, in der Nähe der Hauptstadt Accra, lokalisiert sind, diese 

jedoch als eher ausgrenzend bis abschreckend wahrgenommen werden. Anhand mehrerer 

Voruntersuchungen wurde dargestellt, dass bei diesen wenigen Angeboten sowohl die Qualität 

der Behandlung als auch die Ausstattung der Kliniken und damit die Unterbringung von 

Patient*innen, wie sie auch für Besucher sichtbar werden würde, qualitativ sehr eingeschränkt 

ist [80,125–127]. Die drei öffentlichen psychiatrischen Kliniken sind zumeist überbelegt und es 

besteht ein ausgeprägter Mangel an Fachpersonal [80,125–127,223,224]. Eine Interpretation 

wäre, dass durch die mangelnden Personalressourcen und Behandlungsoptionen lediglich sehr 

schwer erkrankte Patient*innen in den zentralisierten psychiatrischen Kliniken eine Behandlung 

akzeptieren. Teilnehmer*innen, die aus den südlichen Regionen Ghanas stammen, könnten die 

eher negativ wahrgenommenen Behandlungsbedingungen in den psychiatrischen Kliniken mit 

insgesamt negativeren Wahrnehmung von Menschen mit schwergradigen oder unheilbar 

erlebten psychischen Störungen assoziieren, die einen vermehrten Wunsch nach sozialer Distanz 

erklären könnten [76]. So wäre bei Teilnehmer*innen aus den südlichen Provinzen der 

gefundene vermehrte Wunsch nach sozialer Distanz gegenüber Menschen mit psychischen 

Störungen durch die negative Wahrnehmung der ungünstigen Behandlungsbedingungen zu 

erklären, was im Umkehrschluss jedoch keinesfalls bedeuten würde, dass in den nördlichen 

Regionen gut ausgestattete Behandlungsangebote nicht notwendig wären.  

Mehrere Arbeiten konnten zeigen, dass ein direkter Kontakt mit Menschen mit 

psychischen Störungen, also eine erhöhte Familiarität mit psychischen Störungen, ein wichtiger 

Einflussfaktor ist, der mit geringeren stigmatisierenden Einstellungen und höherer sozialer 

Akzeptanz, nicht nur der Allgemeinbevölkerung oder deren Familien, sondern auch bei 

professionellen Gesundheitsdienstleistern, assoziiert war [225–228]. Diese Kontakthypothese 

bildet eine zentrale Grundlage zur Einordnung der Befunde eines geringeren Wunsches nach 

sozialer Distanz bei Teilnehmer*innen die aus den nördlichen, durch negativ wahrgenommene 

psychiatrische Kliniken nicht versorgten Provinzen Ghanas, stammen [228–230]. So wären 

psychische Erkrankte in diesen Regionen häufiger Mitglieder der mit täglichen Kontakten 

einhergehenden lokal strukturierten Gemeinschaften, was die Familiarität mit Menschen mit 
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psychischen Störungen und weniger stigmatisierende Einstellungen der Gemeinschaft erhöhen 

würde. Die Erfahrung einer gelungenen Integration trotz der Einschränkungen einer psychischen 

Störung, könnte so dazu beitragen einen Wunsch nach sozialer Distanz zu vermindern. 

Vergleichbare regionale Unterschiede konnten auch in der Kohorte aus Hanoi gezeigt werden, 

wobei Befragte die zum Zeitpunkt der Untersuchung im ländlichen Hanoi lebten, von relativ 

geringerer wahrgenommener Stigmatisierung und Diskriminierung gegenüber Menschen mit 

einer psychischen Störung berichteten, als Menschen die im stark urbanisierten Hanoi lebten, 

was durch vermehrte Kontaktmöglichkeiten in einer ruralen Gemeinschaft, einhergehend mit 

Möglichkeiten zur sozialen Teilhabe und Erleben von Reziprozität interpretiert wurde [75]. 

Ebenso gaben Befragte, die Kontakt mit Menschen mit psychischen Erkrankungen hatten, 

weniger wahrgenommene Stigmatisierung und Diskriminierung gegenüber Personen mit 

psychischen Erkrankungen an [75].  

Einen wichtigen Hinweis auf die Herausforderungen für Global Mental Health Aktivitäten 

und der Implementierung von psychiatrischen Versorgungsangeboten, insbesondere in LAMICs 

ergibt sich aus der Auswertung der Ergebnisse der sechsten Originalarbeit. Das geografische 

Verteilungsmuster von im Süden Ghanas befindlichen, jedoch überfüllten und unzureichend 

ausgestatteten psychiatrischen Kliniken liefert einen indirekten Einblick in die möglichen 

Auswirkungen eines Mangels von personalen Ressourcen auch wenn formal ein Angebot 

vorhanden ist. Demnach können sich unzureichende Investitionen in die wenigen und 

zentralisierten Versorgungsangebote auf das öffentliche Stigma gegenüber Menschen mit 

psychiatrischen Störungen auswirken, wenn diese Angebote selbst als unattraktiv und aufgrund 

der unzureichenden Ausstattung als nicht hilfreich oder gar ausgrenzend erlebt werden.  

 

3.7.  Einschränkungen 

Die Originalarbeiten, die in diese Habilitationsschrift eingeflossen sind, müssen im Lichte 

von Methoden- und stichprobenbedingten Einschränkungen von drei übergeordneten 

Erhebungen in drei LMICs interpretiert werden, die jedoch gleichzeitig Ausrichtungen für 

zukünftige Erhebungen und Studie nahelegen [75,76,85,86]. Eine methodische Einschränkung 

besteht darin, dass die dargestellten Studien ausschließlich auf Querschnittserhebungen aus den 

Jahren 2013 bzw. 2014 basieren, sodass jegliche Aussagen bezüglich einer Kausalität der 

Assoziationen rein methodologisch nicht möglich sind. Die gewählte Methodik der 

Selbstauskunft anhand von kulturell und sprachlich adaptierten international verwendeten 

Fragebögen in den Stichproben könnte möglicherweise dazu führen, dass einige 

Teilnehmer*innen weniger Genauigkeit bei der Beantwortung aufbrachten, als dies bei einem 

telefonischen persönlichen Gespräch mittels Telefoninterview erhoben in der jeweiligen 

Muttersprache, wie in den fünf urbanen Kohorten aus Indien, die in die Analyse der zwei 

diesbezüglichen Originalarbeiten eingespeist wurden, der Fall gewesen sein könnte. Allerdings 

kann ein auf Selbstauskunft basierendes Verfahren auch die Befragten ermutigen, weniger nach 

Erwartungen zu antworten, da die wahrgenommene Anonymität der Tendenz zur sozialen 

Erwünschtheit der Antworten entgegenwirken könnte. Zudem sind mögliche kulturell geprägte 

Tendenzen bei der Beantwortung von Fragebögen zu beachten [233], die aufgrund der 
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kulturellen Vielfalt der eingeschlossenen Stichproben genauer zu betrachten wären, auch wenn 

direkte kulturvergleichende Fragestellungen nicht Teil der eingeschlossenen Originalarbeiten 

und dieser Habilitationsschrift sind. Für zukünftige Forschungsdesigns könnten qualitative 

Ansätze Einblicke in neue nicht quantitativ mittels Items angebotene Erklärungsmuster der 

Befragten geben. Darüber hinaus erfassen soziodemographische Variablen wie religiöse 

Überzeugungen nur die Zugehörigkeit zu einer Gruppe und messen nicht den Grad der 

Religiosität oder die aktive Ausübung religiöser Praktiken. Zudem wurde bei allen 

Untersuchungen zu den öffentlichen Einstellungen gegenüber Menschen mit psychischen 

Erkrankungen Erhebungen vorgenommen, ohne eine kulturelle Einbettung des Konzepts 

"Mensch mit einer psychischen Erkrankung" zu ermitteln. Diese Einschränkung bezieht sich 

jedoch auf nahezu alle quantitativen Untersuchungen der Einstellungs- und Stigmaforschung 

[133]. Langfristig wären systematische qualitative Untersuchungen der emischen Konzepte von 

"psychischen Erkrankungen" in verschiedenen Bereichen und sozialen Kontexten in den drei 

Ländern und darüber hinaus von großem Interesse, wobei solche Mixed-Method-Ansätze erst 

seit kurzem Teil des Repertoires dieser primär quantitativ sozialwissenschaftlichen orientierten 

Methodik sind [133]. Insgesamt waren unsere Kohorten zwar weitgehend stratifiziert für 

bestimmte Regionen in den drei Ländern, jedoch nie im strengen Sinne repräsentativ für die 

jeweiligen Länder oder Gesamtbevölkerungen, sodass eine Generalisierbarkeit der Aussagen 

entsprechend eingeschränkt ist. Abgesehen von Fragen nach der kulturellen Validität der 

verwendeten Items basieren die verwendeten Fragebögen auf etablierten, aber zumeist ad-hoc 

entwickelten Instrumenten mit häufig ausstehender psychometrischer Validierung und 

Nachweis der Kulturäquivalenz, was ein Problem der meisten im internationalen Kontext 

verwendeten Fragenbögen darstellt [133]. In der vietnamesischen Stichprobe wurde die 

Datenerhebung in den ländlichen und städtischen Gebieten von Hanoi in einer Zeit der massiven 

Transition durchgeführt, was zu Ergebnissen führte, die nicht als repräsentativ für die gesamte 

vietnamesische Bevölkerung angesehen werden können [75,84,85]. In der indischen 

Studienkohorte wurden lediglich die Teilnehmer*innen, die in einem Datenpool der etablierten 

Markforschungsfirma Panoramix vorhanden waren, mittels Telefoninterview stratifiziert 

rekrutiert [86,87]. Obwohl die Teilnehmer*innen in den fünf Städten jeweils nach Geschlecht, 

Alter und Religion ausgewählt wurden, konnte aufgrund der bestehenden anderen 

soziodemographischen Parameter und des Bias des Datenpools nur Convenience-Stichproben 

rekrutiert werden [86,87,144]. In der ghanaischen Kohorte basieren die Daten ebenfalls auf 

einer regional stratifizierten Convenience-Stichprobe, die in ländlichen und städtischen 

Gebieten in fünf von zehn Regionen in Ghana rekrutiert wurde [76]. Die gesamte Stichprobe wird 

von Personen dominiert, die zwischen 15 und 29 Jahre alt waren und über Kontakte zu lokalen 

Bildungsinstitutionen rekrutiert wurden, was ein insgesamt hohes Bildungsniveau der Befragten 

bedingt, dass nicht repräsentativ Ghanaer in dieser Altersgruppe ist [76]. Trotz aller Limitationen 

konnten die vorliegenden Studien erstmalig durchgeführt werden, wobei die finanziellen und 

strukturellen Vorrausetzungen wie in den meisten HICs nicht verfügbar waren [46]. Für die 

dringend geforderte Ausrichtung der globalen Einstellungsforschung auf Populationen aus 
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LAMICs [46] liefern die vorliegenden Ergebnisse zudem wichtige auch kulturübergreifende 

Zusammenhänge zwischen soziokulturellen und soziodemographischen Variablen und der 

öffentlichen Einstellung zu Menschen mit psychischen Störungen und psychiatrischen 

Behandlungen aufzeigen. Darüber hinaus fließen Erkenntnisse aus diesen Arbeiten praktisch in 

die Weiterentwicklung des psychiatrischen Gesundheitssystems in Vietnam, im Rahmen 

öffentlich geförderter Projekte und einer PAGEL Hochschulkooperation zwischen der Charité 

Universitätsmedizin Berlin und der Hanoi Medical University, ein. Zudem wären methodische 

Erweiterungen durch qualitative Verfahren oder dem mixed-method Ansatz und die Erweiterung 

auf andere spezifische Populationen, wie beispielsweise psychiatrisches Fachpersonal, 

Angehörige, oder Betroffene zielführend, um eine detailliertere Aussagekraft zu erreichen. 

 

4.  Zusammenfassung und Ausblick 
 

Zusammenfassend konnte die Rolle von interagierenden Dimensionen von öffentlichen 

und wahrgenommenen Stigmatisierungsprozessen für anstehende Herausforderungen zur 

Entwicklung von psychiatrischen Versorgungssystemen in LMICs anhand von sechs 

Originalarbeiten aus drei Regionen des Globalen Süden dargestellt werden. Beispielhaft wurden 

diese Aufgaben für das interdisziplinäre Feld von Global Mental Health [236] und eine darauf 

aufbauende Implementation von Entwicklungsstrategien anhand der sich Entwicklung 

befindlichen psychiatrischen Versorgungssysteme in Vietnam, Indien und Ghana in ihren jeweils 

unterschiedlich eingebetteten Kontexten dargestellt. Als empirische Datenbasis dienten größere 

Stichproben aus Hanoi, fünf regional weit verteilten Metropolen in Indien, sowie aus den 

unterschiedlichen Regionen Ghanas. Übergeordnet konnte gezeigt werden, dass die 

wahrgenommene Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen, sowohl vom Grad der Urbanität, aber auch von intersektionalen Dimensionen 

oder der religiösen Zugehörigkeit abhängig sein kann. Eine Abhängigkeit von Gender, 

Genderrollen und genderbedingten gesellschaftlichen Erwartungen fand sich insbesondere in 

der Untersuchung, die erstmalig öffentliche Einstellungen gegenüber Restriktionen von 

Menschen mit psychischen Störungen in Vietnam untersuchte. Auch die zwei Studien zu 

öffentlichen Einstellungen gegenüber Psychiater*innen in Hanoi und gegenüber 

Psychiater*innen und psychiatrischer Medikation in Indien, zeigten erneut jeweils abhängig vom 

untersuchten Kontext die Bedeutung beeinflussender Variablen wie Gender, religiöser 

Zugehörigkeit, aber auch von Bildung oder dem Alter der Teilnehmer*innen auf.  

Eine neue Einsicht ermöglichte schließlich eine Studie, die den Zusammenhang von 

kausalen Ursachenzuschreibungen und dem Wunsch nach sozialer Distanz zu Menschen mit 

psychischen Störungen bei jungen Erwachsenen in Ghana untersuchte. Deren auch auf andere 

Kontexte übertragbares Ergebnis unterstreicht deutlich die Notwendigkeit zur Investition in 

psychiatrische Behandlungsstrukturen mit Erweiterung eines psychosozialen 

Versorgungsnetzwerks [36,232], einschließlich einer öffentlichen Investition in gemeindenahe 

Versorgung einhergehend mit einem Scaling-Up der personalen Ressourcen um 

Stigmatisierungen aufgrund ungünstiger Behandlungsbedingungen zu vermeiden [29,36]. Dabei 

ist anzunehmen, dass Investitionen in eine von der Allgemeinbevölkerung als effektiv 
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wahrgenommene psychiatrische Versorgungsstruktur, zur einer Veränderung der öffentlichen 

Wahrnehmung von als hilfreich und attraktiv gestalteten Versorgungsangeboten führen würde. 

In der Folge könnte sich somit auch die wahrgenommene Diskriminierung und Stigmatisierung 

von Menschen mit psychischen Störungen und deren Care-Giver vermindern und somit neben 

einer früheren Inanspruchnahme von psychiatrischen Angeboten auch sich entwickelnde 

psychosoziale öffentliche Versorgungsstrukturen frühzeitig aufgesucht werden [12].  

Als ein Baustein zur wissenschaftlichen Unterstützung dieser dargestellten Ziele bereits 

im Jahr 2017 eine übergreifende Plattform des Forschungs- und Versorgungsbereich Global 

Mental Health an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Charité, CBF etabliert, die 

wissenschaftliche und versorgungsrelevante Projekte in LAMICs wie Vietnam, Indien, Jordanien, 

Kurdistan oder dem Irak mit dem Aufbau von innovativen Versorgungsstrukturen für 

Migrant*innen und Menschen mit Fluchterfahrung in Deutschland bündelt. Ein zentrales 

Anliegen ist es dabei eine Partizipation und ein User-Involvement gemeinsam mit 

Mitarbeiter*innen unterschiedlicher kultureller und sprachlicher Hintergründe bei allen 

Fragestellungen und Implementationsbemühungen zu berücksichtigen [27, 237]. Global Mental 

Health ist damit als ein zentrales Querschnittsthema aller Fragestellungen von Global Health und 

damit als integraler Teil von One-Health and Planetary Health Ansätzen zu verstehen.  

Diese Bedeutung von globaler Gesundheit wurde zuletzt mit der Veröffentlichung der 

Strategie der Bundesregierung zur globalen Gesundheit für den Zeitrahmen 2020 bis 2030, mit 

Prioritäten auf Entwicklung von Gesundheitssystemen und diskriminierungsfreie Zugänge im 

Sinne von UHC zu fördern und dabei Forschung und Innovation voranzutreiben, nicht zuletzt um 

globalen Herausforderungen wie der aktuellen Covid-19 Pandemie gemeinsam begegnen zu 

können [231]. Auf der Ebene des deutschen globalen Forschungsengagements mit 

internationalen Partnern wurde erstmalig eine German Alliance for Global Health Research 

(GLOHRA) [238] etabliert, die als eine Forschungsförderungs- und Vernetzungsplattform dient, 

deren Ziel es ist, interdisziplinäre, internationale und sektorenübergreifende Forschung zur 

globalen Gesundheit zu fördern. Ganz im Sinne eines breiten Verständnisses von Global Health 

[236] ermöglicht diese Allianz die im Ausblick dargestellten notwendigen interdisziplinären und 

sektorenübergreifenden Forschungsaktivitäten zwischen verschiedenen Institutionen aus 

LAMICs zu bündeln [238] aber auch konkrete Implementationskooperationen wie mit den 

Klinikpartnerschaften [234] einzubeziehen. Ergänzt werden diese Aktivitäten die somit 

Wissenschaft, Wirtschaft, NGOs und andere Akteure der internationalen Zusammenarbeit im 

Bereich globaler Gesundheit zusammenbringen durch den ebenfalls neu etablierten Global 

Health Hub Germany, als ein Netzwerk zur Verbesserung des Austauschs Akteuren und 

Organisationen aller Ebenen um neue Partnerschaften zu initiieren, oder dringend notwendige 

Kooperationen und innovative Ansätze über Sektorengrenzen hinweg zu unterstützen [134].  

In diesem Sinne, sind die Ergebnisse der Arbeiten dieser Habilitationsschrift als ein 

Element zur Unterstützung der wissenschaftlichen Entwicklungszusammenarbeit mit Ländern 

des Globalen Südens, des Austauschs durch gemeinsam umgesetzte Forschungsarbeiten und 

nicht zuletzt als ein  Beitrag zur Förderung eines gegenseitigen Verständnisses der Komplexität 

und Heterogenität von öffentlichen Einstellungen gegenüber Menschen mit psychischen 

Störungen als  ein wesentlicher Bestandteil von Global Mental Health zu verstehen. 
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