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1. Einleitung und Problemstellung

1.1. Transkulturelle Psychiatrie

Die transkulturelle Psychiatrie wurde Anfang des 20. Jahrhunderts von dem deutschen Psy-
chiater Emil Kraepelin begriindet. Zunichst beschéftigte sich diese mit sogn. Naturvolkern,
weil sie als evolutiondre Vorstufe der eigenen Stammesgeschichte gesehen wurden. Psychi-
sche Krankheit selbst wurde damals als evolutiondrer Riickschritt verstanden. Mit der Zeit
erlaubten genaue Beobachtungen sowie Untersuchungen iiber die Kulturen kolonisierter Vol-
ker, diese als alternative Entwiirfe menschlichen Zusammenlebens anzusehen. Zum anderen
ermoglichte erst ein Verstindnis der jeweiligen kulturellen Handlungsmuster und Normen
eine differenzierte Beschreibung seelischen Leidens und der damit verbundenen Symptome.
Heutzutage konzentriert sich die transkulturelle Psychiatrie auf die Untersuchung kulturspe-
zifischer Einfliisse auf Krankheitsbilder und Verlaufe, die Verbesserung der Kommunikation
zwischen Patienten und Professionellen sowie auf die Reflexion kulturgebundener Sichtwei-

sen und Klassifikationsschemata (Heise 2001).

Die Schliisselfragen, auf die die transkulturelle Psychiatrie eine Antwort zu finden versucht,
sind: ob und mit welcher Haufigkeit die bis jetzt im westlichen Kulturraum bekannten
psychiatrischen Krankheiten in anderen Kulturen auftreten, welche psychopathologischen
Symptome in den anderen Kulturkreisen als pathologisch gelten und welchen Einfluss ein-
zelne Kulturen auf die Art der Genesung und auf den Verlauf der psychischen Krankheiten
haben (Mdller 2005). Im Zeitalter der verstarkten Migration und Globalisierung sind diese
Untersuchungen von besonderer Bedeutung und werden sowohl in der Praxis der psychi-
atrisch—psychotherapeutischen Versorgung als auch im Prozess der Integration von Mig-
ranten, Fliichtlingen und anderen Minderheiten genutzt. Informationen iiber den Bedarf an
interkulturellen Untersuchungen findet man ebenfalls in den Arbeiten von Psychiatern, die
sich mit den Vorurteilen und Stereotypen psychisch Kranken gegeniiber beschiftigen (An-

germeyer MC 2004).



Als untersuchende und vergleichende Lehre vom ,,sozial abweichenden™ Verhalten der Indi-
viduen in verschiedenen Kulturen ist sie untrennbar mit sozialer Anthropologie und Ethno-
logie verbunden. Transkulturelle Psychiatrie verwendet somit sowohl Wissensbesténde als

auch Methoden dieser Nachbardisziplinen.

1.2. Das Konzept der ,,Erklirungsmodelle von Arthur Kleinman

Arthur Kleinman, amerikanischer Psychiater und Professor fiir medizinische Anthropologie
und transkulturelle Psychiatrie an der Harvard Universitét, wurde dank seiner in China und

Ostasien durchgefiihrten Untersuchungen zu psychischen Stérungen beriihmt.

Auf der Grundlage seiner Beobachtungen erschuf Kleinman das Konzept der ,,Erklarungs-
modelle seelischer und korperlicher Krankheit (Kleinman 1988). Er stellte fest, dass das
Erleben und das Verstdndnis einer Erkrankung von dem Kulturkreis abhdngen, in dem der
Patient lebt. Einige Symptome werden, je nach kulturbedingtem Kontext, von einer kranken
Person besonders deutlich oder gar nicht wahrgenommen. Diese unterschiedlichen Auspré-
gungen kommen vor allem durch vorhandene oder nicht vorhandene gesellschaftliche Ak-
zeptanz der Symptome zustande. So wird durch das jeweilige kulturelle Verstidndnis der
Entstehungsbedingungen, der Symptome, der Pathophysiologie, der erwarteten Verldufe
und der anerkannten Behandlungsmoglichkeiten ein ,,Erklarungsmodell” fiir die jeweilige

Krankheit gebildet (Kleinman 1988 vgl. auch Heimann 2007, Penka 2003).

Kleinman spricht in seinen Arbeiten {iber die individuellen, familidren und sozialen Reakti-
onen auf eine psychische Krankheit. Er signalisiert, dass die Therapie und die Vorbeugung
mehr als nur fachliche oder rein pharmakologische Interventionen sind. Er fiihrt ein breites

Bezugssystem ein, in dem nationale, religidse und lokale Differenzen hervorgehoben werden.

Diejenigen Anthropologen, die sich mit dieser Problematik in Bezug auf Schizophrenien

auseinandersetzen, tragen zur Schaffung eines bedeutenden und vielseitigen Diskussions-



forums beziiglich Psychosen bei. Sie heben das hervor, was der Erfahrung in der Krank-
heitsphanomenologie und der Erfahrung mit der Heilung am néichsten liegt. Sie lenken die
Aufmerksamkeit auf die Notwendigkeit von Untersuchungen iiber die komplizierten Abhin-
gigkeiten zwischen Kultur, Gruppen, subjektiver Erfahrung und Schizophrenie (Kleinman
1999: 378f). In der anthropologischen Erfassung der Krankheit nehmen wir Schizophrenien
nicht als biomedizinische Einheit, sondern als Geflecht mehrerer medizinischer, moralischer,

okonomischer und politischer Elemente wahr (Jenkins 2004).

1.3. Schizophrenie

Der Erste, der Symptome der Schizophrenien als ,,Syndrom eines bosartigen intellektuellen
Abbaus‘ unter dem Namen ,,démence précoce” klassifizierte, war der belgische Psychiater
Bénédict Morel (1852). Im Jahre 1896 verwendete Emil Kraepelin diesen Begriff, um eine
Gruppe von Krankheiten zu beschreiben, die im Jugendalter beginnen und zu vorzeitiger
,Demenz" fithren konnen. Erst im Jahre 1911 fiihrte der Schweizer Psychiater Eugen Bleuler

den Begriff der ,,Gruppe der Schizophrenien® ein (Shorter 2005).

Die Schizophrenien sind durch ein charakteristisches Storungsmuster verschiedener psy-
chischer Bereiche wie Wahrnehmung, Denken, Ich-Funktionen, Affektivitdt, Antrieb und
Psychomotorik gekennzeichnet. Bezeichnend sind einerseits episodisch auftretende akute
psychotische Zustéinde und andererseits chronische Beeintrachtigungen mit persistierenden
positiven (z.B. Wahn, Halluzinationen) und/oder negativen Symptomen (z.B. Affektverfla-
chung, Antriebsminderung, sozialer Riickzug). Zumeist gehen chronische Krankheitsverldu-
fe mit kognitiven und sozialen Beeintrachtigungen einher. Diese Einschrankungen kdnnen
jedoch auch schon zu Beginn der Erkrankung vorhanden sein oder den ersten positiven

Symptomen vorausgehen (DGPPN 2005).

Die Lebenszeitpriavalenz liegt zwischen 0,5 und 1,6 %. Die Erkrankung tritt bevorzugt

zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr auf. Ménner erkranken durchschnittlich etwa



3 - 4 Jahre frither als Frauen, aber das Lebenszeitrisiko ist bei beiden Geschlechtern ins-
gesamt gleich.

Bei etwa 20% der Erkrankten erfolgt eine volle Wiederherstellung der psychischen Gesund-
heit. Bei den iibrigen 80% kommt es zu einer Remission von unterschiedlicher Qualitdt: von
Symptomfreiheit einerseits bis hin zu einem erheblichen Maf3 kognitiver und sozialer Behin-
derung andererseits. Prognostische Faktoren, die den Verlauf der Schizophrenie ungiinstig
beeinflussen, sind u.a. eine schlechte pramorbide soziale Anpassung und eine fehlende sta-
bile Partnerschaft, psychosozialer Stress und ein belastendes familidres Klima (Leff 1982)

sowie ethnischer Minderheitenstatus oder —ursprung (Jenkins 2004: 48f).

Schizophrenie bleibt eine Krankheit mit ungeklirter Atiologie. Das Vulnerabilitiits - Stress
- Coping - Modell ist das zurzeit am besten akzeptierte dtiopathogenetische Modell der Schi-
zophrenie. Es berticksichtigt sowohl neurobiologische als auch psychologische und soziale

Faktoren (DGPPN 2005).

Die evidenzbasierte Behandlungs-Leitlinie zur Schizophrenie von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN 2005) erlautert allge-
meine Behandlungsprinzipien und Therapieziele in der Akut- sowie der postakuten Stabili-
sierungs- und Remissionsphase. International anerkannte diagnostische Definitionen liegen
operationalisiert in zwei Diagnosemanualen — DSMIV (APA 1994) und ICD-10 (WHO

2008) - vor.

Erklarungsmodelle und Behandlungsmethoden entwickelten sich in einem Zeitraum von
Jahrhunderten. In unserem Zeitalter moderner Psychopharmakologie entstand unter den
Forschern die These, dass die Schizophrenie infolge der Selektion und immer besserer the-
rapeutischer Methoden sukzessiv zu einer weniger schweren Erkrankung wird (McGlashan
20006). Trotz dieser optimistischen Hypothesen gehdren Schizophrenien zu den schwersten

psychiatrischen Storungen. Sie sind eine therapeutische Herausforderung, und dies nicht nur



in der Akutphase, sondern auch in der Remissionsphase, wo u.a. die Aufrechthaltung der
therapeutischen Beziehung, die Forderung sozialer Integration und die Verbesserung der

Lebensqualitit als Therapieziele gelten.

Von Schizophrenien sind alle sozialen Klassen betroffen, dennoch ist das Risiko ihres
Auftretens in niedrigeren soziodkonomischen Schichten hoher (Cohen 1993). Es besteht
hierbei kein Konsens dariiber, ob dieser Umstand als Konsequenz sogn. sozialer Ursachen
oder des ,,downward drifts* anzusehen ist, der als durch die Krankheit verursachter sozia-
ler Abstieg verstanden wird. Die Beziehung zwischen Schizophrenien und sozialer Schicht
ist eines der konstantesten epidemiologischen Untersuchungsergebnisse in der Psychiatrie

(Fox 1990).

Ein Schizophreniekranker kann wéhrend der akuten Phase seiner Krankheit freiwillig zur
Therapie in eine offene oder geschlossenen Einrichtung kommen. Zwingen diirfte man ihn
dazu nur, wenn er selbst oder fremd gefidhrdend wire. Unter Selbstgefdhrdung werden bei-
spielsweise Suizidtendenzen und die Gesundheit gefdhrdende Symptome der Hygienever-

nachlissigung verstanden, welche aus der Desorganisation resultieren.

Seit den siebziger Jahren legt man besonderen Wert auf die Deinstitutionalisierung bei der
Heilung von Schizophreniekranken. Bis vor wenigen Jahrzehnten hatten die Psychiater oft
Angst vor Autoaggression und Aggression ihrer Patienten. Sie bemiihten sich darum, die
Patienten vor Autoaggression und die Umgebung vor der Aggression dieser Patienten und
deren Fluchtversuchen zu schiitzen. Die Freiheit der Erkrankten war bis auf ein Minimum
reduziert. Eine grundlegende Einstellungsverdnderung in Bezug auf die Patienten rief die
Einfithrung von Neuroleptika und eine Psychiatrie - kritische soziale Bewegung hervor. Das
Modell des psychiatrischen Krankenhauses veranderte sich von abgeschiedenen Einrichtun-
gen hin zu Kliniken mit ,,offenen Tiiren“. Es wird eine Lastiibertragung von der geschlosse-

nen auf die offene Genesung angestrebt (Kepinski 2001).



Schon wéhrend des Krankenhausaufenthaltes werden bei den Betroffenen die sozialen
Fahigkeiten, die mit alltdglicher Aktivitidt verbunden sind, unterstiitzt und entwickelt.
Es werden Defizite im Bereich der sozialen Fahigkeiten, wie Augenkontakt, Empathie
sowie die richtige Wahrnehmung anderer, verbessert. Es wird angestrebt, die nichtad-
dquaten sozialen Verhaltensweisen bei gleichzeitiger Verhinderung sozialer Isolation zu
eliminieren. Die ideale Losung wire die Riickkehr des Erkrankten in seine bisherige
Umwelt und somit die Ermdglichung einer volligen sozialen Reintegration. Als Hinder-
nis stellt sich wiederholt nicht nur der Gesundheitszustand des Erkrankten dar, sondern
auch die Stigmatisierung und Diskriminierung seitens seiner engsten Umgebung (Bau-

mann 2004).

1.4. Stigmatisierung und Diskriminierung von Schizophreniekranken

Das Wort ,,Stigma* stammt aus dem Griechischen. In wortwértlicher Ubertragung be-
schreibt es ein auf dem Korper sichtbares Brandmahl. In fritheren Zeiten informierte es
iiber den moralischen Status der dieses Brandmahl tragenden Person. Dabei signalisierte es
etwas AuBergewohnliches und gleichzeitig Schlechtes, und markierte beispielsweise einen

Sklaven, Verrater oder Verbrecher (Goffman 1963).

Dieser Begriff, der heutzutage sehr oft in den Arbeiten von Sozialpsychologen, Soziologen,
Anthropologen oder Politologen zu finden ist, wurde in den zeitgenossischen Diskurs von
Goffman eingefiihrt, einem Pionier auf dem Gebiet der Untersuchungen zur Stigmatisie-
rung. Das Stigma selbst definierte er als ,,ein spiirbar diskreditierendes Attribut®, welches
dazu fiihrt, dass diejenige Person, die es besitzt, von der Gesellschaft abgewiesen oder an-
ders behandelt wird (Goffman 1963). Zusitzlich betonte er, dass die Verstérkung der Stigma-
tisierung von der Erkennung der Eigenschaft durch die Gesellschaft abhéngig ist. Goffman
nannte drei Gruppen des Stigmas: Gruppenzugehorigkeit (,,Volk®, ,,Religion‘), korperliche
Eigenschaften (z.B.: ,,physische Missbildungen*) und Personlichkeitseigenschaften, wobei er

zu der letzten die psychisch Kranken zéhlte.
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Fiir den Begriff ,,Stigma™ selbst wurden in den letzten 30 Jahren verschiedene Definitionen
entwickelt. Eine davon ist die von Jones und seinen Mitarbeitern (1984) erarbeitete Konzepti-
on, die die Beobachtungen Goffmans zur hdufigen Verbindung des Stigmaattributs mit Vor-
urteilen gegeniiber Menschen, die dieses aufwiesen, mit einbezog. In weiteren Uberlegun-
gen fligten Link und Phelan (1999) zu Jones Definitionen den Aspekt der Diskriminierung
als unvermeidliche Folge dieser Phinomene (sowohl im individuellen als auch strukturellen
Verstdandnis) hinzu.

Als Begriff, welcher im Kontext der psychisch Kranken, darunter auch Schizophreniekranken,
angewendet wird, gewann das Phdnomen der Stigmatisierung in den letzten zwanzig Jahren
immer mehr an Bedeutung (Link 2001). In den neuesten Untersuchungen werden sowohl Ursa-
chen als auch Folgen der Stigmatisierung einer Analyse unterzogen. Eine negative Einstellung
gegeniiber schizophreniekranken Menschen ist keine vereinzelte Haltung in der Gesellschaft
(Lauber 2004, Angermeyer 2006). Es scheint, dass diese Diagnose wenig Empathie hervorruft
und Vorurteile mit noch negativerer, emotionaler Aussage auslost (Crisp 2000, Angermeyer
2003). Die Stigmatisierung und die Diskriminierung von Schizophreniekranken sind im Lichte
der letzten Untersuchungen einer der Hauptfaktoren, die sowohl die Heilung als auch die Riick-

kehr in ein normales soziales Leben erschweren (Riisch 2005, Corrigan 2002a).

1.5. Kultur und Schizophrenie

Zurzeit — Anfang des XXI. Jahrhunderts — erkennen wir beziiglich des Zusammenhangs
zwischen Kultur und Schizophrenie, dass die Kultur der Schliisselfaktor in beinahe jedem
Aspekt des Umgangs mit der Schizophrenie und in beinahe jeder Phase der Krankheitser-
fahrung ist. Sie ist an der Identifizierung, der Definition und der Krankheitsbedeutung in
der Anfangs-, der akuten und der residualen Phase beteiligt. Sie hat eine Bedeutung fiir die
Entstehung der Symptome, deren Inhalt, Form und Konstellation sowie fiir die klinische Diag-
nose. Die Kultur bedingt auch die soziale Aufnahme der Krankheit, die gewollte Unterstiit-
zung bzw. soziale Last, die diese Krankheit begleitet, sowie die Moglichkeit der Riickkehr

eines Schizophreniekranken in das Leben einer bestimmten Gesellschaft (Jenkins 2004).
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Der derzeitige anthropologische Konsensus betont, dass sich die Kultur in einzelnen Inter-
aktionen, Prozessen und inneren Welten unterschiedlich auswirkt. Dies fithrt zu differenten

Konzeptionen beziiglich der Art und Weise, in der die Kultur die Psychosen beeinflusst.

In Analysen dieser Art der Abhéngigkeit sollte die Kultur nicht als ,,Nationalitit®, ,,nationa-
ler Staat* oder allgemein: ,,Gesellschaft® tiberpriift werden, was anfangs in vielen internati-
onalen Untersuchungen angestrebt wurde. Der Zusammenhang von Kultur und Krankheits-
bild erschlief3t sich vor allem dann, wenn die individuelle Identitét als vermittelnde Variable
berticksichtigt wird, wenn iiber die unmittelbaren Krankheitsparameter hinaus Aspekte der
Krankheitsbewiltigung, des Krankheitsdiskurses und Krankheitsbewusstseins einbezogen
werden. Die Bedeutung der Kultur zeigt sich umso deutlicher, je konkreter der Einzelfall
untersucht wird (Jenkins 2004: 5f). Deshalb ist es wichtig, solche spezifischen Bereiche wie

familidre Interaktionen, Religion oder Konzeption des Selbst genauer zu betrachten.

[« GESELLSCHAFT & KULTUR N\

PRADISPOSITION & EINFLUSSFAKTOREN & FRGEBNISSE

z. B. Lebensereignisse
= genetische Faktoren & m .
+ Schwangerschafts- und + Wiveau des Wohlergehens
Geburtsfakioren @ ﬁ . gﬁrperliche Gesundheit
+ Erfahrungen in der frilhen + Symplome
Kindheit | | * Wissen und Qualifikationen
+ Familignumfeld E:> PSYCHISCHE GESUNDHEIT <'I:| » Qualitat von Beziehungen
+ soziale Bedingungen <::| [:} » sexuelle Befriedigung
* physikalische s Umfeld individuelle Eessourcen 5 lnanﬁp_rutchnahme won
+ Erziehung | | iensileistungen
+ Beschaftigung » Produktivitat
+ Arbeitsbedingungen G ﬁ « &ffentliche Sicherheit
+ Wohnbedingungen

GEGENWARTIGER

¢| SOZIALER KONTEXT ED
z. B. soziale Unterstiitzun
& GESELLSCHAFT & KULTUR /

Abbildung 1 Funktionsmodell psychische Gesundheit; Quelle: Lahtinen E, Lehtinen V, Riikonen

E, Ahonen J, (eds.): Framework for promoting mental health in Europe, Hamina 1999
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Unabhingig davon, wie wir die an einer Psychose leidenden Menschen gegentiber der Kul-
tur definieren, sollte man im Prozess der Reintegration und Genesung dieser Menschen die
Rolle der Kultur selbst nicht {ibersehen. Insbesondere in der Schizophrenie zeichnet sich die
Grenze zwischen psychisch Gesunden und Kranken stark ab. Die Kultur die in eine gegebe-
ne Gesellschaft integriert, hat eine besondere Bedeutung fiir das Funktionieren der von einer

Psychose betroffenen Menschen in ihrer engsten Umgebung (Lahtinen 1999).

2. Herleitung und Aufgabenstellung

Trotz der beobachteten Unterschiede zwischen einzelnen Léndern sowie zwischen lokalen
Gebieten (Kirkbride JB 2006, Kirkbride JB 2007) erkrankt schitzungsweise 1% der All-
gemeinpopulation (0,55-1,6% - je nachdem, wo die Untersuchungen durchgefiihrt wurden
(Goldner 2002)) in verschiedenen Gesellschaften an Schizophrenie — Frauen und Ménner zu
gleichen Anteilen. Diese Krankheit wird als eine der hdufigsten Ursachen der Behinderung

aufgezihlt (Ustiin 1999).

Das Stigma, welches auf den an Schizophrenie erkrankten Menschen lastet, stellt eine der
Hauptbarrieren wirksamer Therapie und Integration dar. Es determiniert das Funktionieren in
der Gesellschaft, zerstort das Selbstwertgefiihl und beeinflusst die Einstellung zur Notwendig-

keit der systematischen Behandlung negativ (Corrigan 2002b, Schulze 2003a, Kolebacz 2005).

Aus Griinden des Mehrfaktoreneinflusses der Stigmatisierung und der Diskriminierung auf
das Leben der Schizophreniekranken erfreut sich das Thema eines nicht nachlassenden Inte-
resses (Gébel 2002b). Die Komplexitit des Phdnomens ist der Grund fiir die Notwendigkeit

weiterer, noch detaillierterer Analysen.

Die Schlussfolgerungen der bisherigen Untersuchungen iiber den potentiellen Einfluss des
Bildungsgrades auf die Vorurteile und diskriminierendes Verhalten Schizophreniekranken

gegeniiber sind nicht eindeutig (Angermeyer 2006). Gleichzeitig kann ein zumindest indi-
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rekter Einfluss dieser Variable nicht ausgeschlossen werden (Angermeyer 2005b). In aller
Regel, je deutlicher die Zielgruppe definiert und erkannt wurde, desto bessere Ergebnisse

sind von den Anti-Stigma Initiativen zu erwarten (Pinfold 2003 vgl. auch Schulze 2003b).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Einschidtzung der Einfliisse der Kultur und der Aus-
bildung auf die Stigmatisierung und Diskriminierung der an Schizophrenie erkrankten Men-
schen am Beispiel Polens und Deutschlands. Sie soll dazu beitragen, die Erklarungsmodelle
fiir Schizophrenie in der polnischen und in der deutschen Gesellschaft zu erforschen, und zwar
sowohl in Gruppen mit einem héheren wie auch in solchen mit einem niedrigeren Bildungs-
grad. Dariiber hinaus wird der Einfluss dieser potentiellen Unterschiede auf den Verlauf der

Behandlung und das Funktionieren der Kranken in der jeweiligen Gesellschaft diskutiert.

3. Erster Teil der Untersuchung : Free Listing und Pile
Sort Verfahren

3.1. Methodik

Die Arbeit ,,Erklarungsmodelle fiir Schizophrenie in Deutschland und Polen sowie ihre Bedeu-
tung fiir die Bekdmpfung von Diskriminierung und Stigmatisierung schizophrener Menschen‘

verwendet qualitative Methoden der Sozialforschung auf Grundlage der Textanalyse.

Zur Analyse stehen zwei unterschiedliche Textsorten zur Verfligung: Zum einen handelt es sich
um Wortgruppen bzw. Gruppen von Ausdriicken, die schizophrene Psychosen beschreiben und
durch die Anwendung entsprechender Methoden (wie z.B. Free Listing oder Pile Sort) erfragt
werden, zum anderen kdnnen Niederschriften von Erzéhlungen, Vortragen oder Interviews zum

gegebenen Thema herangezogen werden (z.B.Leitfadeninterviews) (Denzin 2000: 769f).

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf Texte beider Sorten.
Free Listing: Diese Methode ermoglicht es, verschiedene Elemente (Worter, Ausdriicke) zu

ermitteln, die den zu erforschenden Bereich umgrenzen (Borgatti 1996: 1f). Man geht dabei

14



so vor, dass die Befragten eine moglichst grole Zahl von Assoziationen zu dem gegebenen

Forschungsgegenstand nennen und aufschreiben.

Im ersten Arbeitsschritt der Forschung kam ein Fragebogen mit 5 offenen Fragen zum Ein-
satz (Penka 2003). Ziel des Fragebogens war es, Begriffe zu sammeln, die das Erklarungs-
modelle fiir Schizophrenien charakterisieren. Er umfasste folgende Fragen:

— Was fallt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie ein?

- Was meinen Sie/meinst Du, welche Ursachen gibt es fiir Schizophrenie?

~ Woran wiirden Sie/wiirdest Du einen Schizophreniekranken erkennen?

— Was meinen Sie/meinst Du, auf welche Probleme stolen Schizophreniekranke in ihrem Alltag?

- Was meinen Sie/meinst Du, wie kann man einem Schizophreniekranken helfen?

Die Befragten wurden aufgefordert, moglichst viele Antworten auf diese Fragen zu finden.
Dabei wurden sie vor Beginn dariiber informiert, dass es keine ,,richtigen” oder ,,falschen”
Antworten gibt und dass die Arbeit das Ziel verfolgt, subjektive Empfindungen zum Thema

Schizophrenie zu sammeln und dass die Antworten anonym bleiben.

Zusitzlich wurden die Teilnehmer gebeten, Angaben zu Geschlecht, Alter, Nationalitat,
Wohnort und Grad der Ausbildung zu machen. Auflerdem wurden sie zu ihrem bisherigen

Kontakt mit dem Thema Schizophrenie befragt.

An der Umfrage nahmen Personen zwischen 18 und 71 Jahren teil. Die Antworten wurden
in dem Zeitraum von April bis August 2007 gesammelt, wobei jeweils 50 Personen mit deut-
scher Staatsangehorigkeit und 50 Personen mit polnischer Staatsangehorigkeit teilnahmen.
Die Teilnehmer wurden nach dem Zufallsprinzip an 6ffentlichen Orten (6ffentlichen Plitzen,
Bars, Bahnhdofen, Einkaufspassagen) ausgewahlt.

Die dabei gesammelten Begriffe wurden analysiert. Bedeutungsidhnliche Ausdriicke wur-

den in fiinf Gruppen geordnet, denen anschlieBend ein Uberbegriff zugeordnet wurde. Bei-
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spielsweise wurden die Ausdriicke ,,verschiedene Personlichkeiten®, ,,zwei Personlichkeiten
in einem” oder ,,mehrere Seelen in einer Brust™ unter dem Begriff,,Personlichkeitsspaltung*

zusammengefasst.

Auf die Frage: ,,Was fillt [hnen/ Dir zum Thema Schizophrenie ein? antworteten die Be-
fragten aus Deutschland ganz klar mehrheitlich mit dem Wort ,,Personlichkeitsspaltung”
oder mit einem synonymen Begriff (62%), wihrend die Befragten aus Polen sich fiir die
Bezeichnung ,,schwere psychische Krankheit” (70%) bzw. einen synonymen Begriff ent-
schieden. Prozentual groBe Unterschiede lassen sich bei der Frage nach der Atiologie der
Krankheit feststellen: 11% der Befragten aus Deutschland nannten Drogen als Ursache, wéh-
rend 0% der Befragten aus Polen diese Antwort wihlten. Im familidren Umfeld dagegen sa-
hen nur 2% der Befragten aus Deutschland einen Krankheitsgrund, in Polen waren es 10%.
Wiéhrend 12% der Befragten aus Deutschland keine Angaben dazu machen konnten, welche
Probleme Schizophreniekranke im Alltag haben konnen, so lag der entsprechende Wert in
Polen bei 0%.

Die héufigsten Antworten werden auf Abbildung 2 présentiert.

Abbildung 2 Die hiufigsten Antworten bei der Frage nach der Atiologie der Krankheit.

10%

2%
0%

genetisch durch Stress durch schlimme durch Drogen durch die
veranlagt Erlebnisse familiiire

Probleme
® Deutschland ¥ Polen
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Pile Sort : Methode dient zur weiteren Analyse der gesammelten Begriffe!, indem diese von Res-

pondenten nach Ahnlichkeiten, die zwischen diesen bestehen, gruppiert werden (Borgatti 1996: 7f).

Die im Free Listing am héufigsten genannte Begriffe (nach einem Abgleich mit weiteren relevant
erscheinenden Begriffen aus den gefiihrten Interviews, sieche Seite 41 und 73) wurden einzeln
auf Karteikarten notiert. Die Karteikarten wurden in fiinf Gruppen geteilt (Gruppe eins mit den
Antworten auf die Frage: ,,Was fillt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie e¢in?*?, Gruppe zwei
mit den Antworten auf die Frage: ,,Woran wiirden Sie/wiirdest Du einen Schizophreniekranken
erkennen?*?, Gruppe drei*: ,,Was meinen Sie/meinst Du, welche Ursachen gibt es fiir Schizo-
phrenie?*. Gruppe vier’ und fiinf® enthielten (entsprechend) die Antworten auf die Fragen: ,Was
meinen Sie/meinst Du, auf welche Probleme stoflen Schizophreniekranke in ihrem Alltag?* und

,,Was meinen Sie/meinst Du, wie kann man einem Schizophreniekranken helfen?*.

Dem jeweiligen Probanden wurde zunichst die erste Kartengruppe (Gruppe 1 mit den Ant-
worten auf die Frage: ,,Was féllt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie ein“) gegeben, mit der
Bitte, diese nach Zusammengehdrigkeit in maximal 6 Stapel (,,piles®) zu sortieren. Im An-
schluss wurden die zweite (Gruppe 2 mit den Antworten auf die Frage: ,,Woran wiirden Sie/
wiirdest Du einen Schizophreniekranken erkennen?*‘) und dann die dritte Gruppe (Gruppe 4
mit den Antworten auf die Fragen: ,,Was meinen Sie/meinst Du, auf welche Probleme stoflen
Schizophreniekranke in ihrem Alltag?*) mit der Aufforderung ausgehéndigt, diese Begriffe
den vorher gebildeten Stapeln zuzuordnen. Danach wurde dieses Procedere ebenso mit den
letzten Kartengruppen (Gruppe 3 mit den Antworten auf die Frage: ,,Was meinen Sie/meinst
Du, welche Ursachen gibt es fiir Schizophrenie?* und Gruppe 5 ,,Was meinen Sie/meinst Du,
wie kann man einem Schizophreniekranken helfen?*‘) wiederholt. Anschliefend wurden die

Probanden gebeten, den entstandenen Stapeln Oberbegriffe zuzuordnen.

1. eine Liste der Begriffe (Tabelle 1) befindet sich im Anhang
2. Gruppe eins umfasste Begriffe vom 1. bis15.

3. Gruppe zwei umfasste Begriffe vom 16. bis 31.

4. Gruppe drei umfasste Begriffe vom 32. bis 47.

5. Gruppe vier umfasste Begriffe vom 48. bis 61.

6. Gruppe vier umfasste Begriffe vom 48. bis 61.
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Auf diese Weise wurden die Begriffe, aufgrund von Assoziationen und Ahnlichkeiten in
inhaltlich zusammengehdrige Stapel geordnet.

Die Vorgabe der Zahl der Assoziationsgruppen, die bei dem Versuch entstanden sind, war
fiir die vergleichende Analyse der vier Ergebnisgruppen hilfreich. Eine entsprechende Vor-
gehensweise wird von den Autoren, die die Methode formuliert haben, fiir die vergleichende
Untersuchung der individuellen Unterschiede im ,,Pile Sort* verschiedener Teilnehmer emp-

fohlen (Borgatti 1996).

Die Reihenfolge, in der die Begriffsgruppen ausgehéndigt wurden, wurde durch die Erfahrun-
gen aus der Probephase der Untersuchung bestimmt. Diese sollte die Zuordnung solcher Be-
griffe wie z.B.: ,,Psychologe®, ,,Psychiater oder ,,Therapiegruppen (Begriffe aus der Gruppe
5) auf einen Stapel verhindern. Als die Begriffsgruppen in der Probephase der Untersuchung
in einer anderen Reihenfolge angegeben wurden, formten die Teilnehmer hiufig einen solchen

Stapel und gaben ihm den Oberbegriff ,,Hilfsmdglichkeiten™ (siehe auch Seite 74).

Die Teilnehmer wurden dariiber informiert, dass es keine ,,richtigen oder ,,falschen* Ant-
worten gibt und dass die personliche Meinung des Teilnehmers gefragt ist. Begriffe,
die als ,,nicht passend* oder ,,irrelevant” empfunden wurden, konnten aussortiert werden.
Die Karten sollten moglichst schnell und intuitiv zugeordnet werden. Urspriinglich wur-
de angenommen, dass die in Free Listing gesammelten Ausdriicke von den Teilnehmern
beim Pile Sort explizit in die Assoziationsgruppen zum Thema ,,Schizophrenie* sortiert
werden. Allerdings beeinflussten die Erfahrungen der Probephase die Modifizierung des
Projekts (siche Methodenkritik f:74). Die Teilnehmer wurden letztendlich darum gebeten,
die vorbereiteten 78 Ausdriicke in Gruppen einzuteilen, und zwar nach irgendeiner, dem
Teilnehmer einfallenden Ahnlichkeit mit psychischen Krankheiten. Um den ,,Wiinschbar-
keitseffekt” zu umgehen, wurden die Teilnehmer nicht dariiber informiert, dass die Arbeit
das Ziel hat, die Stigmatisierung und Diskriminierung Schizophreniekranker zu untersu-

chen.
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Zusitzlich wurden die Teilnehmer gebeten, einen Fragebogen mit demographischen Anga-
ben (Geschlecht, Alter, Nationalitdt, Wohnort und Ausbildung) auszufiillen.

Das Verfahren des ,,Pile sorts* wurde mit 40 deutschen und 40 polnischen Staatsbiirgern (je-
weils 20 mit Abitur und 20 ohne Abitur) durchgefiihrt, und zwar in dem Zeitraum zwischen
Dezember 2007 und Januar 2008 (polnische Teilnehmer) bzw. Februar 2008 und Mérz 2008
(deutsche Teilnehmer). An der Umfrage haben Personen zwischen 20 und 64 Jahren teilge-
nommen. Die Teilnehmer wurden durch Anzeigen im Internet sowie an 6ffentlichen Orten
(wie z.B. Bibliotheken, VHS) gewonnen. Weitere Teilnehmer wurden auf ,,Empfehlung” der
Personen, die bereits teilgenommen hatten, gefunden. Die prozentuale Verteilung nach Ge-

schlecht und Wohnort der Teilnehmer ist den Abbildungen 3, 4a und 4b zu entnehmen.

Abbildung 3 Geschlecht der Teilnehmer am Pile Sort Verfahren.

méinnlich

weiblich

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® Deutschland = Polen

Zur weiteren Analyse der im zweiten Teil der Forschungsarbeit erhaltenen Ergebnisse wurde
die Methode des Hierarchical Clustering und Multidimensional Scaling (Borgatti 1996) an-
gewandt, woraus sich ,,Mental Maps” fiir die einzelnen Gruppen ergaben. Die vorgestellten
., Mental Maps” sind als Visualisierung der Ahnlichkeiten zwischen den einzelnen Elemen-
ten zu verstehen, die die jeweilige Mental Map bilden. Je mehr Menschen die jeweiligen
Ausdriicke in dieselben Assoziationsgruppen eingeordnet haben, desto geringer ist der Ab-

stand zwischen den beiden Ausdriicken in der Mental Map (Denzin 2000: 773f).
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Abbildung 4a Verteilung der befragten Deutschen nach Wohnort.

Als ein zusitzliches Element der durchgefiihrten Studie war es vorgesehen, einen Fra-
gebogen zum Wissen iiber die Schizophrenie, soziale Distanz oder zum personlichen
Kontakt mit Schizophreniekranken auszugeben. Dieser Fragebogen wurde am Ende der
Befragung an die Teilnehmer ausgeteilt. Eine deutliche Mehrheit der Teilnehmer (67%)
lehnte aber das Ausfiillen dieses Fragebogens mit dem Argument ab, gar nichts oder
zu wenig liber das Thema zu wissen, daher ist eine Analyse der Antworten hier nich

moglich.

m Grolistadt
H Kleinstadt
5 Dort

Abbildung 4b Verteilung der befragten Polen nach Wohnort.
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4. Ergebnisbeschreibung, erster Teil der Untersuchung

Hier sollen nun nacheinander die Ergebnisse des Pile Sort fiir die einzelnen Gruppen darge-
stellt werden: zunéchst fiir die Teilnehmer aus Deutschland mit Abitur, danach fiir die ohne
Abitur und anschlielend in gleicher Reihenfolge die Ergebnisse fiir die polnischen Teilneh-
mergruppen. Im néchsten Schritt sollen die einzelnen Begriffe identifiziert werden, die von
den jeweiligen Gruppen am héufigsten als ,,unpassend” empfunden und daher keiner der
Assoziationsgruppen zugeordnet wurden. In einem letzten Analyseschritt sollen die Ergeb-

nisse verglichen werden.

4.1. Ergebnisse der Befragung in Deutschland
4.1.1. Teilnehmer mit Abitur

Die deutschen Teilnehmer mit Abitur gruppierten die Begriffe in fiinf Hauptcluster’.

Auf der linken Seite der Abbildung 5. ist der Hauptcluster I zu sehen, dem die Teilnehmer hau-
fig den Oberbegriff ,,schwere psychische Krankheit” zuordneten. Er umfasst die Subcluster
Ia mit dem Oberbegriff: ,,Substanzmissbrauch®. Folgende Begriffe wurden hier eingruppiert:

Hauptcluster I - ,,eine schwere Erkrankung®, ,,psychische Krankheit®, ,,Personlichkeits-
spaltung®, ,,Halluzinationen®, ,,Wahn*, ,,Realititsverlust®, ,,durch Hirnschiadigung®, ,,durch
Hirnstoffwechselstorung®, ,,genetisch veranlagt®, ,ein Psychiater”, ,ein Neurologe®,
,Hirnforschung®, ,Medikamente®, ,,eine Klinik fiir psychisch Kranke®, ,, Krankenhaus*.

Subcluster la - ,,durch Drogen®, ,,durch schlimme Erlebnisse®, ,,merkwiirdige Dinge erzéhlen®,

,merkwiirdiges Verhalten®, ,,gefdhrlich sein®, ,,Angst erregen®.

Oben befindet sich der Hauptcluster II, der meistens mit Suizidalitit und den damit verbun-
denen Problemen assoziiert wurde (in Abbildung 5. ,,Suizidgefahr”). Der Cluster umfasst

folgende Begriffe: ,,Suizidgefahr, ,,Beziehungsprobleme®, ,,Betreuung brauchen®, ,,im All-

7. Die im Pile Sort benutze Begriffe sowie die verwendeten Nummern sind im Anhang unter 10.1 aufgefiihrt.
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tag nicht zurecht kommen*, ,,Mangel an Fachhilfe®, ,,ein Psychologe*, ,,Kirche / religidser

Vertreter,

Weiter unten, im Mittelteil siecht man den Hauptcluster III. Er wurde meist mit den Oberbe-
griffen: ,voriibergehend, bei jedem” bezeichnet. In dieser Assoziationsgruppe befinden sich
folgende Begriffe: ,,durch hohe Anspriiche an sich selbst, ,,durch Stress®, ,,durch familidre
Probleme®, ,,durch mangelnde emotionale Unterstiitzung®, ,,durch psychische Empfind-
lichkeit®, ,,durch Depression®, und als Hilfsmoglichkeiten: ,,Therapiegruppen®, ,,Psycho-

therapie®.

Ganz unten in Abbildung 5. befindet sich der Hauptcluster 1V, der Assoziationen zum
Thema ,,Gedachtnisprobleme” beinhaltet, die auch als: ,,Probleme, die eine ambulante
Behandlung erfordern” bezeichnet wurden. Hier finden sich folgende Begriffe: ,,Denk-
storung®, ,,Gedédchtnisprobleme®, ,Verlangsamung®, , Nervositit“, ,, Angst haben®,
»Stimmungsschwankung®, , Verwirrtheit®, ,,Selbstgespriache fithren®, und als Hilfsmog-

lichkeiten: ,,Familie®, ,,Freunde®.

Der fiinfte Hauptcluster wurde meistens mit dem Oberbegriff: ,,niedriger Sozialstatus*
belegt. Folgende Begriffe wurden zugeordnet: ,,niedriger sozialer Status®, ,,ungepflegt®,
,,sich als ein schlechterer Mensch fithlen®, ,,.keine Arbeit finden kdonnen®, ,,durch sozialen
Druck®, ,von der Gesellschaft abgelehnt werden®, ,,soziales Stigma®, ,,Eingliederung®,

,,Sozialdienst*.

22



mEm_n_OEm_E..._umuUO.}_NN

LG 1 8¢

wapaf 1aq ‘puay=6B1aqnioa )|

8L

8BS 19¢

8¢ 69

Pg ET jeuss QF

S3|BIZOS
sSnjejs|eizos

1aBupalu A @ [

vl

e1%

¢9

L1

99

d.u@ yosneigssiw
zuelsqns ‘el

Oy LY
[T
[9 96
09 OF F A9

iyejebpizing 7|
1

um:_.,msm-m-__mmm_ N.@ N\N.

usauoneuZN|eH

L 559 9. . S

Bunjedssyiayyauosiag

¢V G€ SL

-
.Nm uauyyuesy
" ayasiyoAsd

Ly
6S

r_mmwu,_ﬂ H_ﬂ.r_v_..-m.-x
1sBuy uwas || ayoasjyosfAsd
uoyesab 21amyds |

ualaljos)| sa e
3)||0s uew

89

Abbildung 5 Pile Sort - die deutschen Teilnehmer mit Abitur?.

8. Die im Pile Sort benutze Begriffe sowie die verwendeten Nummern sind im Anhang unter 10.1 aufgefiihrt
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4.1.2. Teilnehmer ohne Abitur

Die deutschen Teilnehmer ohne Abitur gruppierten die Begriffe in vier Hauptcluster.

Hauptcluster I befindet sich links unten in Abbildung 6. Er umfasst die Begriffe: ,,psychische
Krankheit®, ,,eine schwere Erkrankung®, ,,Halluzinationen®, ,,Wahn®, , Verwirrtheit®, , mit
der Krankheit nicht zurecht kommen®, ,,genetisch veranlagt®, ,.durch Unwissenheit hinsichtlich
der Erkrankung®, ,,durch Hirnschidigung®, ,,durch Hirnstoffwechselstorung®, ,.,ein Psychia-
ter®, ,,ein Psychologe®, ,,ein Neurologe®, ,,Medikamente*, ,,Hirnforschung®, ,,Therapiegrup-
pen®, ,, Krankenhaus®, ,.eine Klinik fiir psychisch Kranke* von den Teilnehmern mit einer

,»schweren psychischen Krankheit” assoziiert wurden.

Oben in der Abbildung 6. befindet sich der Hauptcluster 11, der als ,,Personlichkeitsspaltung”
bezeichnet wurde. Unter diesem Oberbegriff wurden meist folgende Begriffe gruppiert:
»Personlichkeitsspaltung®, ,,Unkontrolliertheit®, ,,merkwiirdiger Gesichtausdruck®, ,,merk-
wiirdiges Verhalten®, ,,merkwiirdige Dinge erzéhlen®, ,,Selbstgespréche fithren®, ,,gefédhrlich

sein®, ,,Angst erregen‘.

Darunter befindet sich der umfangreiche Hauptcluster III unter dem Oberbegriff ,,leichte
psychische Krankheit”. Innerhalb dieses Clusters wurden drei Subcluster identifiziert:

Subcluster I1la — mit dem Oberbegriff: ,,Suizidgefahr” — ihm wurden die Begriffe: ,,Angst
haben®, ,,Suizidgefahr®, ,,durch mangelnde emotionale Unterstiitzung®, ,,durch psychische
Empfindlichkeit®, ,,Sozialdienst* zugeordnet. Subcluster IIIb, der als ,,Substanzmissbrauch*
bezeichnet wurde und die Begriffe: ,,durch Drogen®, ,,durch Alkohol®, ,,Realititsverlust®,
Lunverstdndnis®, ,,Misstrauen und ,,Betreuung brauchen* umfasst. Subcluster Illc — ,,mit
der Umwelt nicht zurechtkommen® - mit den Begriffen: ,,Beziehungsprobleme*, ,,Nervositit*,
»Stimmungsschwankung®, ,sich als ein schlechterer Mensch fiihlen, ,,durch sozialen
Druck®, ,,durch familidre Probleme®, ,,durch schlimme Erlebnisse®, ,,durch Probleme aus der

Kindheit®, ,,durch Depression®, ,,Psychotherapie®.
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Ganz rechts befindet sich der Hauptcluster IV mit den Begriffen, die zu ,,niedriger Sozial-
status® assoziiert wurden. Er umfasst folgende Begriffe: ,,niedriger sozialer Status®, ,,unge-
pflegt, ,,Kommunikationsprobleme®, , keine Arbeit finden kdnnen®, ,,von der Gesellschaft
abgelehnt werden®, ,,mangelnde Akzeptanz®, ,,nimmt niemand ernst®, ,,sich zuriickziehen®,

,soziales Stigma“, ,,Eingliederung®, ,,Familie®, ,,Freunde*.
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Abbildung 6 Pile Sort - die deutschen Teilnehmer ohne Abitur®.

9. Die im Pile Sort benutze Begriffe sowie die verwendeten Nummern sind im Anhang unter 10.1. aufgefiihrt

26



4.2. Ergebnisse der Befragung in Polen

4.2.1. Teilnehmer mit Abitur

Die polnischen Teilnehmer mit Abitur bildeten vier Hauptcluster.

Der Hauptcluster I (in Abbildung 7. links) umfasst Begriffe, die mit einer ,,schweren psy-
chischen Krankheit” assoziiert wurden. Er umfasst die Subcluster Ia, die am haufigsten als
,Personlichkeitsspaltung® genannt wurden. In diesen Subclustern befinden sich folgende Be-
griffe:

Hauptcluster I - ,,man sollte es isolieren®, ,,Gedadchtnisprobleme*,,,Suizidgefahr®, ,,Unbere-
chenbarkeit®, ,,Angst erregen®,,,Betreuung brauchen®, ,,genetisch veranlagt®, ,,durch Hirn-
schiadigung®, ,,eine Klinik fiir psychisch Kranke*;

Subcluster Ia —,,Personlichkeitsspaltung®,,,Wahn®, ,,Halluzinationen®,,,Verwirrtheit*,,,Denks
torung®, ,,durch schlimme Erlebnisse®, ,,durch Hirnstoffwechselstorung®, ,,gefdhrlich sein®,

,ein Psychiater®, ,,ein Neurologe®, ,,Hirnforschung®, ,,psychische Krankheit*;

Den oberen Teil der Karte nimmt der Haupcluster II ein, der meist als ,,leichte psychi-
sche Krankheit* beschrieben wurde. Innerhalb dieses Hauptclusters gruppieren sich die Be-
griffe um drei Oberbegriffe: ,,voriibergehend, bei jedem” (Subcluster Ila), ,,Depression”
(Subcluster IIb) und ,,Angst” (Subcluster IIc). Im Folgenden nun die Ausdriicke, die den
einzelnen Subclustern zugeordnet wurden. Subcluster Ia —,,Realitdtsverlust®, ,,Stimmungs-
schwankung®, ,,durch Depression®, ,,durch Stress*; Subluster IIb - ,,Unverstdndnis®, ,,Kom-
munikationsprobleme®, ,,Beziehungsprobleme®, ,,sich als ein schlechterer Mensch fiihlen®,
,mangelnde Akzeptanz®, ,,im Alltag nicht zurechtkommen®, ,,durch sozialen Druck®, ,,durch
psychische Empfindlichkeit®, ,,durch mangelnde emotionale Unterstiitzung®, ,,durch hohe
Anspriiche an sich selbst®, ,,durch Probleme in der Kindheit®, ,,Eingliederung®, , Freun-
de®, ,,ein Psychologe®, ,,Therapiegruppen; Subcluster IIc — ,,Misstrauen®, ,,Angst haben®,
,Nervositit®, ,merkwiirdiges Verhalten®, ,,durch familidre Probleme®, ,,Familie* und ,,Psy-

chotherapie*;
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Abbildung 7 - Pile Sort - die polnischen Teilnehmer mit Abitur'.

10. Die im Pile Sort benutze Begriffe sowie die verwendeten Nummern sind im Anhang unter 9.1. aufgefiihrt
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In der linken unteren Ecke von Abbildung 7. befinden sich die Begriffe, die einer ,,somati-
schen Erkrankung” zugeordnet wurden. Hier befinden sich folgende Begriffe: ,,eine schwere
Erkrankung®, ,,mit der Krankheit nicht zurechtkommen®, ,,durch Unwissenheit iiber die Er-

krankung®, ,,ein Hausarzt®, ,,Medikamente®, ,,Krankenhaus®.

In der rechten unteren Ecke der Abbildung bildete sich eine Gruppe von Begriffen heraus,
die mit ,,niedriger Sozialstatus“assoziiert wurden. Sie umfasst: ,,niedriger sozialer Status®,
Lungepflegt®, ,,nimmt niemand ernst®, ,,keine Arbeit finden kdnnen®, ,,in der Gesellschaft

abgelehnt werden®, ,,soziales Stigma“ und ,,Sozialdienst*.

4.2.2. Teilnehmer ohne Abitur

Die polnischen Teilnehmer ohne Abitur bildeten aus den Begriffen vier Hauptcluster.

Im linken unteren Teil von Abbildung 8. befindet sich der Hauptcluster I, der mit dem Ober-
begriff ,leichte psychische Krankheit” {iberschrieben wurde. Er umfasst die Subcluster Ia,
die von den Teilnehmern als ,,schwere psychische Krankheit” beschrieben wurden. In die-
sen Clustern befinden sich folgende Begriffe:

Hauptcluster 1 — ,,Denkstérung®, ,,Geddchtnisprobleme®, ,,Stimmungsschwankungen®,
,»Angst haben®, , Nervositdt”, ,,durch schlimme Erlebnisse®, ,,durch Depression®, ,,ein Psy-
chologe®, ,,Psychotherapie®, ,,Medikamente*;

Subcluster Ia — ,,Halluzinationen®, ,,Wahn*, ,,Suizidgefahr, , Verwirrtheit®, ,,merkwiirdige
Dinge erzdhlen®, ,,Angst erregen”, ,,geféhrlich sein®, ,,man sollte es isolieren®, ,,durch Hirn-
stoffwechselstorung®, ,,durch psychische Empfindlichkeit®, ,,durch eine Hirnschiadigung®,

,»ein Psychiater®, , psychische Krankheit®, ,,eine Klinik fiir psychisch Kranke*;

Unten in Abbildung 8. befindet sich der Hauptcluster II mit den Begriffen: ,,Personlichkeits-

spaltung®, ,,Unkontrolliertheit, ,,mangelnde Akzeptanz* und ,,Unverstandnis®. Meist wurde

er mit dem Oberbegriff: ,,Personlichkeitsspaltung” bezeichnet.
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Oben befindet sich der Hauptcluster III mit dem Oberbegriff: ,,somatische Erkrankung”.
Hier wurden die Begriffe: ,,Ubergewicht®, , merkwiirdiger Gesichtsausdruck®, ,ungepflegt*,
,merkwiirdiges Verhalten®, ,Verlangsamung®, ,,mit der Krankheit nicht zurechtkommen®,
,durch Unwissenheit iiber Erkrankung®, ,,genetisch veranlagt®, ,,ein Neurologe®, ,,ein Haus-

arzt und ,,Krankenhaus® assoziiert.

Uber den mittleren und rechten Bereich von Abbildung 8. erstreckt sich der Hauptcluster
IV, der mit dem Oberbegriff: ,,niedriger sozialer Status* belegt wurde. Er unterteilt sich in:
Subcluster [Va — mit dem Oberbegriff: ,,finanzielle Probleme” — und folgenden Unterbegrif-
fen: ,,Beziehungsprobleme®, ,,nimmt niemand ernst®, ,,in der Gesellschaft abgelehnt wer-
den®, ,,sich als ein schlechterer Mensch fiihlen®, ,,soziales Stigma®, ,,niedriger sozialer Sta-
tus®, ,.keine Arbeit finden kénnen®, ,,durch sozialen Druck* und ,,Sozialdienst®;

Subcluster IVb wurde folgendermalen benannt: ,,mit der Umwelt nicht zurechtkommen®. Er
umfasst die Begriffe: ,,Realitdtsverlust®, ,, Kommunikationsprobleme®, ,,durch hohe Ansprii-

che an sich selbst®, ,,durch Drogen®, ,,durch familidre Probleme®, ,,Familie und ,,Freunde®.
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Abbildung 8 - Pile Sort - die polnischen Teilnehmer ohne Abitur!'.

11. Die im Pile Sort benutze Begriffe sowie die verwendeten Nummern sind im Anhang unter 9.1. aufgefiihrt
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4.3. Aussortierte Begriffe

Jeder der Teilnehmer konnte im Verlauf des Versuchs diejenigen von den 78 Begriffen aus-

sortieren, die seiner Meinung nach nicht zu den abgebildeten Assoziationsgruppen passten.

Abbildung 9 Die am héufigsten aussortierten Begriffe.

es soll isoliert
werden

Medien

Polizei

Kirche/religigser
Vertreter

0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80%o
u deutsche Teilnehmer mit Abitur = deutsche Teilnehmer ohne Abitur

B polnische Teilnehmer mit Abitur ™ polnische Teilnehmer ohne Abitur

Die Analyse der am hdufigsten als ,,irrelevant” beiseite gelegten Begriffe ergab:

In der Gruppe der deutschen Teilnehmer mit Abitur wurden am héufigsten, d.h. von 50%
der Teilnehmer, die Begriffe: ,,man sollte es isolieren*'? und ,,unsichtbar fiir die Umgebung*
aussortiert. 45% der Teilnehmer sortierten ,,Ubergewicht*, ,,Polizei” und ,,Kirche / religidser
Vertreter” aus. Die deutschen Teilnehmer ohne Abitur hingegen sahen die Begriffe ,,Mangel
an Fachhilfe (61%) sowie: ,,man sollte es isolieren®, ,,Polizei” sowie ,,Kirche / religioser

Vertreter” (jeweils 60%) als irrelevant an.

12. ein Begriff, der eine Abneigung fiir gemeinsame Behandlung der Schizophreniekranken und an-
deren Patienten (z.B. in einem allgemeinen Krankenhaus) und eine Bereitschaft zur Diskriminierung
signalisiert
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In der Gruppe polnischer Teilnehmer mit Abitur legten 45% die Begriffe ,,Kirche / re-
ligioser Vertreter” und ,,Medien” zur Seite sowie 40% den Begriff ,,Polizei”. Dieselben
Begriffe wurden auch von den polnischen Teilnehmern ohne Abitur aussortiert, und zwar
zu folgenden Anteilen: 70%: ,,Kirche / religioser Vertreter”, 65%: ,,Medien” und 60%:
,,Polizei”.

Abbildung 9 zeigt eine Zusammenstellung der Begriffe mit dem Prozentsatz der Teilnehmer,

die diese Begriffe in der jeweiligen Gruppe fiir irrelevant erachteten.

Abbildung 10 Prozentsatz der Teilnehmer, die die Bewertungen ,,Mangel an Fachhilfe, ,,ungepflegt®,
,»Gestaltungspotenzial“ und ,,Ubergewicht* als unpassend fiir die gebildeten Assoziationsgruppen

ablehnten.

Mangel an der
Fachhilfe

ungepflegt

besondere
Begabung

Ubergewicht

T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 0% 60% 70%
u deutsche Teilnehmer mit Abitur = deutsche Teilnehmer ohne Abitur

B polnische Teilnehmer mit Abitur ™ polnische Teilnehmer ohne Abitur

Abbildung 10 zeigt eine zusitzliche Zusammenstellung der Begriffe: ,,Mangel an Fach-
hilfe”, ,ungepflegt*, ,,Gestaltungspotenzial* und ,,Ubergewicht* sowie den Prozentsatz der
Teilnehmer, die diese Begriffe in den jeweiligen Gruppen als unpassend fiir die gebildeten

Assoziationsgruppen ablehnten.
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4.4. Vergleich der Ergebnisse aller Gruppen

In der Vorbereitung auf diese Arbeit war geplant, dass die im Free Listing gesammelten
Ausdriicke von den Teilnehmern im Pile Sort in Assoziationsgruppen zum Thema ,,Schizo-

phrenie* sortiert werden (sehe Seite 18).

Diese Aufgabenstellung verursachte bei einigen potenziellen Teilnehmern jedoch offenbar
Unbehagen. Mehrere Personen verzichteten unter dem Hinweis auf mangelndes Wissen be-
ziiglich des Themenbereichs ,,Schizophrenie* auf die Teilnahme an der Untersuchung. Eine
besonders starke Abneigung wurde unter den Teilnehmern ohne Abitur beobachtet. Im End-
effekt wurden die Teilnehmer lediglich darum gebeten, die vorbereiteten 78 Ausdriicke nach
Ahnlichkeit in Gruppen einzuteilen (siche Methodenkritik f: 74). Aus diesem Grund sollten
als jegliche Erkldrungsmodelle der Schizophrenien vornehmlich die Untergruppen wahrge-
nommen werden, die mit den Oberbegriffen ,,Personlichkeitsspaltung® und ,,schwere psy-
chische Krankheit* versehen wurden. Zusitzliche Subcluster konnen als Erkldrungsmodelle
fiir weitere mit psychischer Krankheit assoziierten Phdnomene betrachtet und interpretiert

werden.!?

Unter den Assoziationsgruppen, die zu Mental Maps gruppiert wurden, gestalteten sich fiinf
Hauptkategorien heraus:
- schwere psychische Krankheit,
— Personlichkeitsspaltung,
—andere (,,leichte*) psychische Storungen (voriibergehende Stérungen, Gedéchtnisproble-
me, Angst, Depression, Suizidgefahr, Substanzmissbrauch, Kommunikationsprobleme)
- somatische Krankheit (nur in den polnischen Gruppen)

—niedriger Sozialstatus

13. Im ersten Teil der Untersuchung wurde auf die Frage: ,,Was fillt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie
ein?” am haufigsten geantwortet: ,,Personlichkeitsspaltung” (62% der deutschen Respondenten und 16% der

polnischen) und ,,schwere psychische Krankheit” (14% der deutschen und 70% polnischen Respondenten).
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In fast allen Féllen wurden in die Gruppe ,,schwere psychische Krankheit” folgende Begriffe
eingeordnet: ,,Halluzinationen®, ,Wahn“ und ,,Verwirrtheit” (letzteren Begriff ordneten die
deutschen Teilnehmer mit Abitur einer eigenen Gruppe mit dem Titel ,,Demenz” zu). Beide
deutschen Gruppen ordneten dieser Gruppe auch den Begriff ,,eine schwere Erkrankung”
zu. Als Ursachen wurden hier in allen Fillen zugeordnet: ,,durch Hirnschadigung”, ,,Hirn-
stoffwechselstorung® und ,,genetisch veranlagt” (letzteren Ausdruck verortete die Gruppe
der polnischen Teilnehmer ohne Abitur in dem Hauptcluster ,,somatische Erkrankung”). Als
Hilfsmoglichkeiten wurden hier angegeben: ,.ein Psychiater”, ,,eine Klinik fiir psychisch
Kranke”, ,,ein Neurologe™ und ,,Hirnforschung™ (die Gruppe der polnischen Teilnehmer
ohne Abitur wihlte nur die ersten beiden Ausdriicke). Zusitzlich wurden in den polnischen
Gruppen die folgenden Ausdriicke gewihlt: ,,man sollte es isolieren”, ,,Angst erregen* und
»gefdhrlich sein”. Diese Formulierungen sind nicht in den Hauptclustern ,,schwere psychi-

sche Krankheit” auf den Mental Maps der deutschen Teilnehmer enthalten.

Den Begriff ,,Personlichkeitsspaltung” ordneten sowohl die deutschen als auch die polnischen
Teilnehmer mit Abitur der Kategorie ,,schwere psychische Krankheit” zu, wiahrend die Teilneh-

mer ohne Abitur einen eigenen Hauptcluster mit diesem Ausdruck als Oberbegriff bildeten.

»Suizidgefahr” befindet sich bei den deutschen Teilnehmern ohne Abitur innerhalb der groflen
Gruppe ,,leichte psychische Storung* (Subcluster ,,Suizidgefahr”), wobei der Begriff: ,,Sozial-
dienst™ als Hilfsmoglichkeit ausgewéhlt wurde. Bei beiden polnischen Gruppen befindet sich der
Begriff innerhalb des Hauptclusters ,,schwere psychische Krankheit. Die deutschen Teilnehmer
mit Abitur bildeten einen eigenen Hauptcluster ,,Suizidgefahr®, in dem neben Begriffen wie
,,Beziehungsprobleme®, ,,im Alltag nicht zurechtkommen®, ,,Mangel an Fachhilfe* auch Ausdrii-

cke wie ,,ein Psychologe” und ,,Kirche / religioser Vertreter* als Hilfsmoglichkeiten auftauchen.

Ahnlich separierte die Gruppe der deutschen Teilnehmer mit Abitur die Punkte, die mit Gedécht-

nisstorungen zusammenhdngen. Als Hilfsmoglichkeiten wurden hier angegeben: ,,Familie” und
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,Freunde”. Unter den Oberbegriffen fiir diese Assoziationsgruppe tauchte auch folgender
Begriff auf: ,,erfordert ambulante Behandlung”. Die Teilnehmer beider polnischer Gruppen
ordneten ,,Geddchtnisprobleme” in die Kategorie ,,psychische Krankheit” ein, die der Teil-
nehmer mit Abitur als ,,schwere” und die ohne Abitur als ,,leichte” Stérung. Die deutschen
Teilnehmer ohne Abitur ordneten den Begriff ,,Ged4chtnisprobleme” keinem der Hauptclus-
ter zu, in der Mental Map befindet er sich aber im niherem Umfeld der Assoziationsgruppe:

,,schwere Krankheit”.

Fiir die untersuchten Begriffen bildeten die deutschen und die polnischen Teilnehmergrup-
pen mit Abitur eine Gruppe unter dem Titel: ,,voriibergehend, bei jedem”. Die deutsche
Gruppe bildete dabei einen groen Hauptcluster, der unter anderem folgende Begriffe ent-
hilt: ,,durch hohe Anspriiche an sich selbst®, ,,durch Stress®, ,,durch mangelnde emotionale
Unterstiitzung™ und ,,durch Depression®. Als Hilfsmdglichkeiten wurden angegeben: ,,The-
rapiegruppen” und ,,Psychotherapie®. Die polnischen Teilnehmer bildeten eine bedeutend
kleinere Gruppe, die lediglich die Begriffe: ,,Realititsverlust”, ,,Stimmungsschwankung”,
»durch Depression” und ,,durch Stress” umfasste, keiner der vorgeschlagenen Begriffe wur-

de als Hilfsangebot angenommen.

Die Begriffe: ,,Realititsverlust®, ,,durch Drogen®, ,,durch sozialen Druck®, ,,durch familié-
re Probleme*, ,,Bezichungsprobleme*, ,,sich als ein schlechterer Mensch fithlen* und ,,So-
zialdienst* wurden von den deutschen wie von den polnischen Teilnehmern ohne Abitur
zu einem gruppiert. Im Fall der polnischen Teilnehmer ist das allerdings der Hauptcluster
,hiedriger Sozialstatus” mit den Hilfsmoglichkeiten ,,Familie” und ,,Freunde”, wihrend die
Mental Map der deutschen Teilnehmer diesen Problemkreis dem der ,,leichten psychischen

Krankheit* zuordnet und ,,Psychotherapie” als Hilfsmoglichkeit angibt.

Nur die polnischen Teilnehmer nahmen bei den zur Analyse vorgelegten Begriffen eine

Unterscheidung in somatische und psychische Krankheiten vor. Beide polnischen Gruppen

36



ordneten hier folgende Beschreibung ein: ,,mit der Krankheit nicht zurechtkommen®, die
Gruppe der Teilnehmer ohne Abitur gab auBerdem noch an: ,,Ubergewicht, ,,merkwiirdi-
ger Gesichtsausdruck®, ,,merkwiirdiges Verhalten®, ,,ungepflegt* und ,,Verlangsamung®. Als
Hilfsmoglichkeiten schlugen beide Gruppen vor: ,,ein Hausarzt” und ,,Krankenhaus”. Diese

Assoziationsgruppen entstanden auf den Mental Maps der deutschen Teilnehmer nicht.

Alle Teilnehmergruppen bildeten einen Hauptcluster unter dem Titel ,,niedriger Sozialsta-
tus® In aller Regel wurden hier folgende Begriffe verortet: ,,von der Gesellschaft abgelehnt
werden®, ,,keine Arbeit finden konnen und ,,soziales Stigma“. AuBBerdem ordneten beide
deutschen Gruppen hier die Begriffe ,,ungepflegt™ und ,,Eingliederung® zu. Als Hilfsmog-
lichkeit schlugen die deutschen Teilnehmer mit Abitur ,,Sozialdienst” vor, wihrend die ohne
Abitur ,,Familie” und ,,Freunde” angaben. Beide polnischen Gruppen ordneten dieser Grup-
pe auch die Aussage: ,,nimmt niemand ernst” zu und gaben ,,Sozialdienst” als am ehesten
geeignete Hilfsmoglichkeit an. Die Teilnehmer ohne Abitur gaben dhnlich wie die deutsche

Parallelgruppe ,,Familie” und ,,Freunde” als Hilfsmoglichkeiten an.

4.5. Interpretation der im Pile Sort Verfahren gewonnenen Ergebnisse

Hier sollen die Gruppen von Ausdriicken, die sich um die beiden am héufigsten mit der
Schizophrenie assoziierten Begriffe anlagern (,,Personlichkeitsspaltung” und ,,schwere psy-
chische Krankheit”)", einer genaueren Analyse unterzogen werden. Die vorliegende Arbeit
beschiftigt sich mit Stigmatisierung und Diskriminierung, daher sollen hier diejenigen Be-
griffe analysiert werden, die eine Offensichtlichkeit der vorliegenden Qualitét beschreiben,
sowie die Frage, ob diese kontrollierbar sind und ob sie Angst hervorrufen. Diese Faktoren
bestimmen nédmlich, wie stark eine Person stigmatisiert wird, der man diese Eigenschaft

zuschreibt (Arboleda-Florez 2003).

14. Im ersten Teil der Untersuchung wurde auf die Frage: ,,Was fillt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie
ein?” am haufigsten geantwortet: ,,Personlichkeitsspaltung” (62% der deutschen Respondenten und 16% der

polnischen) und ,,schwere psychische Krankheit” (14% der deutschen und 70% polnischen Respondenten).
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Auf allen vier Mental Maps entstanden assoziative Begriffgruppen mit dem Thema ,,psychi-
sche Krankheit”. Die Teilnehmer unterschieden dabei in der Regel zwischen ,,schwerer und

,leichter Form.

Die Gruppe deutscher Teilnehmer mit Abitur separierte den Begriff ,,Personlichkeitsspal-
tung” nicht von dem der ,,psychischen Krankheit”. Beide befinden sich in dem Hauptcluster
,schwere psychische Krankheit”. Hier finden sich in der Regel keine unmittelbar stigmati-
sierenden Begriffe. Zwar befinden sich Begriffe wie ,,geféhrlich sein” und ,,Angst erregen”
in dem Hauptcluster ,,schwere psychische Erkrankung”, aber sie wurden in einen speziellen
Subcluster unter dem Titel ,,Substanzenmissbrauch” eingeordnet, wohingegen die Begriffe

,Unkontrolliertheit” und ,,man sollte es isolieren” keiner Gruppe zugeordnet wurden.

Auf der Mental Map der deutschen Teilnehmer ohne Abitur befinden sich die Begriffe ,,Per-
sonlichkeitsspaltung® und ,,psychische Krankheit” in unterschiedlichen Hauptclustern, was
auf unterschiedliche Erklarungsmodelle fiir beide Phanomene hinweist. Der erste Begriff
befindet sich neben vielen Eigenschaften, die das Aussehen und das Verhalten betreffen
(,,merkwiirdiger Gesichtsausdruck”, ,,merkwiirdiges Verhalten”, ,,Selbstgespriche fiihren”,
,merkwiirdige Dinge erzdhlen”), was die Wahrnehmbarkeit und die negativen Assoziationen
zu dieser Krankheit unterstreicht. AuBBerdem wurden hier Begriffe zugeordnet, die man als
Ausdruck der Vorurteile gegeniiber Schizophreniekranken und der damit verbundenen ne-
gativen emotionalen Reaktionen interpretieren kann (,,Unkontrolliertheit®, ,,gefahrlich sein®,
und ,,Angst erregen®).

Der Hauptcluster: ,,schwere psychische Krankheit”, der unter anderem die Begriffe ,,Hallu-
zinationen®, ,Wahn" und ,,Verwirrtheit* umfasst, beinhaltet keine deutlich stigmatisierenden

oder negativen Eigenschaften.

Die Mental Map der polnischen Teilnehmer mit Abitur weist eine Hauptgruppe mit dem Titel

»schwere psychische Krankheit” auf, die den Subcluster ,,Personlichkeitsspaltung™ umfasst.
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Die Begriffe ,,Personlichkeitsspaltung® und ,,psychische Krankheit wurden zusammen mit

dem Begriff ,,gefdhrlich sein”, ,,Angst erregen” und ,,es soll isoliert werden™ hier eingeordnet.

Die polnischen Teilnehmer ohne Abitur bildeten einen eigenen Hauptcluster unter dem Ti-
tel ,,Personlichkeitsspaltung”. Der Ausdruck: ,,Unkontrolliertheit” signalisiert die Voreinge-
nommenheit gegeniiber den Schizophreniekranken, wohingegen die Begriffe ,,mangelnde
Akzeptanz® und ,,Unverstdndnis* wiedergeben, wie man sich die Probleme vorstellt, de-
nen sich die Erkrankten gegeniibersehen (interessanterweise ist dies die einzige Teilneh-
mergruppe, die diese Ausdriicke in dem Hauptcluster zur psychischen Krankheit verortete).
Bereits im Subcluster ,,schwere psychische Krankheit” (Hauptcluster: ,,leichte psychische
Krankheit”) finden wir die Begriffe: ,,gefahrlich sein®, ,.,es soll isoliert werden* und ,,Angst

erregen’.

Alle Begriffe, die auf eine Stigmatisierung oder Diskriminierung hinweisen (,,es soll isoliert
werden®, ,,Angst erregen” und ,,Unberechenbarkeit™) befinden sich auf der Mental Map der
polnischen Teilnehmer in unmittelbarer Nihe der Begriffe ,,schwere psychische Krankheit*

oder ,,Personlichkeitsspaltung”.

5. Zweiter Teil der Untersuchung : Leitfadeninterviews

5.1. Methodik
5.1.1. Durchfiihrung

Zu den Gesprachen des zweiten Untersuchungsteils wurden jeweils acht Experten eingeladen
(fiinf aus Deutschland und drei aus Polen) sowie acht Patienten (auch fiinf aus Deutschland
und drei aus Polen). Als Untersuchungsmethode wurde ein Leitfadeninterview angewendet.
Charakteristisch fiir dieses sind offene Fragen ohne Ausgangshypothesen, die den Inhalt der
Antworten beeinflussen konnten. Besonderer Nachdruck wurde auf die Interaktion und den

Dialog mit dem Respondenten gelegt, indem es erlaubt wurde, Meinungen zu &uflern, die
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die eigenen Erlebnisse und Erfahrungen in dem zu untersuchenden Thema widerspiegeln
(Denzin 2000 vgl. auch Penka 2003).
Ins Gesprach wurden Gesprachsthemen aufgenommen, welche die alltidglichen Schwierig-

keiten betrafen. Solche Probleme sind in der Praxis von besonderer Bedeutung.

Das Interview mit den Experten bestand aus vier offenen Fragen, die folgende Aspekte be-
trafen:

- Angaben zur Person (gefragt wurde nach: Wohnort, Nationalitit, Ausbildung, beruf-
licher Tétigkeit und Erfahrungen im Bereich der Arbeit mit Schizophreniekranken)

— Personliche Beobachtungen und Reflexionen in Hinblick auf die Krankheit und ihren
Verlauf (angestrebt wurden insbesondere Informationen betreffend Faktoren, die die
groBte Rolle in der Atiologie von Schizophrenie spielen, Bewiltigungsstrategien, die die
Patienten anwenden sowie Beispiele von Symptomen)

- Personliche Beobachtungen und Reflexionen in Hinblick auf die gesellschaftliche Wahr-
nehmung der Krankheit (Auftreten von Stereotypen, Vorurteilen und Diskriminierung
sowie Einfluss des Bildungsgrades oder der wirtschaftlichen Situation des sozialen Um-
felds in diesem Bereich)

- Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem im Bereich der psychischen Gesundheit

Den Gespréchsverlauf mit Patienten skizzierten folgende Leitfragen:

- Fragen zur Person: der Patient wurde gebeten Angaben zu Alter, Wohnort, Nationalitét
und Bildungsgrad zu machen

- Fragen zum Alltag des Befragten (Fragen nach seiner Familie, seinem Freundeskreis,
seinem Kollegenkreis sowie nach personlichen Erfahrungen mit negativen Einstellun-
gen oder ablehnendem Verhalten)

~ Individuelles Erklarungsmodell der Schizophrenien und Krankheitsvorgeschichte (seit
wann besteht die Krankheit, wann wurde die Diagnose gestellt, personliche Meinung

iiber Krankheitsursachen, welche Bewiltigungsstrategien werden angewandt und welche
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werden als besonders effektiv beurteilt)

- Zufriedenheit mit der Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem in diesem Bereich

Jedes Interview wurde nach vorheriger Absprache und Erlaubnis von Seiten des Patienten
aufgenommen. Lediglich im Falle einer polnischen Patientin, die in der Untersuchung mit
Pat-PI1 bezeichnet wurde, wurde auf Grund der fehlenden Erlaubnis zur Tonbandaufnahme
das Gesprach nur protokolliert. Die aufgenommenen Interviews wurden schriftlich transkri-
biert, ohne den Inhalt zu verandern. Anschlieend wurde der Inhalt jedes Interviews in fiinf
thematische Kategorien aufgeteilt:
1. Ausdriicke oder Wendungen, welche oft in Verbindung mit Schizophrenie oder in ihrem
Kontext angewendet werden
2. Bekannte Ursachen fiir die Erkrankung,
3. Eigenschaften, die von den Patienten selber und deren Umgebung den Kranken zuge-
schrieben werden
4. Haufige Probleme, auf die die kranken Personen in ihrem alltdglichen Leben stof3en

5. die geeignetsten Hilfsformen

Das Computerprogramm MAXqda unterstiitzte die Textanalyse der Interviewaussagen
(Kuckartz 2007). Die relevanten Begriffe wurden anhand der Leitfragen und der aufgegrif-
fenen Themen bestimmt (das sogenannte ,,Codieren). Zum Beispiel kann das Codewort
»Stigmatisierung™ in ,,Einfluss auf die Behandlung®, ,,Rolle der Medien™ und ,,Einfluss auf
die Arbeitsmoglichkeiten* untergliedert werden. Alle Interviews wurden im nichsten Schritt
sorgfiltig gelesen und die entsprechenden Textfragmente den einzelnen Codewortern zuge-

ordnet (das sogenannte ,,Sortieren™).

Die Interviews wurden mit Abkiirzungen wie ,,Ex* und ,,Pat™ gekennzeichnet, ,,Experten”

und ,,Patienten entsprechend. Die deutschen Respondenten erhielten zusétzlich die Abkiir-

zung ,,De* und die polnischen ,,P1*. Auf diese Weise entstanden vier Abkiirzungen: ,,Ex-De*,
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,»Ex-P1“, | Pat-De*, ,,Pat-P1“, denen Ordnungszahlen zugefiigt wurden, und zwar entsprechend

der Reihenfolge der durchgefiihrten Interviews.

5.2. Teilnehmer

Die Patienten wurden mit dem Projekt durch ihre Psychiater, Psychologen, Therapeuten so-
wie Sozialarbeiter in psychiatrischen Kliniken in Cottbus, Berlin, Bydgoszcz und Swiecie
bekannt gemacht. Diejenigen Personen, die an dem Projekt Interesse zeigten, empfahlen
dieses oft weiter und versuchten andere von der Teilnahme an diesem zu {liberzeugen. Be-
sondere Hilfe kam von Seiten der Arzte aus Cottbus und der psychiatrischen Klinik ,,Charité
Mitte in Berlin, da diese als Teilnehmer die Patienten ihrer Abteilungen rekrutierten. Die
polnischen Patienten sind Mitglieder des Klubs fiir Schizophreniekranke der Stadt Bydgoszcz.
Alle Patienten nahmen freiwillig teil, nachdem sie iiber das Ziel der Interviews aufgeklért

worden waren.

5.2.1. Kurzcharakteristik : Experten aus Deutschland und Polen

5.2.1.a. Experten aus Deutschland

Experte Nr. 1 (Ex-Del): ist Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie. Er besitzt aulerdem
eine Zusatzausbildung als Verhaltenstherapeut. Ein Schwerpunkt seiner Arbeit seit 1987
liegt im Bereich Psychosetherapie (Behandlung, Fortbildungen fiir Patienten und Angeho-
rige, Seminare fiir Offentlichkeitsarbeit). Aktuell tritt er leitende Stelle in der Klinik der
Psychiatrie und Psychotherapie an, wobei der Anteil der Arbeit mit Schizophrenikranken

bei 25% liegt.

Expertin Nr. 2 (Ex-De2): ist promovierte Psychiaterin und Psychotherapeutin. Thre Berufs-
erfahrung sammelte sie in der Landesklinik, auf einer Station fiir langfristigen Behandlung
chronisch psychisch Kranker, auf der Tagesstation sowie auf der geschlossenen Station. Sie
verfligt tiber mehrjéhrige Erfahrung als Oberdrztin in einer Klinik fiir Abhingige und ist

Mitarbeiterin des Sozialpsychiatrischen Dienstes.
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Experte Nr. 3 (Ex-De3): ist promovierter Psychiater, Neurologe und Psychotherapeut. Seit
23 Jahren ist er in stindigem beruflichen Kontakt mit Schizophreniekranken. Seit einigen

Jahren ist er in seiner eigenen Praxis tétig.

Experte Nr. 4 (Ex-De4): ist ein Kunstherapeut. Er absolvierte die Kunstakademie. Vor ei-
nigen Jahren begann er mit seiner Arbeit in der Klinik der Psychiatrie und Psychotherapie.
Dort arbeitet er seitdem als Ergotherapeut. Bei seinen Therapien arbeitet er unter anderem

mit schizophreniekranken Patienten.

Expertin Nr. 5 (Ex-De5): In ihrem Beruf arbeitete sie in der Altenpflege und im psy-
chosomatischen Bereich. Seit mehreren Jahren ist sie als Sozialarbeiterin in der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie titig. In vielen ihrer Tétigkeitsbereiche kommt sie mit
Schizophreniekranken in Kontakt. Die berufliche und soziale Wiedereingliederung der

Patienten nach einer akuten Phase einer Schizophrenie stehen im Mittelpunkt ihrer Arbeit.

5.2.1.b. Experten aus Polen

Die drei polnischen Experten arbeiten in der Landesklinik- einem Fachkrankenhaus fiir

Neurologie und Psychiatrie in Tragerschaft der Woiwodschaft Kujawsko-Pomorskie.

Expertin Nr. 1 (Ex-PIl): ist Psychiaterin und ehemalige Mitarbeiterin der psychiatrischen
Klinik des Universititskrankenhauses in Bydgoszcz. Seit 2005 ist sie als Arztin in der Lan-
desklinik téitig. Dort konzentriert sie sich beruflich auf die Behandlung von Schizophrenie-

kranken, die iiberwiegend an einer chronischen Form der Krankheit leiden.

Experte Nr. 2 (Ex-PI12): arbeitet in der Landesklinik. Er ist Diplompsychologe. Seine Berufs-
erfahrung sammelte er wahrend seiner Arbeit mit Menschen, die an einer Psychose leiden,
und die er seit mehreren Jahren therapiert. Derzeit liegen die Schwerpunkte seiner prakti-

schen Arbeit in der Psychoedukation fiir Patienten und Angehdrige.
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Expertin Nr. 3 (Ex-PI3): Im Jahre 1992 absolvierte sie das Medizinstudium in Bydgoszcz.
Seit 15 Jahren arbeitet sie in der Landesklinik, seit vielen Jahren als Chefarztin. Auf ihrer
Station werden iiberwiegend Patienten mit einer chronischen Form der Erkrankung behan-
delt. AuBerdem ist sie in ihrer eigenen Praxis in einer kleinen Stadt in der Ndhe der Klinik

tétig.

5.2.2. Kurzcharakteristik : Patienten aus Deutschland und Polen

5.2.2.a. Patienten aus Deutschland

Patientin Nr. 1 (Pat-Del): Frau P. ist 59 alt und studierte Sozialpddagogik sowie Psychologie
an der Universitét in Liibeck. Die erste Krankheitsepisode im 1972 hinderte sie daran zu
promovieren. Trotz der Krankheit war sie bis 1986 als Lehrerin tétig. Sie ist Rentnerin,

arbeitet nebenbei aber in der schulischen Administration.

Patient Nr. 2 (Pat-De2): Herr T. ist 36 Jahre alt und Absolvent der TU Berlin. Er kommt aus
Thiiringen, wohin er nach Abschluss seines Studiums zuriickkehrte. Die erste Krankheitse-
pisode trat in Thiiringen auf, wo er anfangs behandelt wurde. Nach Absetzen der Medika-
mente kam es zum Rezidiv, wiahrend dessen er nach Berlin kam. Momentan wird er in der

psychiatrischen Klinik behandelt.

Patientin Nr. 3 (Pat-De3): Frau R. ist 35 Jahre alt und kommt aus Bayern. Thre erste Krank-
heitsepisode trat vor 14 Jahren in Gielen auf, wo sie auch in der dortigen Klinik behandelt
wurde. Sie brach die Therapie wegen einer subjektiv schlechten Beziehung zu ihrem Arzt ab.

Momentan befindet sie sich in der Psychiatrischen Klinik.

Patient Nr. 4 (Pat-De4): Herr T. ist 46 alt, schloss die Hauptschule ab und ist gelernter Ver-
kéaufer. Seit 2003 wurde er drei Mal aufgrund von psychotischen Episoden stationir psychi-
atrisch behandelt. Seit 2003 ist er in Rente. Er stammt aus der Nihe von Stuttgart, von wo er

vor einigen Wochen zusammen mit seiner Lebensgefiahrtin nach Berlin zog.
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Patientin Nr. 5 (Pat-De5): Frau L. ist 53 alt. Zurzeit arbeitet sie nicht. Sie hat 2 Kinder, die
sich in einem Heim befinden. Thre Krankheit besteht seit 8 Jahren, momentan wird sie stati-

onér behandelt.

5.2.2.b. Patienten aus Polen

Patientin Nr. 1 (Pat-PI 1): Frau X ist 32 alt, kommt aus einer Grof3stadt, stimmt einer Band-
aufnahme des Gespréchs nicht zu und lehnt die Angabe ihrer Initialen ab, sie méchte ano-
nym bleiben. Nach dem Studienabschluss nahm sie keine Arbeit auf. Sie hat ein 1,5 jahriges
Kind. Vor 13 Jahren wurde bei Thr Schizophrenie diagnostiziert. Sie nimmt keine Medika-

mente und konsultiert auch keinen Arzt.

Patient Nr. 2 (Pat-P1 2) : Herr Z. kommt aus einer Kleinstadt. Er hat ohne Abitur eine Berufs-
ausbildung abgeschlossen. Die Schizophrenie begann bei ihm wihrend des Militirdienstes.
Er wurde bereits mehrere Male hospitalisiert. Derzeit lebt er in einer eigenen Wohnung und
seit einigen Jahren arbeitet er daran, seine Erfahrungen zu beschreiben, die er anschliefend

im Internet veroffentlichen mochte.

Patientin Nr. 3 (Pat-PI 3) : Frau N. ist 37 Jahre alt. Nach dem Abitur schloss sie eine Be-
rufsausbildung als Physiotherapeutin ab sowie eine weitere in der Touristikbranche. Die
Krankheit begann vor 8 Jahren, die zweite Episode kam nach der Geburt ihres Sohnes,
bei dem die Arzte das Down-Syndrom diagnostizierten. Derzeit bleibt sie in ambulanter

Behandlung.
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6. Ergebnisbeschreibung der Leitfadeninterviews

6.1. Versorgung der Schizophreniekranken in den beiden Lindern

Mangelnde Einsicht hinsichtlich des Vorliegens einer Erkrankung und der Notwendigkeit
einer Therapieaufnahme stellen sicherlich das groite Hindernis im Zugang zu den Hilfs-
angeboten dar: ,,Generell ist natiirlich eine Erkrankung uneinsichtiger Patienten, egal
welche tollen Systeme es gibt, schwierig aufzufangen. Und da kann man auch schlecht
sagen: der Grund liegt im schlechten Gesundheitssystem” (Ex-De2: 232-234)"°, In den
akuten Phasen der Erkrankung verfolgen die Aktivitdten der Patienten eher das Ziel, einer
medizinischen Intervention aus dem Wege zu gehen als diese zu suchen. Dies bestitigt
die Analyse der Patientenaussagen: ,,Ich bin am liebsten zu Hause. Diese Therapien ...das
kann mir auch nicht viel helfen* (Pat-De5: 47), ,,Ich war damals in meiner Welt gefangen,
die Worte des Arztes hinsichtlich der Medikamente und dhnliches.....ich wollte es alles
nicht wahrhaben. Ich war den Gesprichen mit dem Psychologen nicht zugdnglich...ich
wollte nur entlassen werden* (Pat-P13: 124-126). Einer der Patienten sah in den Sympto-
men der fortschreitenden Krankheit sogar eine Folge der Therapie, der er sich unterzog

(Pat-P12: 128-130).

6.1.a. Zur Situation in Polen

Aufgrund der Transformation des polnischen politischen Systems samt der 6konomisch-
sozialen Verdnderungen verstdrkten sich soziale Gefahrdungen und zwar nicht nur in
Form von Armut, Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit und Migration der weniger leis-
tungsfdhigen Menschen, sondern es kam auch zur Vermehrung der bisherigen gesund-
heitlichen Gefahren — insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit (Sawinska
2004).

Ein schlecht funktionierendes Gesundheits- sowie Sozialhilfesystem ist den neuen Heraus-

forderungen nicht gewachsen. Objektiv bewertet ,,stellt das polnische System zurzeit eine

15. Im Folgenden wird auf die Interviews in abgekiirzter Form verwiesen, z.B. Interview mit deutschem Ex-

perten Nrl, Zeile 345 = Ex-Del: 345.
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seltsame Mischung aus zentralistischen und dezentralistischen, legalen, semilegalen und
vollig inoffiziellen Losungen dar. Der polnische Gesundheitssektor steht vor der dringenden
Notwendigkeit einer Umstrukturierung® (Sowada 2004).

Im Hintergrund des ,,allgemeinen Chaos®, welches im polnischen Gesundheitssystem herrscht,
stellt sich die Situation der Fiirsorge im Bereich der psychischen Gesundheit besonders dra-
matisch dar. In der letzten Bewertung der Obersten Rechnungspriifungsbehdrde (NIK 2008)
wurde kein System komplexer Fiirsorge fiir Kranke mit psychischer Behinderung geschaffen.
Es wurden auch keine Regelungen zugunsten der Integration und des Wiedereintritts von psy-
chisch Kranken in das soziale Leben beschlossen, welche die Anpassung an Organisationsfor-
men der psychischen Behandlung beriicksichtigen, die in der EU gefordert werden. Hier sind
zusitzliche Daten tiber die Auflagen des NFZ' fiir die psychische Fiirsorge im Jahre 2006, die
von struktureller Diskriminierung der Patienten mit psychischen Behinderungen zeugen: Im
Jahr 2006 betrugen die Kosten ungefihr 1 169 877 Zloty, was 3,2% aller Ausgaben des NFZ
fiir Gesundheitsleistungen ausmacht, wihrend in der Indikator in den alten EU-Landern in

einem Bereich um ca. 10% liegt.

Ungiinstig fallt auch die Bewertung des Zugangs zur psychiatrischen Beratung aus: 2006
wurde in Polen in psychiatrischen Beratungsstellen ungeféhr 1,5 Millionen Menschen ge-
holfen, was 4% der Population entspricht. In den alten EU-Landern wurde in derselben Zeit

11% der Population im Bereich der psychischen Fiirsorge geholfen.

Im Krankenhauswesen spielen die ungleichmifBig verteilten, groen psychiatrischen Kran-
kenhduser, die im Allgemeinen iiber sehr bescheidene Aufenthaltsbedingungen verfiigen
und die in der Regel sehr grofle Regionen des Landes versorgen, eine allzu grof3e Rolle.
Immer noch ist die Zahl der psychiatrischen Abteilungen in allgemeinen Krankenhdusern

sehr klein. Sehr gering ist iiberdies der Anteil der hduslichen Pflege (nur ungefihr 22 Nieder-

16. In Polen wird das Gesundheitssystem durch Versicherungsbeitrége des Nationalen Gesundheitsfonds (Na-

rodowy Fundusz Zdrowia - NFZ) finanziert.
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lassungen im ganzen Land), die eine intensivere Betreuung und Behandlung von Kranken
unter hduslichen Bedingungen erméglicht (Wciorka 2004)".

Es existieren praktisch keine Einrichtungen der geschiitzten Unterbringung in Wohnhei-
men. Dirftig und undifferenziert ist auch das Angebot im Bereich der Berufsrehabilitati-
on (Wciorka 2004). Die letzten Jahre der chaotischen Verédnderungen in der Finanzierung
des Gesundheitswesens fiihrten zu vielen schlecht kontrollierten und schwach koordinierten

Verdnderungen in diesem System (Myslinska 2008).

Am besorgniserregendsten sind die Desorganisierung im Bereich der ambulanten Betreuung
sowie der Belastungsanstieg der Krankenhiuser, die in dieser Situation den Mangel anderer,

in der Regel billigerer Organisationsformen kompensieren (Wciorka 2004).

Momentan fiihrt der eingeschrankte Zugang zur psychiatrischen Beratung sowie die Einstel-
lung psychischen Krankheiten gegeniiber zu einer eingeschriankten Bereitschaft der Gesell-

schaft, Beratungen solcher Art in Anspruch zu nehmen (Sawinska 2004).

6.2. Medizinische Versorgung

6.2.a. in Deutschland

In den Aussagen der deutschen Fachleute tauchen kritische Anmerkungen hinsichtlich
des Systems zum Schutz der psychischen Gesundheit relativ selten auf. Die Grundversor-
gung der Patienten ist durch die Behandlung im Krankenhaus und ambulante Versorgung
gewdhrleistet. Moderne Medikamente sind allen Patienten zugénglich (Ex-Del: 189-190).
Die Schizophreniekranken in medizinischer Behandlung bestitigen die Beobachtungen

der Fachleute (Pat-De4: 56-57, Pat-Del: 185-186).

17. Momentan verfiigt die psychiatrische Betreuung in Polen (38.000.000 Bewohner) {iber ein Netz von iiber
1300 unterschiedlich spezialisierten Beratungsstellen, darunter etwas mehr als 160 unterschiedliche Tages-
abteilungen. Es gibt ungefdhr 120 psychiatrische Abteilungen, die sich in allgemeinen Krankenhdusern be-
finden (ungefdahr 500 Betten) und 53 grof3e psychiatrische Krankenhéuser (ungefahr 22000 Betten). Fiir chro-

nisch Kranke sind lediglich Niederlassungen der Sozialhilfe sowie Héuser der Sozialhilfe vorgesehen.
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6.2.b. in Polen

Die Aussagen der polnischen Fachleute enthalten viele kritische Anmerkungen, sie empfinden vor
allem die Finanzierung als unzureichend und beméngeln die mangelhafte Organisation der Ein-
richtungen, in denen psychiatrische Behandlungen vorgenommen werden, was im Ubrigen der all-
gemeinen Situation des polnischen Gesundheitswesens entspricht (Sowada 2004): ,, Wenn man die
ganze Sache in Zusammenhang mit dem Fortschritt der Zivilisation betrachtet, so wird es bei uns
immer schlimmer. (..) das Verdnderungstempo im der Psychiatrie ist langsamer als in anderen
Bereichen, auch als in anderen medizinischen Bereichen. Wenn man die jetzige Situation mit der in
den 70er Jahren vergleichen wiirde (also mit der Zeit, wo sich die politischen Verdnderungen in der
Psychiatrie widergespiegelt haben), konnte man sagen, dass die Verdnderungen damals deutlich
waren. Die Verdnderungen in der Psychiatrie kommen heutzutage den Folgen des Lebenstempos

und der alltiglichen Probleme nicht hinterher* (Ex- P12: 140-146 vgl. auch: Lisowska 2003).

Die Organisation der stationdren Behandlung wird als sehr schlecht beurteilt. Oftmals wer-
den in den Krankenhdusern aufgrund fehlender geeigneter Raumlichkeiten und mangelnder
Finanzierung keine weiteren Behandlungen durchgefiihrt (Ex-P12:151-153). Trotz dieser Ein-
schrinkungen bleiben die Krankenhéuser angesichts mangelnder Tagesbetreuungseinrich-
tungen und der schwach entwickelten ambulanten Behandlung oftmals die einzige Anlauf-
stelle, vor allem fiir chronisch Kranke. Die psychiatrische Abteilung wird nicht nur als ein
Ort verstanden, an dem medizinische Probleme im Zusammenhang mit der Behandlung der
Krankheit gelost werden sondern auch als ,,eine Entlastung fiir die Familie, wenn sie mit der
Betreuung tiberfordert ist* oder als ,,ein Ort, wo die Schizophreniekranken andere Kranke

treffen, wo sie auch verstanden und angehort werden* (Ex-P13: 161-165).

Jeder Versicherte hat das Recht einen Psychiater ungeféhr ein mal in drei Monaten zu kon-

sultieren, fiir einen solchen Besuch sind vom nationalen Gesundheitsfonds NFZ'® etwa 9

18. In Polen wird das Gesundheitssystem durch Versicherungsbeitrdage des Nationalen Gesundheitsfonds (Na-

rodowy Fundusz Zdrowia - NFZ) finanziert.
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PLN (ca. 3 Euro) und ein Zeitrahmen von 10 Minuten vorgesehen. ,, Wenn sich ein Schizo-
phreniepatient eine private Betreuung leisten kann, dann sieht es ganz anders aus....es sind
aber nur wenige, die sich das leisten konnen...* (Ex-P13: 140-142). Die Arzte versuchen, die
Mingel im Versorgungssystem durch personlichen Einsatz zu lindern: ,, Auch wenn es lange
Wartezeiten gibt und der Schizophreniepatient sich dabei vielleicht unwohl fiihlt, so findet er
einen Psychiater, zu dem er Vertrauen haben kann. Er kann sicher sein, dass der Psychiater

ihm nie absagen wird, nur weil er an diesem Tag zu viele Patienten hat* (Ex-P11: 173-178).

Ahnliche Beobachtungen finden sich in den Patientenaussagen: ,,Ich bleibe in der Behandlung
bei der Frau Doktor, die ich im Krankenhaus kennen lernte. Ich schdtze Sie sehr, obwohl es
nicht einfach ist, einen Termin bei ihr zu bekommen (...) ich rufe sie an, dann ruft sie mich zu-

riick und sagt, ob ich jetzt kommen darf oder nicht. Sie hat viele Patienten* (Pat- P13: 112-114).

In den Aussagen der polnischen Fachleute tauchen durchgehend Beispiele fiir den Mangel an ef-
fektiver sozialer und finanzieller Hilfe auf. Dieses Problem hat Auswirkungen auf die Verfiigbar-
keit moderner Medikamente, die in der Krankenhaustherapie nicht zur Verfligung stehen. Beim
Ausstellen des Rezeptes muss der Arzt mit berticksichtigen, ob die finanziellen Mdglichkeiten

des Patienten diesem eine Einlosung des Rezeptes auch ermdglichen (Ex-Pl1: 195-197).

6.3. Soziale Versorgung

6.3.a. in Deutschland

Die Fachleute in Deutschland beurteilen die auermedizinische Versorgung positiv. Vor allem in
den grofen Stadten haben Hilfe suchende Patienten gute Chancen, professionelle Unterstiitzung
zu erhalten (Ex-De5: 125-128). Zwar beschrianken sich die staatlichen Finanzhilfen oftmals auf

ein Minimum, doch bleibt kein Patient ohne Mittel zum Lebensunterhalt (Ex-Del: 187-189).

Personen, die aufgrund ihrer Erkrankung nicht in der Lage sind, ein eigenstdndiges Leben in

der Gesellschaft zu fithren, kann nach entsprechender Antragstellung auf rechtlicher Grund-

50



lage ein Beistand (Betreuer) zugewiesen werden, der ihnen bei amtlichen und Verwaltungs-
formalitdten behilflich ist. Der Beistand wird teilweise aus den dem Patienten zur Verfiigung

stehenden Mitteln bezahlt (Ex-De5: 95-104).

Vom therapeutischen Standpunkt aus erscheinen die Alternativen zum eigenen Zuhause wie
., betreute Wohnung”, ,, betreute Wohnstdtte” oder ,,eine eigene Wohnung mit einer ambulan-
ten Betreuung” wertvoll. Dies gilt insbesondere fiir jlingere Patienten, bei denen das Verlas-

sen der bisherigen Umgebung unmittelbaren Einfluss auf die Therapie hat (Ex-Del: 37-40).

Die Entscheidung dariiber, welche Unterstiitzungen im Bereich des Wohnens jeweils ange-
bracht sind, wird von Fall zu Fall individuell getroffen. Verlauf und Schwere der Erkrankung
sind ausschlaggebend dafiir, welche Chancen auf eine Riickkehr ins Berufsleben bestehen.
,Viele versuchen auch ihre Ausbildung fortzusetzen oder ins Studium zuriickzukehren (...)
Das Problem ist eher halt, dass die Belastungen zu grofs sind und dass diese Belastungen
héufig auch zum Rezidiv fiihren. (...) wenn dass entsprechende Potential auch da war, dass
zum Teil auch Moglichkeiten gefunden worden sind, fiir z. B eine Umschulung, oder iibers

Berufsforderungswerk *“ (Ex-Del: 66-67 und 72-76).

Die alternativen Formen der Tagesbetreuung sind fiir diejenigen Personen vorgesehen, die
nicht im Stande sind, eine unterbrochene Ausbildung bzw. die Ausiibung ihres Berufes wie-
der aufzunehmen: ,, Dazu gibt’s Tagesstitten, viele Moglichkeiten der Tagesstrukturierung

oder eben auch Behindertenwerkstdtten” (Ex-DeS5: 47-48).

Ahnlich wie im Fall der stationiiren Behandlung stellt mangelnde Einsicht in das Vorliegen
einer Erkrankung eine Barriere dar, die den Kranken den Zugang zu den entsprechenden
Hilfsangeboten erschwert: ,, (...) das liegt noch daran, dass die Patienten sich gar nicht
helfen lassen wollen. Und dann, wenn sie noch an diesem Punkt sind, dass sie gar kein Ver-

stdndnis fiir ihre Krankheit haben, warum sollen die Hilfe annehmen® (Ex-De5: 33-35).

51



6.3.b. in Polen

Nach Einschitzung der Fachleute in Polen ist eine ausreichende auBermedizinische Ver-
sorgung von Schizophreniekranken, die diesen eine Riickkehr ins gesellschaftliche Leben

ermdglichen wiirde, nicht gewéhrleistet.

Die Einschitzung der Lebensbedingungen von Personen, die an Schizophrenie erkrankt
sind, ist erniichternd: ,, Also meine Patienten, mit chronischer Schizophrenieform haben so
gut wie keine Bewidltigungsstrategien, weil ihnen auch keine Chance dazu gegeben wurde.

Sie bekommen keine Hilfe. Sie haben keine Chance auf ein normales Leben* (Ex-P13: 25-27).

Finanziell wird der Lebensunterhalt meist von einer Rente bestritten. Bedingung fiir die
Zahlung einer Rente ist die Einschiatzung, dass der Status einer Behinderung vorliegt. Dieser
schliet wiederum die Aufnahme einer legalen Arbeitsaufnahme aus: ,,Unsere schizophre-
nen Patienten miissen griindlich begutachtet werden, um gutes Geld zu bekommen und als
arbeitsunfihig zu gelten (..). Sie bekommen ihre Rente und miissen damit zufrieden sein.
In der Realitit konnten viele Arbeit aufnehmen, weil die Remissionszeiten zwischen den

Krankheitsepisoden sehr lang sind *“ (Ex- P13: 77-83).

Das vor dem Umbruch in Polen bestehende System der sozialen Psychiatrie wurde abge-
baut (Skarbek 2004). Gegenwirtig gibt es keine befriedigenden Losungen im Bereich der
sozialen Betreuung psychisch Kranker. Da das bestehende System keine Losungen bietet,
ist das Engagement der Familie fiir das Schicksal der Patienten entscheidend. Alternativen
zur Unterbringung in der Familie, wie z.B. ,,Hostels” oder ,,betreute Wohnungen”, befinden
sich noch in der Anfangsphase. Daher kehren die Patienten nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus zumeist in ihr hdusliches Umfeld zuriick, was oftmals zum Fehlschlagen der
Therapie beitrigt. Die Fachleute betonen, dass eine effektiv organisierte Unterstiitzung der
Patienten nach Verlassen des Krankenhauses die Haufigkeit und Zahl der stationdren Auf-

enthalte wesentlich verringern wiirde (Ex-P13: 70-72).
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Das Gesetz sieht vor, dass der Arzt einen Betreuer fiir den Patienten beantragen kann.
Das System funktioniert jedoch nicht effektiv, da auf die einzelnen Betreuer eine zu
grofle Zahl von zu Betreuenden féllt (Ex-PL3: 63-64). In der Praxis kommt es auch vor,
dass Personen, die sich zur Ubernahme der Betreuerfunktion bereit erkliren, nicht hin-
reichend tiberpriift werden. So bringt die Zuweisung eines Betreuers nicht immer eine
wesentliche Verbesserung der Situation des Patienten, in Extremféllen kann sie sogar
eine Verschlechterung der Situation bedeuten: ,, Wir hatten auch einen untergebrachten
Patienten, dessen Betreuerin, das muss man so sagen, Alkoholikerin war. Er war bei
uns auf der Station, er bekam keine Rente, seine Betreuerin erhielt diese. Sie besuchte
ihn tiber 6 Monate hinweg tiberhaupt nicht, und er hatte kein Geld. Wir versuchten das
zu kldren, das Amt, das das Geld auszahlte, wusste von der ganzen Sache gar nichts*

(Ex-Pl1: 90-95).

Die Hilfen von staatlicher Seite bei der Einrichtung von Arbeitsplitzen fiir Schizophrenie-
kranke sind nicht ausreichend: ,,Das, was gemacht worden ist: es ist alles zu wenig. Die
geschiitzten Arbeitsplitze, die Arbeit fiir Schizophreniekranke, die existiert einfach nicht. In
bestimmten Zentren, z.B. im Stiden: Krakau oder so, da macht man was, aber das ist alles zu

wenig* ( Ex-P12: 147-150, vgl. auch: Ex-PI13: 74-77).

Ein Ausschnitt aus dem Bericht eines Patienten, der von seinen eigenen Erfahrungen als
Arbeiter in einem Betrieb mit geschiitzten Arbeitspldtzen erzihlt, bestdtigt die schwieri-
ge Situation auf dem Markt fiir geschiitzte Arbeitsplitze und die unlautere Herangehens-
weise der Arbeitgeber an dieses Problem: ,,Dadurch, dass diese Arbeitspliitze entstanden
sind, konnten die privaten Unternehmen eigene Geschdfte entwickeln. Ihnen wurden damals
grofie Geldsummen fiir die Griindung der geschiitzten Arbeitsplitze zugesagt. Ich war ein
Augenzeuge dessen, dass ein Arbeitsgeber gesunde Arbeitsnehmer zum Vorstellen einer ge-
félschten Gesundheitsbescheinigung gezwungen hat, um fiir diese gesunden Menschen auch

eine Riickzahlung des Einkommens zu bekommen.* (Pat-P12: 21-27).
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Es gibt zu wenige Formen der Tagesbetreuung fiir Patienten, die nicht in der Lage sind, eine
Arbeit aufzunehmen. Abteilungen mit Tagesbetreuung sind auch in den groen Stiddten nach
wie vor eine grofle Seltenheit. In den wenigen bestehenden Einrichtungen betrigt die War-
tezeit auf einen Platz bis zu drei Monate (Ex-PL3: 194-195). Die Méngel in der Betreuung
auflerhalb des Krankenhauses schmilern die Chancen auf eine Riickkehr ins gesellschaftli-
che Leben jenseits des Familienkreises: ,, Ublicherweise bleiben sie (die Schizophreniepati-
enten) zu Hause und beschidftigen sich mit dem Haushalt, das ist auch eine Therapieform,

vielleicht...” (Ex-P11: 109-110).

6.4. Verbesserungsvorschlige

6.4.a. in Deutschland

Zu verbessern sei die Akutversorgung der psychisch Kranken in Deutschland (Ex-Del: 214-
227). Das Wesen der Erkrankung bringt es mit sich, dass nicht alle Patienten in der Lage
sind, sich selbstidndig entsprechende Hilfe zu suchen oder iiberhaupt zu der Einschitzung
zu kommen, dass sie eine solche Hilfe in der gegebenen Situation bendtigen. Die positiven
Symptome und das Verhalten in der akuten Krankheitsphase verursachen im Umfeld Angst
und Ablehnung. Mehrfach wurde hervorgehoben, dass die Handlungsunféhigkeit in solchen
Fillen zur Verstirkung des negativen Images der Krankheit in der Einschiitzung der Offent-
lichkeit beitrigt (Ex-De2: 287-289 vgl. auch Ex-PI3: 176-183). Wenn sich der Zustand eines
Patienten verschlechtert, ohne dass es dabei zu offensichtlicher Selbst- oder Fremdgeféhr-

dung kommt, sind Familie und Betreuer oftmals ratlos (Ex-Del: 215-226).

Weiteren Verbesserungsbedarf sehen die Fachleute bei der Einstellung, die Arzte anderer
Fachgebiete gegeniiber psychisch Kranken haben (Ex-De2: 241-245) und bei der Zusam-
menarbeit zwischen Sozialbetreuung und Arbeitsdmtern bei der Losung der Probleme der
Betreuungsbediirftigen: ,, Ich hdtte gern mehr Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Be-
horden, das ist manchmal so schwierig. Wie rufen dann an, und wir bekommen keine Aus-

kunft; sie berufen sich dann immer auf den Datenschutz. (...) die Schwierigkeiten sind dann
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mit dem Jobcenter, Krankenkassen, Versicherungstrigern (..) Da wiirde ich mir wirklich

mehr Kooperation und Zusammenarbeit wiinschen® (De-ExS5: 82-89).

6.4.b. in Polen

Die Fachleute in Polen erwarten Verdnderungen in der Struktur und in der Finanzierung des

gesamten polnischen Systems zum Schutz der psychischen Gesundheit.

Als vorrangig wird hier das Problem einer ambulanten Betreuung gesehen, die es den an
Schizophrenie erkrankten Patienten ermoglichen wiirde, am gesellschaftlichen Leben teil-
zunehmen. Diesem Problem wird mehr Bedeutung zugemessen als dem der Finanzierung
moderner Medikamente, die nach Ansicht der Fachleute ,,nicht alle Angste des Patienten
bewdltigen*, ,,dem Patienten kein soziales Umfeld erschaffen” und auch , die Beziehun-
gen des Patienten in der Familie nicht heilen” werden. Die Fachleute wiirden daher die
wenigen vorhandenen Geldmittel lieber fiir ,,die ambulante Behandlung, fiir die ambulan-
ten Therapieformen, Therapiezentren, fiir die ambulante Versorgung* verwenden (Ex-PI13:
144-152). Bei Patienten, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus keine organisierte
Unterstiitzung im Alltagsleben haben, ist ein Fehlschlagen oft vorprogrammiert (ExPLI:

181-187).

6.5. Zu Erkliarungsmodellen fiir Schizophrenie in Deutschland und Polen

Die meisten Fachleute sind davon iiberzeugt, dass die Schizophrenie einen genetischen
Hintergrund hat, der Stérungen im neuronalen Transmittersystem bedingt. Gleichzeitig
weisen sie jedoch auf die Bedeutung von Begleitfaktoren hin, die ebenfalls Voraussetzung
fiir das Auftreten der Krankheit sind: ,, Bei (...) der Schizophrenie kann man iiber Fakto-
ren sprechen, die durch die Umwelt getriggert werden, wenn die Genetik sich erst reali-
sieren kann* (Ex-De3:12-14), ,,(..) diese Prddisposition selbst kann aber die Erkrankung
nicht verursachen. Es kommen immer entsprechende soziale, familidire und interpersonale

Faktoren dazu” (Ex-P12: 13-14).

55



Das ,,Vulnerabilitdt-Stress-Modell”, das beide Aspekte beriicksichtigt, bietet eine Moglich-
keit, den Patienten bewusst zu machen, dass ihr Verhalten und die Art, wie sie versuchen, die

Interaktion mit ihrer direkten Umgebung zu gestalten, dazu beitragen konnen, ein erneutes

Auftreten der Krankheit zu verhindern (Ex-De2: 159-163).

Die Fachleute in Polen stellen deutlicher als ihre Kollegen in Deutschland die Rolle der
Familie bei der Atiologie der Schizophrenie in den Vordergrund. Sie unterstreichen immer
wieder den Einfluss der Familie auf das Entstehen und den Verlauf der Krankheit (Ex-P12:

14-18 vgl. auch Ex-PI13: 11-14 und 66-68).

Die Patienten und ihre Familienangehodrigen neigen nach Ansicht der Fachleute dazu, die Ursa-
chen fiir die Erkrankung in dulleren Faktoren zu suchen: ,,(..) die Ursachen, die von Patienten
am ehesten genutzt werden (fiir die Evkldrungsmodelle), sind in der Regel personliche oder
soziale Probleme oder Krisensituationen* (Ex-De2: 83-84). ,, Dann versuchen die Angehdérigen

eben diese Umweltfaktoren zu finden: hdtte er dies und jenes nicht gemacht* ( Ex-P12: 31-32).

Die Antworten der Patienten auf die Frage nach den Ursachen ihrer Erkrankung stiitzen
diese Einschitzung. Die Kranken sehen diese meist in d&ulleren Bedingungen: ,, Bei mir viel-
leicht Stress...” (Pat-De2:50), ,,das fing mit der Sanierung des Hauses an...” (Pat-De3: 33),
,Ich hatte damals eine neue Arbeit (...) Ich habe zu viel gelernt (...) Ich habe in der Nacht

nicht geschlafen, weil ich unbedingt alles lernen wollte (...),, (Pat-De4: 34-36).
Bei den polnischen Patienten wird haufiger die Familie als mogliche Ursache der Krankheit
genannt: ,, Bei mir lag es an meiner familidren Situation™ (Pat-Pl1: 28), ,,...es begann alles so

plotzlich...alles kumulierte sich....mein Vater starb, als ich 17 Jahre alt war....."* (Pat-P13: 73-74).

Insgesamt stellen sich die Patienten eher selten die Frage nach der Atiologie der Schizophrenie: ,,Ich

habe mir noch keine Gedanken dartiber gemacht...” (Pat-De2: 55), ,,Ich weif3 es nicht** (Pat-De5: 37).
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Sofern die Patienten iiber die Moglichkeit einer genetischen Bedingtheit der Schizophrenie
Bescheid wissen, akzeptieren sie diese im eigenen Fall eher ungern als Ursache: ,, Es wird
auch iiber Genetik gesprochen.....aber bei mir z.B. gab es keinen in der Familie, der solche
Erkrankung hatte. Meine Tante hatte eine Depression...aber...jede zweite Person hat eigent-
lich eine Depression daher...also ich weif3 nicht genau. Ich denke, dass Stress...irgendwelche

Erlebnisse... die Erkrankung auch beeinflusst haben konnte* (Pat-P13: 89-92).

Die Fachleute stellen gleichzeitig fest, dass die Zuweisung einer Ursache im organischen Be-
reich, dhnlich wie im Fall somatischer Krankheiten, wie z.B. einer Hirnstoffwechselstorung,

die Krankheit im Versténdnis der Patienten gewissermalBen ,,nobilitiert ’(Ex-P13: 21-23).

Grundlage fiir den Heilungsprozess ist das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient.
Die Fachleute unterstreichen haufig die Spezifik des Kontakts mit an Schizophrenie erkrank-
ten Patienten: ,,Viele Patienten schildern schon ihre Geschichte so, dass das doch wirklich
wahr sei...und dann verlangen die von mir, dass sie nicht fiir verriickt, sondern fiir normal

erkldrt werden sollten” (Ex-De3: 40-41).

Die Patienten sprechen von den hohen Erwartungen an die Therapeuten und von der Bedeu-
tung, die Vertrauen und Verstiandnis im Therapieprozess haben (Pat-De2: 94-99). Sie erwarten
vom Therapeuten nicht nur medizinisches Fachwissen, sondern auch Empathie, die Fahigkeit,
sie zu verstehen und sich in das, was sie erleben, hineinzuversetzen (Pat-Del: 187-189, Pat-PI12:
74-75). Werden diese Erwartungen nicht erfiillt, so brechen die Patienten hdufig die Therapie
ab (Pat-De3: 55-56). Der erste Kontakt mit dem Therapeuten ist oftmals entscheidend dafiir, ob
das Vertrauen des Patienten gewonnen werden kann, und dariiber, welches Bild sich der Patient

vom Krankenhaus und den behandelnden Arzten macht (Ex-P12: 45-53).

Im Allgemeinen informieren die Patienten den Therapeuten dariiber, was sie im Zusammen-

hang mit der Krankheit erleben. Oftmals sind sie erleichtert, wenn sie dariiber mit jemandem
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sprechen konnen, der von sich aus danach fragt, mit jemandem, der weil3, dass derartige
Symptome auftreten konnen (vgl.: Ex-De2: 141-143, Ex-Pl1: 44-46 , Ex-PI2: 75-77). Ob die
Patienten von ihren Erfahrungen berichten, ist oftmals eine Frage des Vertrauens und héngt
davon ab, ob der Patient den Wunsch hat, das, was ihn in der vorliegenden Situation beunru-

higt, anderen mitzuteilen (Ex-P12: 70-73).

Zu diskutieren bleibt, inwieweit die Patienten sich schimen, wenn sie das Auftreten von
Symptomen einer Psychose bei sich selbst beobachten. Ex-P12 bemerkt hierzu treffend, dass
das Empfinden von Scham Kritikfahigkeit voraussetzt (Ex-P12: 68), die der Schizophrenie-
kranke, insbesondere wenn die Krankheit zum ersten Mal auftritt, oft nicht hat. Dennoch
verheimlichen die Patienten oftmals ihre Krankheitserfahrungen vor ihrer unmittelbaren
Umgebung: ,, Ich kenne ein Beispiel, wo die Familie einem Patienten jahrelang geholfen hat.
Sie wussten, dass er eine Schizophrenie hat. Sie hatten aber iiberhaupt keine Ahnung, was
diese Erkrankung bedeutet. Der Patient schdamte sich, ihnen zu erzdihlen, dass er Stimmen

hért (Ex-Pl1: 48-50).

Die durch die Krankheit hervorgerufenen Emotionen und Vorstellungen sind so stark, dass
es den Patienten schwer fillt, Distanz zu ihnen zu gewinnen. Der Patient glaubt nicht, dass

das, was er erlebt hat, eine Krankheit ist (Ex-PI1: 33-34, De3: 40-41).

Die Wahnvorstellungen der Patienten in Deutschland unterscheiden sich hiufig von denen
der polnischen Patienten: ,, Dieser Verfolgungswahn ist sehr héiufig, Verfolgungs- und Bezie-
hungswahn. Religiose Wahninhalte: selten, vor allem Grofsenideen, Grofienwahn und Gro-
Jsenideen, im wissenschaftlichen Bereich: ein grofier Wissenschaftler zu sein, Kiinstler, und
kreative Menschen, die Weltformel erfunden haben...so was kommt vor, bei jungen Leuten
vor allem. Entdecker zu werden, ja* (Ex-De3: 32-35). In Polen tauchen religiose Themen
hiufig auf: ,(..) ihre Wahnideen...sind: dass sie Christusse seien und eine Mission erfiillen

miissten, oder dass ein Heiliger sich ihnen offenbart hat und behauptete, dass sie gekreuzigt
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werden* (Ex-P12: 80-81). Die Kultur und die Ereignisse, die die Patienten umgeben, werden
fiir sie zur Moglichkeit, das, was sie aufgrund ihrer Erkrankung durchleben, fiir sich selbst
und gegeniiber der Umwelt auszudriicken und zu erkldren. So erklért eine deutsche Patientin
ihre Angste dadurch, dass sie von der Stasi verfolgt werde, wihrend ein polnischer Patient
sich fiir den ungeborenen Sohn eines polnischen, an seinem gegenwartigen Wohnort gebore-

nen Dichters hilt (Pat-Del: 95-97, Pat-P12: 78-83).

Der Therapeut versucht im Einklang mit dem giangigen Erklarungsmodell, demzufolge die Ursa-
che fiir die Erkrankung in einer Stérung des neuronalen Transmittersystems liegt, die Patienten
zu regelméfiger Einnahme der Medikamente zu bewegen. Nicht alle an Schizophrenie erkrank-
ten Patienten fiihlen sich jedoch ohne die krankheitsbedingt auftretenden intensiven und klaren
Emotionen wohl: ,,(...) ich wiirde lieber ohne Medikamente leben, meine Psychose ausleben...(..)...
mit den Medikamenten kann man seine Umwelt nicht richtig wahrnehmen, man kann nichts fiih-
len. (..) Man fiihlt eigene Emotionen tiberhaupt nicht mehr... das gefdllt mir iiberhaupt nicht. Also
ich komme damit nicht zurecht ...Ich méchte das am liebsten tiberhaupt nicht mehr haben. Ich bin
gegen die Medikamente. Ich habe keine Gefiihle mehr* (Pat-De2: 65-71). ,,Ich weif3 es nicht, ob
das durch die Medikamente oder durch die Psychose ist (...) ich nahm die Medikamente, und dann

war die Leere. Ich fiihle mich nicht besser.. (Pat-De5: 27-28).

Oftmals empfinden Patienten, wenn sie aus der durch die Krankheit erschaffenen ,Wirk-
lichkeit” herausgerissen wurden, die Nebenwirkungen der eingenommenen Medikamente
besonders stark: ,, Mit Medikamenten ist es bei mir unterschiedlich. Meistens habe ich jedoch

Brechreiz. Also nehme ich keine* (Pat- P11: 22-23).

Die Patienten sehen in den Neuroleptika kein Allheilmittel fiir ihre Probleme: ,,(...) ich habe
unter den Medikamenten bessere Stimmung, also daher ist es schon ganz gut. Nur die Stim-
mung war schon nach dem Tavor besser ...und das andere..... man kann dagegen nicht so

viel tun...,, (Pat-De3: 59-61).
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Die Fachleute bestitigen einhellig, dass Personen, die an einer Psychose erkrankt sind,
leichter zur Einnahme von Medikamenten zu bewegen sind, wenn man an somatische Sym-

ptome ankniipft (Ex-De2: 131-133, P13: 29-32).

Denjenigen Patienten, die sich ihrer Erkrankung bewusst sind, gelingt es, die Medikamente
in ihre Strategie auf dem Weg zur Gesundung mit einzubeziehen: ,, Ich habe viele Medika-
mente. Ich nehme die regelmdfig ein. Ich weifs, dass sie ,,das A und O* sind. Ich weifs, dass

sie diese psychotische Gedanken unterkriegen* (Pat-Del: 175-176).

Diese Patienten stellen jedoch einen relativ geringen Prozentsatz dar, die Mehrheit versucht
frither oder spéter, die vom Arzt verschriebenen Medikamente abzusetzen. Die Gesellschaft
muss in diesen Fillen fiir die Kosten einer erneuten, oftmals langwierigen Behandlung im
Krankenhaus aufkommen. Daher erklért sich eine zunichst revolutiondr anmutende Idee,
wie sie Ex-De3 formuliert: ,, /m Rahmen der Schizophrenie wiirde ich die Gesellschaft dazu
ermuntern, die Medikamente fiir Schizophreniekranke fast zuzahlungsfrei zu machen. (...)
Ich wiirde sogar sagen: wenn einer die Medikamente einnehmen will, miisste die Gesell-

schaft dann sogar eine Prdmie geben” (Ex-De3: 185-192).

Wenn man die Patienten nach der optimalen Therapieform befragt, weisen sie vor allem auf
den Gesprichsbedarf hin: ,,In der Klinik in Thiiringen hat man mir die Medikamente ge-
geben, aber keine Gesprdche mit mir gefiihrt...immer nur die Medikamente, Medikamente,
Medikamente....darauf wird viel Wert gelegt... Gesprdche sind zweitrangig... dabei finde ich,
dass Medikamente nicht das Wichtigste sind...."" (Pat-De2: 97-99), ,,..hier, auf der Station,
fehlen mir die Gesprdche mit den Therapeuten ...in Gieflen war es so, dass man jeden Tag
‘ne halbe Stunde ein Gruppengesprdch hatte (Pat-De3: 69-71), ,,Ich denke, dass die Leute
hdufiger miteinander reden miissten.......auch mit dem Psychologen, mit dem Psychiater re-

den* (Pat-De4: 64-65).
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6.6. Stigmatisierung

Die Aussagen der Fachleute und Patienten enthalten sowohl in Deutschland als auch in Po-
len viele negative Eigenschaften, die Schizophreniekranken in beiden Gesellschaften zuge-

schrieben werden.

Diese Situation beruht teils auf fehlendem Verstindnis fiir psychische Erkrankungen und
zu wenig differenzierter Herangehensweise an diese (Arboleda-Florez 2003). Nach wie vor
unterscheiden sich die Psychiatrie und die Patienten, die sich in psychiatrischer Behandlung
befinden, in der gesellschaftlichen Wahrnehmung von anderen Abteilungen und Kliniken,
in denen somatische Krankheiten behandelt werden. ,,(...) die Leute denken, dass, wenn man
schon in der Psychiatrie war, dann wird er nie wie friiher. Und sie wollen dann keinen Kon-
takt zu dem haben oder haben den Kontakt abgebrochen. Das kommt schon vor* (Pat-De4:
25-27).,, (...) in Allgemeinen habe ich (...) das Gefiihl, dass die Leute sich von den psychisch
Kranken zuriickhalten wollen..... Weil man die nicht genau definieren kann, man weif nicht,
was sie wollen.....Es ist irgendwie so was Mystisches, Angstliches, weil die einfach nicht Be-
scheid wissen. Die Leute haben Angst vor psychisch Kranken (..)* (Pat-Del: 51-54).

Auch die Patienten sind sich dessen bewusst und informieren ihre Angehorigen nicht immer
dartiber, dass sie in der psychiatrischen Abteilung behandelt wurden: “(..) sie mochten nicht,
dass sie von manchen Freunden in ihrer Klinik besucht werden, weil sie gar nicht mochten,
dass die wissen, dass sie in der Psychiatrie behandelt werden* (Ex-De5: 73-75). ,,Sie er-
zdhlen, dass sie z.B. in der Praxis bei einem niedergelassenen Psychiater waren, aber den
Aufenthalt im Swiecie halten sie lieber geheim. Es wird manchmal auch in der Familie nicht

berichtet, um zu vermeiden, dass sie z.B. ausgelacht werden* (Ex-PI1: 160-162).

In Deutschland tragen das System zum Schutz der psychischen Gesundheit und der Zugang zu
Spezialisten zu einer positiven Verdnderung der Einstellung bei: ,, Ich finde, dass die Kollegen oft
dariiber sprechen, dass sie selbst zum Psychiater gehen (...) Sie gehen zum Psychiater, weil sie

mit den Kindern nicht klarkommen, wegen der Scheidung oder weil sie die Arbeit nicht bewdltigt
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haben, wegen drohender Arbeitslosigkeit.... Es ist jetzt in dieser Hinsicht anders geworden‘* (Pat-
Del: 47-50). Die Fachleute in Polen sprechen eher von einer vorgefassten negativen Haltung und
von mangelnder Bereitschaft, etwas an dieser Einstellung zu verdndern. Sie fithren Beispiele aus
threm Umfeld an: ,, Ich habe diese Ablehnung auch in meinem Bekanntenkreis bemerkt (...) Ich
behaupte, dass es besser wire, in jedem Krankenhaus psychiatrische Abteilungen zu haben (..)
wenn die Krankenhauspatienten auch wiissten, dass die Schizophreniepatienten nebenan behan-
delt werden. (..) Mir wurde hdufig geantwortet: ,,nehmt diese Narren so weit weg wie moglich,

am besten sollten die irgendwo weit weg bleiben, nicht dass die uns was antun®. (Ex-Pl1: 131-138).

Negativ wird auch das Verstindnis des Wortes ,,Schizophrenie” im allgemeinen Sprachge-
brauch eingeschétzt. Es gibt das Wesen der Krankheit und die Probleme der von ihr betroffe-
nen Menschen nicht wirklich wieder: ,,Inwiefern die Leute Bescheid wissen... Die wissen sehr
wenig tiber die Evkrankung....Was sie tiber Schizophrenie wissen, ist, dass es eine gespaltene
Personlichkeit ist, dass es zwei Personen oder mehr pro Zeit sind, und dass man mal hoch
und mal tief ist..... Also das, was in meinem Fall iiberhaupt nicht stimmt* (Pat-De2: 18-20).

Dies bestétigen die Antworten der deutschen und polnischen Interviewteilnehmer: ,, Also,
manchmal denke ich, dass wir noch ganz nah an Kraepelin und seinem Begriff der Dementia
praecox sind. Der, der einmal schizophren ist, der wird auch ewig in den Psychiatrien ver-
sinken.” (Ex-De2: 283-284). ,,(..)Ungiinstig ist es auch, wenn das Wort Schizophrenie in der
Umgangssprache missbraucht wird. Man benutzt das Wort um Sachen, die unverstdndlich
oder gar unlogisch sind, zu bezeichnen (...) somit gewinnt das Wort in der Umgangssprache

eine Bedeutung, die negativer ist als die Erkrankung selbst” (Ex-P12: 134-137).

Schon die Tatsache, dass man die Krankheitssymptome notwendigerweise als ,,Schizo-
phrenie bezeichnen muss, wird als Stigma empfunden: ,,Ich mochte das im Prinzip auch
tiberhaupt nicht wissen, welche Krankheit sie haben. Fiir mich ist eine solche Frage selbst
stigmatisierend. Fiir mich kommen die Leute als Maler hierher. Hier sitzt jemand in einer

Krise, in Not, und macht es” (Ex-De4: 14-16). ,,Ich weifs immer noch nicht, ob ich Schi-
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zophrenie habe oder nicht....... Ich habe dariiber mit meiner Psychiaterin gesprochen. Sie
fragte: ,,und was widre falls Sie doch Schizophrenie hdtten? Wire es dann viel schlimmer
fiir Sie? Und ich bejahte. Ich denke es wdre schwieriger, falls eine solche Diagnose gestellt

werden wiirde”(Pat-P13: 65-67, vgl. auch: Ex-P12: 130-133).

Die Interviewteilnehmer bestétigen, dass der Schizophrenie mit Unsicherheit und Angst
begegnet wird: ,,Schizophrenie ist mit Sicherheit eine Erkrankung, die wenige Menschen
kennen, und die sowohl den Betroffenen als auch den Angehérigen Angst macht, also sowohl
dem inneren Kreis als auch den Menschen am Rande* (Ex-De2: 275-277). Die Ursachen
dafiir sehen sie allerdings nicht nur in mangelndem Wissen tiber die Krankheit: ,, Ich glaube,
dass eine Angst vor psychisch Kranken atavistisch ist......ihnlich, wie man ein krankes Tier
heraus jagt, werden heutzutage die Schizophreniekranken abgeschoben. Und ich glaube
auch, dass es in jeder Nationalitdt vorkommt...” (Ex-P13: 124-126). ,,Ich weif3 nicht, warum
die Menschen so sind. Das leitet sich vielleicht aus der Evolution ab, dass ein kranker Hund

von allen anderen angegriffen wird....” (Pat-Del: 82-84).

Die Therapeuten sind nicht verwundert dariiber, dass eine solche Masse negativer Emotionen
mit der Schizophrenie in Verbindung gebracht wird und dass die Gesellschaft wenig Ver-
stdndnis aufbringt ,,(..) gerade bei Schizophreniepatienten, die oftmals eine positive Symp-
tomatik haben und sehr auffdllig sind, vielleicht auch mal bedrohlich werden‘ (Ex-De2: 225-
226). Wenn sie iiber die Krankheit sprechen, betonen sie, dass nur diejenigen Patienten, die
ihre Medikamente nicht einnehmen, eine Bedrohung darstellen. Sie sehen gleichzeitig einen
Zusammenhang zwischen gesellschaftlicher Stigmatisierung durch die Diagnose Schizo-
phrenie, Fehlschldgen in der Therapie und dem Absetzen der Medikamente: ,,... manchmal
wird die Erkrankung gefdihrlich. Aber hdufiger kommt es vor, dass die Straftaten, die die
Patienten in einer Akutphase der Erkrankung begehen, eine Folge der Tatsache sind, dass
sie sich nicht behandeln lassen wollen. Ohne Stigmatisierung wdre es fiir die Patienten

einfacher, sich behandeln zu lassen® (Ex-P11: 153-156 vgl. auch: Arboleda-Florez 1998). Sie
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weisen auch darauf hin, dass der Prozentsatz der Schizophreniekranken, die Straftaten bege-
hen, vergleichsweise niedrig ist: ,,...es gibt auch Fidlle, dass Schizophreniekranke straffdllig
werden und grobe Straftaten begehen. Aber trotzdem ist der Fakt tibertrieben...” (Ex-De3:
148-149). Wissenschaftliche Untersuchungen bestitigen, dass dieser Prozentsatz unter dem

von Gesetzesiibertretungen bei psychisch Gesunden liegt (Angermeyer 2000).

Die Fachleute betonen die negative Rolle der Medien, die ein negatives Bild der Kranken
verbreiten, indem sie entsprechende Vorfille aufgreifen und so zur Verfestigung einer nega-
tiven Einstellung bei den Mediennutzern beitragen: ,, Die 70 % der Bildzeitungsleser, die in-
teressiert nur, wenn ein Schizophreniepatient seine Eltern umgebracht hat. Oder wenn man
reiflerische Fernsehberichte zeigt. Die Journalisten berichten unfair tiber die Krankheit*
(Ex-De3: 109-111). ,,Dass einige aus einer psychiatrischen Klinik geflohen sind und dann
Jjemanden umgebracht haben — so was wird auch publiziert..... Es gibt natiirlich so was auch,

aber das ist nur ein kleiner Teil“ (Pat-Del: 55-56 vgl. auch: Stuart 2003).

Das Problem der Stigmatisierung verstirkt noch den niedrigen sozialen Status der Schizo-
phreniekranken. Tritt die Krankheit in jungen Jahren auf, so haben die Patienten oftmals kei-
ne ausreichende materielle Absicherung. ,,Ich wiirde eher denken, dass das niedrige Level
eben die soziale Folge der Erkrankung ist, weil es junge Leute trifft, die nicht abgesichert
sind. Sie haben auch noch keine Reserven, und dann sind sie schnell sehr, sehr niedrig
im Sozialstatus* (Ex-De2: 75-77). Haufige kognitive Defizite und fehlende Stressresistenz
verhindern bei der gegenwirtigen Situation auf dem Arbeitsmarkt zusétzlich eine Verbesse-
rung der gesellschaftlichen Absicherung. In Polen kommt noch hinzu, dass die schlechtere
materielle Situation sich in einer schlechteren Verfiigbarkeit von Spezialisten und modernen

Medikamenten niederschldgt (Ex-P13: 140-142 und 106-107 vgl. auch Ex-P11: 192-197).

Patienten, die wegen Schizophrenie in Behandlung stehen, werden auch von Arzten anderer

Fachgebiete anders als andere Patienten behandelt (Ex-De2: 241-244, vgl. auch Ex-De3 130-
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140). Wenn bei einem Patienten der Verdacht auf eine psychische Erkrankung besteht oder
bei ihm eine Schizophrenie diagnostiziert wurde, werden seine somatischen Beschwerden
oftmals nicht behandelt. Stattdessen wird der Patient in die Psychiatrie verwiesen. ,,Im Gro-
fien und Ganzen muss man sagen, das Gesundheitssystem stofit die schizophreniekranken
Patienten in die Psychiatrie. Es gibt Ablehnung, Angst, Vorurteile unendlicher Grofie” (Ex-
De3: 177-178 vgl. auch Ex-De2: 259-263). Hingewiesen wird auch auf die zu niedrigen Sitze
fiir die Leistungen, die die Arzte im Zusammenhang mit der Behandlung psychisch Kranker
erbringen. In dieser Situation fehlt den Arzten die Motivation, den an Schizophrenie er-

krankten Patienten ihre Zeit und ihre Geduld zu widmen (Ex-De2: 247-252).

Das Stigma der Schizophrenie fiihrt dazu, dass der Patient nicht in den Genuss aller Rechte
und Privilegien kommt, die kranken Menschen zustehen. Dies gilt fiir die im Gesundheits-
system Beschéftigten genauso wie fiir Personen im Umfeld des Erkrankten. Die ,,Rolle des
Kranken” (Giddens 2007) tritt hier nicht in Kraft. Jegliches als ungebiihrlich empfundene
Verhalten wird gegen die erkrankte Person gewandt. Die Therapeuten weisen ihre Patien-
ten auf diese Tatsache hin: ,, Ich sage meinen Patienten immer wieder: mit dieser Diagnose
miisst ihr eben dreifach auf eure Emotionen aufpassen....es wird alles als Krankheitssymp-

tom interpretiert...” (Ex-P13: 110-111).

Der Impuls der Stigmatisierung von Schizophreniepatienten wird langsam schwicher. Die
Fachleute in Deutschland sehen Fortschritte, die sie jedoch als unzureichend beurteilen:
., Die gesellschaftliche Wahrnehmung der Schizophrenie ist fiir einen solch reichen Staat wie

Deutschland eine Schande, das muss ich einfach so sagen. Punkt.” (Ex-De3: 104-105).

Auch in Polen finden nach Ansicht der Fachleute positive Verdnderungen statt: "(..) heut-
zutage beschweren sich die Patienten nicht mehr iiber eine enorme Stigmatisierung, dass
sie irgendwo abgelehnt wdiren (..)* (Ex-P12: 110-111). Verstérkt ist das Phdnomen noch in

kleineren Ortschaften zu beobachten: ,, Wenn sie diskriminiert werden, dann eher in Klein-
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stddten, in Dorfern. (...) in kleineren Wohnorten werden die Konflikte iibertrieben, bei jedem
Problem wird die Polizei angerufen, um denjenigen ins Krankenhaus zu bringen. Manchmal

werden sie in den kleinen Wohnorten als Dummbkopf beschimpft” (Ex-P11: 115-119).

6.6.1. Rolle der Ausbildung fiir die Stigmatisierung der Schizophreniekranken

Die Beobachtungen zum Einfluss des Bildungshintergrunds der Patienten und seiner unmit-

telbaren Umgebung auf die Therapie und die Integration ergeben kein eindeutiges Bild.

Der Bildungsgrad hiingt einerseits mit einer gewissen Sensibilitdt und der Fahigkeit, angemessen
auf die krankheitsbedingten Veranderungen eines Familienmitglieds zu reagieren, zusammen:
. Also, Virginia Woolf war auch eine Schizophrene. Und ihr Ehemann hat eine wunderbare So-
ziotherapie fiir sie gemacht. Und das hatte sicherlich was mit seinem Bildungsgrad und mit seiner
Menschlichkeit zu tun. Ich kenne aus meinem personlichen Bekanntenkreis auch ein Kiinstler-
Ehepaar, wo sie schizophren ist, und wo er mit grofser Geduld und Spucke, grofsem Sich-Widmen
und grofier Toleranz so was Ahnliches fiir sie tut. Hier funktioniert das Miteinander sicherlich

gut, und es gelingt auch eine Form von sozialer Integration” (Ex-De2: 323-329).

Andererseits kann die Ausbildung einer Therapie auch im Wege stehen: ,,Ich arbeite lieber
mit einfachen Leuten, mit Nichtakademikern. Die kommen hierher, fragen, horen zu, arbei-
ten einfach mit. Und die Leute, die ausgebildet sind, wissen alles besser. Sie haben schon
alles im Internet gelesen und die stellen Forderungen auf. Sie horen nicht zu. Sie haben eine
Heil- Erwartung, die erfiillt werden soll*“ (Ex-PL3: 102-105).

In solchen Féllen werden Familienmitglieder des Patienten, die eine geringere Bildung ha-

ben, als der Integration und der Gesundung forderlicher wahrgenommen (Ex-Del: 130-137).
Menschen mit geringerem Bildungsgrad, die aus direktem Kontakt keine Schizophrenie-

kranken kennen, neigen, laut des Interviews, dazu, das, was sie aus den Medien zu dem

Thema erfahren, kritiklos zu tibernehmen. Sie versuchen meist nicht, selbst differenziertere
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Informationen iiber die Krankheit und die Erkrankten einzuholen. ,,Ich wiirde sagen, dass
viele Teile der Bevolkerung, oder vielleicht die einfachen Menschen in der Bevilkerung,
oder die Arbeiterklasse, ohne das jetzt abwertend zu sagen, oft auch kein Verstdindnis fiir
psychische Erkrankungen haben. Und dass sie iiberhaupt keine Unterschiede machen zwi-
schen den einzelnen Krankheiten und Schizophrenie. (...) das (...) was von psychisch Kranken
im Fernsehen zu sehen ist, und das ist ja auch ein Bildungsmedium fiir diese Bevélkerungs-
schicht, ist oft falsch. Die werden da als Kriminelle prdsentiert(..)" (Ex-De5: 51-57). ,, (..)
etwa 70 % der Bevolkerung haben einen so niedrigen Bildungsgrad, dass sie eben dieses

Krankheitsbild nicht einschdtzen konnen und Vorurteile haben* (Ex-De3: 106-108).

Die Interviewteilnehmer sind allerdings der Meinung, dass ein hoherer Bildungsgrad allein
nicht automatisch eine differenziertere Einstellung gegentiber Schizophreniekranken bedeu-

tet (Pat-Del: 84-86 vgl. auch Pat-P12: 38-39).

6.6.2. Selbststigmatisierung

Lediglich eine Patientin konnte in ihrem Umfeld keine negativen Reaktionen auf ihre Krank-
heit feststellen (Pat-De5:16-17). Den tibrigen Patienten ist bewusst, dass sie anders als andere
wahrgenommen werden: ,,Ja, ich weifs, dass die Einstellung zur Schizophrenie in unserer
Gesellschaft mehr oder weniger so formuliert werden kann: ,,das ist ein Narr. Man sollte
den geschlossen halten und nicht frei lassen* (Pat-P13: 51-52). ,,In der Berufsschule, wo ich
am Anfang gearbeitet habe, wo ich krank geworden bin (...) kénnen sie sich das vorstellen,
wie schwer es fiir mich war (...) wie die Kollegen mich angesehen hatten, welche Bemerkun-

gen gefallen sind..‘(Pat-Del: 36-37).

Auch die Fachleute sehen dies so, was sich in ihren Aussagen bestétigt: ,, Die meisten Patien-
ten wissen halt schon, dass sie irgendwie gehandicapt sind. Und dass sie nicht voll im Leben

der Gesellschaft stehen” (Ex-Del: 146-147). ,,(...) Der Patient, der in seine friihere Umgebung

zuriickkommt, fiihlt sich als jemand, der anders ist. Er nimmt es so wahr, als ob die Leute ihn
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anders betrachten wiirden, weil er jetzt derjenige ist, der in Swiecie war* (Ex-P12: 126-128).
,,Jeder kann doch merken, wie er von der Umgebung wahrgenommen wird, ob jemand vor

denen Angst hat oder nicht, die Patienten konnen das bestimmt merken’ (Ex-Pl1: 141-142).

Die Antworten der Patienten zeigen die ganze Bandbreite moglicher Reaktionen auf die Stig-
matisierung (Corrigan 2002b), wobei ein direkter Zusammenhang mit der Nationalitit eher
als gering gesehen wird. Die Patienten identifizieren sich entweder nicht mit dem Bild der
Andersartigkeit, die Ablehnung durch die Gesellschaft sehen sie als ungerechtfertigt an: ,, Es
ist eine Krankheit, wie alle anderen: man hat sich das Bein gebrochen und braucht auch Hilfe.
Wenn jemand im Kopf verwirrt ist, wenn die Verbindungen nicht mehr funktionieren, dann
braucht man ebenso Therapie (Pat-P13: 57-59) oder sie akzeptieren ein solches Verhalten als
gerechtfertigt, obwohl sie sich selbst nicht als schlechtere Menschen fiihlen: ,,/ch nehme das

als legitim. Aber ich fiihle mich gleich wie alle anderen: nicht schlimmer und nicht besser

(Pat-De4: 28).

Andere wiederum halten sich selbst fiir andersartig, daher verwundert sie die Reaktion ihrer
Umgebung nicht: “Das Leben mit der Erkrankung ist schwer, weil ich ein gewisses Aussehen
damit verbinde, weil ich denke, dass ich in der Gesellschaft auffalle....durch diese Medika-
mente, durch diesen Blick, Gesicht... Meine Eltern sagen zwar, dass sie das nicht finden
wiirden. Aber ich denke, dass ich irgendwie so einen Blick habe....Ich fiihle mich irgendwie
schon auffillig in der Gesellschaft ...” (Pat-De2: 23-26). Die Reaktion auf die mit der Krank-

heit verbundenen Stigma ist in aller Regel mit der Schwere der Erkrankung verbunden.

Die mangelnde gesellschaftliche Akzeptanz der Krankheit fithrt dazu, dass Patienten, die
sich gerne integrieren wollen, aus Angst vor dem Urteil ihrer Umgebung erst gar keine The-
rapie antreten (Ex-De5: 75-76) bzw. diese abbrechen, um blo3 keinen Kontakt mit irgend-
etwas zu haben, was darauf hinweisen konnte, dass sie krank sind (Ex-Del: 148-159 und

163-172 vgl. auch Corrigan 2002a und Riisch 2005).
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Wenn andererseits die Stigmatisierung aufgrund der Krankheit akzeptiert und legitimiert
wird, fiihrt dies zu gesellschaftlicher Isolation. Wenn den Patienten der Mut fehlt, sich den
gingigen Vorurteilen zu stellen, fithrt dies dazu, dass die Patienten sich aus ambulanten
Therapieformen lieber zuriickziehen und ihre sozialen Kontakte auf den Kreis der Familie

beschranken (Ex-Pl1: 138-141 vgl. auch Ex-Del: 160-162).

6.7. Verbesserungsvorschlige

Die Moglichkeit einer Anderung der Einstellung der Gesellschaft gegeniiber Menschen, die
an Schizophrenie erkrankt sind, wird skeptisch beurteilt: ,, Ich habe diesbeziiglich keine gro-
fie Hoffnung...ich glaube nicht daran, dass man es verbessern kénnte...Vielleicht bei der
jungen Generation, dass man eben von vornherein, schon in der Schule, die Kinder daran
gewohnen konnte, dass jemand, der anders, der vielleicht krank ist, auch neben uns lebt*

(Ex-P13: 126-129).

., (..) ich bin da eher ein Skeptiker. Ich denke nicht, dass man auf der gesellschaftlichen
Ebene Grofes vollbringen kann. Ich denke, der Weg besteht darin, eine gute Behandlung zu
erreichen und den Patienten zu befihigen, im Alltag im Grofien und Ganzen gut zurechtzu-

kommen* (Ex-Del:114-117).

Hervorgehoben wird die Rolle einer individuell gestalteten Hilfe fiir Schizophreniekranke:
., Wichtig ist in jedem Fall, so individuell wie moglich vorzugehen, und das sowohl hinsicht-
lich der medizinischen Mafsnahmen als auch der sozialen Betreuung. Man muss gucken, wie
man dem Einzelnen individuell die bestméglichen Bedingungen schaffen kann und darf nicht

pauschalisieren” (Ex-Del: 120-122).
Nach Ansicht der Experten haben die groBen Massenaktionen, die auf das Problem der Schi-

zophrenie aufmerksam machen sollten, keinen Widerhall gefunden. Sie sind nicht effektiv,

da sie nur diejenigen erreichen, die sich ohnehin fiir das Problem interessieren. Sie bringen
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eher denjenigen, die sie organisieren, Aufmerksambkeit, als dass sie den Kranken etwas niitz-
ten. ,, (..) man muss immer darauf achten, die Patienten nicht fiir die eigenen Bediirfnisse zu

missbrauchen. Damit man nichts tut, was den Patienten gar nicht hilft bzw. diese gar nicht

wollen* (Ex-Del: 122-124).

Das Arbeitsleben ist vor allem in den Augen der Fachleute ein wichtiger Integrationsfaktor:
,.(..) unsere Gesellschaft, die definiert sich nun mal iiber die Arbeit, und wenn jemand aus
Krankheitsgrund den Sprung nicht schafft, dann steht er mal am Rande der Gesellschaft und
nicht mehr mitten in ihr“(Ex-Del: 93-95). Dariiber aber, ob Arbeitsplédtze zur Verfiigung ste-
hen und wenn ja welche, entscheiden die 6konomischen und wirtschaftlichen Bedingungen.
Diese Bedingungen zu veridndern liegt nicht in der Macht derer, die sich darum bemiihen,

das Schicksal der Schizophreniekranken zu verbessern (Ex-Del: 95).

Es bleibt zu wiinschen, dass die Medien anders als bisher iiber die Krankheit berichten (Ex-
De5: 61-63). Wenn man in Artikeln und Programmen sachlicher und weniger sensationsliis-
tern iiber Schizophrenie informieren wiirde, wére es fiir die Betroffenen in gewisser Weise
leichter ,,an Schizophrenie erkrankt zu sein®: ,, Wenn so etwas gesellschaftlich besser aufge-
nommen und ertragen wiirde und auch kognitiv besser eingeordnet wdre, dann kann ich als
Erkrankter auch besser damit umgehen, denn ich bin ja auch ein Teil dieser Gesellschaft”

(Ex-De2: 310-312 vgl. auch Philo 1997).

Die Patienten aus beiden Lidndern sehen in der Verbreitung von Informationen iiber die
Krankheit eine groBe Chance fiir sich: ,,(..) Und das miisste mehr publiziert werden. Die
Leute haben einfach Angst* (Pat-Del: 58). ,, Also, iiber die Krankheit zu erzdhlen...die Leute
aufzukldiren, das macht Sinn. Das wdre eine Vorbeugung... den Gesunden dartiber zu erzdh-
len... die mit den Schizophreniekranken in Kontakt bringen, denn es kann jeden treffen, man

weifs nie, wie und wann....ich ,,funktionierte” mal normal...” (Pat- P13: 133-135).
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Um die emotionale Einstellung zu verdndern, wére ein direkter, personlicher Kontakt mit
Personen, die an Schizophrenie leiden, notwendig. Ein derartiger Kontakt wére leichter
herzustellen, wenn es Orte gébe, an denen sich Patienten und Menschen, die nicht an Schi-
zophrenie leiden, begegnen konnten: ,, Es wdre mein Zukunftswunsch, dass sie eben Mog-
lichkeiten haben, gesunde Menschen zu treffen. Denn das ist ein grofes Defizit* (Ex-PIl:
187-189). In der gegenwirtigen Situation, in der die Patienten stigmatisiert werden, haben
sie, sowohl in Deutschland als auch in Polen, Angst davor, sich in der Offentlichkeit zu ihrer
Krankheit zu bekennen: ,, Ich (habe) schlechte Erfahrungen gemacht. Ich weif, dass es not-
wendig ist und eigentlich schdame ich mich dafiir, dass ich das nicht mache, weil ich mir und
anderen dadurch schade. Man kénnte einen ganz anderen Stand bekommen, wenn sie mer-

ken, dass das eine Erkrankung ist, die voriiber geht, zeitweise auftritt...”(Pat-Del: 199-202).

7. Diskussion

7.1. Methodenkritik

Vorurteile und die damit verbundenen Verhaltensweisen sind eines der am weitesten verbreiteten
gesellschaftlichen Probleme (Aronson 1994). Bei der Analyse von Forschungsergebnissen
iiber Vorurteile muss man beriicksichtigen, dass die bei der Untersuchung geduf3erten Ein-
stellungen nicht unbedingt repriasentativ sein miissen (Shaugnessy 2000). Dies stellt bei der
Aufgabe, objektive und verldssliche Daten zu sammeln, eine Hiirde dar. Daher ist es beson-
ders wichtig, Methoden anzuwenden, die die tiefer liegenden, verborgenen Beweggriinde der
Zielgruppe zu erkennen suchen. Durch die Anwendung qualitativer Verfahren, die es ermog-
lichen, die Fragen indirekt zu stellen, wurden die Teilnehmer zur Ubertragung ihrer eigenen
verborgenen oder unbewussten Uberzeugungen, Einstellungen und Gefiihle aufgefordert.
Die Vorteile einer derartigen Vorgehensweise wurden im Kontext transkultureller Projekte

vielfach hervorgehoben (Ustiin 2001, Heimann 2007).

In der vorliegenden Untersuchung wurde dank der Anwendung qualitativer Methoden ex-

plorativ Wissen iiber die emotionalen Einstellungen und Beurteilungen der untersuchten
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Zielgruppe gewonnen. Allerdings muss man auch die Einschrankungen sehen, die diese Me-

thoden mit sich bringen.

Im ersten Abschnitt der Untersuchung wurden mittels eines Free Listing Begriffe gesammelt,
die Mitglieder verschiedener gesellschaftlicher Gruppen mit Schizophrenie assoziieren. Da-
bei kamen Fragebdgen zum Einsatz. Die Teilnehmer waren aufgefordert, in schriftlicher
Form zu antworten, das heil3t, es sollten moglichst viele Assoziationen zu den vorgelegten
Fragen aufgeschrieben werden. Die Analyse der Ergebnisse wurde von der Verfasserin der
vorliegenden Arbeit in einem spéteren Schritt vorgenommen, wobei es nicht moglich war,
eventuelle Unklarheiten in den Antworten durch Nachfragen zu kldren. Bei der vergleichenden
Analyse der von den Teilnehmern am hdufigsten genannten Begriffe wurde die Reihenfolge
der Nennung nicht beriicksichtigt, obwohl diese fiir die individuellen Erkldrungsmodelle von
Bedeutung sein kann. Die Befragung wurde in einem neutralen Rahmen vorgenommen und
die Befragten konnten sich fiir das Ausfiillen des Fragebogens so viel Zeit nehmen, wie sie
brauchten. Zur Umgehung des Wiinschbarkeitseffekts wurden die Teilnehmer erst nach Beant-

wortung der Fragen iiber die Zielsetzung der Forschungsarbeit informiert.

Die Anonymitdt wurde in allen Fillen zugesichert. Dennoch war eine groB3e Unsicherheit
bei den Teilnehmern festzustellen. Manche duBlerten die Befiirchtung, es handle sich um
eine diagnostische Untersuchung. Viele Menschen verweigerten die Teilnahme oder gaben
die ausweichende Antwort, nichts iiber das Thema zu wissen. Die Teilnehmer waren oft un-
sicher, ob sie die richtigen Antworten gegeben hatten. Personen, die sich bereiterklérten, an
dem Free Listing teilzunehmen, hatten oftmals im privaten oder beruflichen Bereich bereits
Kontakt mit Schizophreniepatienten. Unter den Teilnehmern iiberwogen Frauen. Diese Ten-
denz zu groBerer Offenheit gegeniiber Schizophreniepatienten bestétigt die Untersuchung
von Baumann (2007). Man muss also davon ausgehen, dass das gesammelte Material nicht
die Ansichten und Erkldrungsmodelle derjenigen Personen représentiert, die nicht bereit wa-

ren, sich zum Thema Schizophrenie zu dullern.
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Bei den Leitfadeninterviews wurde besonders darauf geachtet, die Kommunikationsbarrie-
ren moglichst niedrig zu halten (entsprechender Gesprachston, eine fiir den Teilnehmer ge-
wohnte Umgebung, wie z.B. Sprechzimmer, Arbeitszimmer oder Patiententreff im Fall der
polnischen Patienten). Im Falle der deutschen Patienten, zu denen der Kontakt freundlicher-
weise iiber die deutschen Arzte hergestellt wurde, war es leider nicht mdglich, die Interviews
auflerhalb des Krankenhauses durchzufiihren. Der Anteil des Interviewers wurde so weit
als moglich reduziert, indem kurze, offene, lediglich initiierende Fragen gestellt wurden.
Die Befragten hatten die Moglichkeit, von ihnen aufgegriffene thematische Strange zu Ende
zu flihren, denn es wurde darauf geachtet, ein moglichst vollstdndiges Bild der Meinung
zum Thema zu bekommen. Dadurch ergaben sich realitidtsnahe und spontane Gespréchs-
inhalte, die nicht jene theoretischen Ansichten wiedergeben, die in den wissenschaftlichen
Abhandlungen iiber das Thema vertreten werden. Im Fall der Patientengespriche musste
der Gesprachsrahmen noch flexibler gehandhabt werden, da nur so ein guter Kontakt zu den
Patienten hergestellt werden konnte. Das fiihrte dazu, dass das Gespréch in vielen Féllen
sehr lange dauerte und weit liber den eigentlichen Gesprachsrahmen hinausging. Nach der
Transkription wurden diejenigen Fragmente ausgewéhlt, die in Bezug zu dem vorher festge-
legten Leitfaden standen. Diese wurden dann in eine Reihenfolge gebracht, die den weiteren
Vergleich ermoglichte. Das Computerprogramm MAXqda (vgl. auch Seite 41) unterstiitzte
die Textanalyse der Interviewaussagen (Kuckartz 2007). Das Programm diente der Struktu-
rierung der Analyse und zur Erleichterung der Handhabung der grolen Datenmenge, jedoch

nicht als Instrument zur Interpretation.
Bei der Auswahl der Begriffe fiir das Pile Sort wurden die in Free Listing am hiufigsten ge-
nannten Begriffe ausgezahlt und konnten, nach einem Abgleich mit weiteren relevant erschei-

nenden Begriffen aus den gefiihrten Interviews, fiir das Pile Sort Verfahren verwendet werden.

In der Vorbereitung auf die Arbeit war geplant, dass die in der ersten Phase gesammelten

Ausdriicke von den Teilnehmern in einem zweiten Schritt in Assoziationsgruppen explizit

73



zum Thema ,,Schizophrenie® sortiert werden. Allerdings veranlassten die Erfahrungen der
Probephase die Modifizierung des Projekts. Die entscheidende Mehrheit der zu der Pilotun-
tersuchung eingeladenen Personen verweigerte ihre Teilnahme, indem sie auf das diirftige
Wissen iiber Schizophrenie verwies. Es wurde also eine freiwillige Atmosphire der Untersu-
chung eingefiihrt und im Endeffekt wurden die Teilnehmer lediglich darum gebeten, die vor-
bereiteten 78 Ausdriicke nach Ahnlichkeit in selbstgewihlte Gruppen einzuteilen. Aus diesem
Grund sollten als eigentliche Erkldrungsmodelle der Schizophrenien lediglich die Untergrup-
pen wahrgenommen werden, die mit dem Oberbegriff ,,Personlichkeitsspaltung™ und ,,schwere
psychische Krankheit? versehen wurden (siche auch Seite 18 und 34). Zusitzliche Subcluster
sollten als Erklédrungsmodelle fiir mit psychischer Krankheit assoziierte Phinomene betrachtet
und interpretiert werden. Dank der eingefiihrten Modifizierung ist es gelungen, die Mehrheit

der Teilnehmer von der Teilnahme an der Untersuchung zu iiberzeugen.

Es wire irrefiihrend, wenn man glauben wollte, eine einmalige Gruppierung und assoziative
Zuordnung der Begriffe durch den Teilnehmer stellte die endgiiltige und einzig mdgliche Vari-
ante flir diesen Teilnehmer dar. Aufgrund des Zeitfaktors wurde jedoch auf ein mehrfach wie-

derholtes Anwenden der Methode fiir die einzelnen Teilnehmer (multiple pile sorts) verzichtet.

Einen groBen Einfluss auf die Art der entstechenden Assoziationsgruppen hatte die Reihen-
folge, in der die einzelnen Stapel mit Begriffen vorgelegt wurden (diese Erfahrung ergab sich
aus eigenen Probeversuchen mit dem Pile Sort). Die Begriffe 31 bis 47 (Kategorie: Ursachen)
sowie 61 bis 78 (Kategorie: Hilfsmoglichkeiten) wurden am Ende mit der Aufforderung
vorgelegt, sie den bereits gebildeten Gruppen zuzuordnen. Dadurch wurde die Moglichkeit,
eine Gruppe etwa mit dem Oberbegriff ,,Hilfsmoglichkeiten* zu bilden, verhindert. Viele

Teilnehmer ordneten die Begriffe gemall den Vorgaben mehr als einer Assoziationsgruppe

19. Im ersten Teil der Untersuchung wurde auf die Frage: ,,Was féllt IThnen/ Dir zum Thema Schizophrenie
ein?” am haufigsten geantwortet: ,,Personlichkeitsspaltung” (62% der deutschen Respondenten und 16% der

polnischen) und ,,schwere psychische Krankheit” (14% der deutschen und 70% polnischen Respondenten).
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zu. Die erwidhnten Faktoren schriankten die Spontaneitit der Teilnehmer bei der Gruppie-

rung der Begriffe ein.

Die vorgestellten Besonderheiten der Methode bestitigen die Brauchbarkeit der Hypothese,
die in den Arbeiten {iber Erklarungsmodelle immer wieder auftaucht (Heimann 2007). Der
Begriff ,,explanatory map” gegeniiber dem Begriff ,,explanatory model” deutet darauf hin,
dass es sich bei dem Konzept, das das Erleben der von der Krankheit betroffenen Personen
direkt (durch die Patienten) und indirekt (aus ihrem Umfeld) darstellen mochte, nicht um
ein starres Konzept handelt. Die ,,Landkarte”, die mit Hilfe der beschriebenen Methoden
gewonnen wird, soll lediglich die Interpretation der gesammelten Elemente sowie die Orien-
tierung zwischen diesen Elementen erleichtern, die ihrerseits jedoch stetiger Weiterentwick-
lung unterliegen konnen. Man darf nicht vergessen, dass sie sich durch neue Erfahrungen der

Menschen aus der Zielgruppe verdndern (Williams 2001).

Die einzelnen Schritte der Untersuchung wurden jeweils in polnischer und deutscher Sprache
durchgefiihrt. Die im Pile Sort verwendeten Begriffe wurden parallel im Deutschen und im
Polnischen ermittelt. Nach der Analyse der beiden Begriffssammlungen, wurden semantisch
identische Gruppen gebildet (Hunt 1986). Bei der Ausarbeitung der endgiiltigen Version der
Fragen und der Ausdriicke kam das in der interkulturellen Forschung allgemein anerkannte
Verfahren zur Anwendung (Sartorius 1996), welches die Einbeziehung der polnischen und
deutschen Muttersprachler als auch Personen die beide Sprachen kannten berticksichtigte. In
der Untersuchung benutzte Fragen und Begriffe wurden von diesen Experten auf verschie-
denen Arbeitsetappen iiberpriift. Die verwendeten Formulierungen stammten aus der pol-
nischen und der deutschen Sprache und entsprachen sich konzeptionell und semantisch, vor
ihrer Verwendung im Rahmen des Forschungsprojektes wurden sie auf ihre Verstandlichkeit
hin Uiberpriift, unter Hinzuziehung von Linguisten, professionellen Psychiatern sowie Laien.
AnschlieBend wurden entsprechende Korrekturen vorgenommen, so dass Begriffe, die den

Laien nicht verstdndlich waren, ersetzt wurden (Hunt1991).
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Die Anwendung quantitativer Methoden in der Endphase der Analyse trug zur Objektivierung
der Ergebnisse bei. Durch die Verwendung der Moglichkeit eines statistischen Programms
(Borgatti 1996 Anthropac 4,0: Hierarchical Clustering und Multidimensional Scaling), das fiir
Forschungen im kulturiibergreifenden Bereich entwickelt wurde, erhielt man eine Visualisie-

rung der Ahnlichkeitsmuster, die zwischen den einzelnen untersuchten Begriffen bestehen.

7.2. Zusammenfassung der Ergebnisse und Einordnung in den
wissenschaftlichen Forschungsstand

Die Untersuchung, die mit Abiturienten und Nicht-Abiturienten innerhalb der deutschen und
der polnischen Gesellschaft durchgefiihrt wurde, zeigte Unterschiede in den Erklarungs-
modellen fiir Schizophrenien sowohl zwischen polnischen und deutschen Gruppen als auch
zwischen Abiturienten und nicht-Abiturienten. Zu den Begriffen, die polnische Teilnehmer
direkt mit der schweren psychischen Erkrankung assoziiert haben gehorten: “man sollte es
isolieren”, “Angst erregen” und “gefdhrlich sein”. Diese hatten weitaus negativer Charak-
ter als diejenigen, die von deutschen Gruppen in diesem Zusammenhang konnotiert wur-
den. Gleichzeitig ordneten die deutsche nicht- Abiturienten: “Unkontrollierheit”, “gefahrlich

sein” und “Angst erregen” dem Begriftf “Personlichkeitsspaltung” zu.

Solche Konnotationen kénnen sich auf die Stigmatisierung und Diskriminierung erkrankter Perso-
nen auswirken. Angesichts des zunehmenden Interesses an der Fragestellung, wie man das negative
Bild psychischer Erkrankungen, u.a. der Schizophrenie, verdandern kann, ergibt sich die Notwen-
digkeit einer eingehenderen Analyse dieses Phanomens. Diese Notwendigkeit wird auch deutlich
angesichts der einsetzenden Skepsis und der Zweifel am Erfolg und Nutzen verschiedener Aktionen
und Initiativen, die unter dem Begriff ,,Anti-Stigma” laufen, zumal einige Informationen darauf
hinzuweisen scheinen, dass solche Aktionen das Gegenteil von dem bewirken, was sie eigentlich
anstreben (Baumann 2003). Die vorliegende Forschungsarbeit mdchte diese Fragestellung naher
beleuchten und konzentriert sich auf zwei benachbarte europdische Lander. Die Teilnehmer der

Untersuchung unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Nationalitdt und ihres Bildungsgrades.
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In Deutschland gibt es schon seit vielen Jahren Anti-Stigmatisierungs-Kampagnen. Mit Hand-
lungen zugunsten der Verbesserung des sozialen Bildes der Schizophreniekranken sowie zur
Verbesserung der Bedingungen und der Wirksamkeit deren Behandlung beschéftigen sich die
dazu ausgewdhlten Universitdtszentren, die mit einem Netz lokaler Krankenhduser und psy-
chiatrischer Abteilungen in Verbindung stehen (Wolwer 2003). In den letzten zwanzig Jahren
wurden einige groB3 angelegte Aktionen durchgefiihrt, einige davon in internationaler Zusam-
menarbeit. Die Ergebnisse dieser Aktionen wurden in umfangreichen Reslimees publiziert
(Baumann et al. 2004, Gibel 2002a, Gibel 2003, Gébel 2004). In Polen gewinnt das Problem
der Stigmatisierung, der Wiedereingliederung psychisch Kranker in das gesellschaftliche Leben
und der Notwendigkeit einer Umstrukturierung der psychischen Gesundheitsfiirsorge seit dem
Umbruch in den 80er Jahren langsam an Bedeutung (Wcidrka 2004). Die vorliegenden wissen-
schaftlichen Arbeiten beschrianken sich jedoch hauptséchlich darauf, die Meinungsforschungen
zum Thema der Rezeption der Krankheit in der Gesellschaft zusammenzufassen (Kolebacz
2005). Sowohl Polen als auch Deutschland nehmen an der internationalen Kampagne ,,Open the
Door” teil, deren Ziel es ist, das Image von Schizophreniekranken innerhalb der Gesellschaften,
in denen sie leben, zu verbessern. Gegenwirtig gibt es noch keine klare Differenzierung in der
Formulierung der Zielsetzungen durch die Koordinatoren des Projektes in den beiden Landern.
Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass Anpassungen hier hilfreich sein kdnnen. Info-
Aktionen oder Veranstaltungen mit Happening-Charakter sind moglicherweise nicht dazu geeig-
net, die Einstellung der Bevolkerung in den ehemaligen Ostblockstaaten zu verédndern. In diesen
Landern haben die letzten Jahrzehnte kaum Verdnderungen in der Versorgung von psychisch
Kranken gebracht (Meder 2008). Der langjéhrige Verbleib in psychiatrischen Anstalten ist nach
wie vor Schicksal der vielen chronisch Schizophreniekranken. Es fehlen die Moglichkeiten eines
sozial gut integrierten Lebens. Die schlechte Lebenssituation der Betroffenen bleibt nicht ohne

Bedeutung fiir ihren schlechten Ruf in der Gesellschaft (Meder 2008).

Zu dieser Einstellung den Schizophreniekranen gegeniiber und dem negativen Bild der Psy-

chiatrie, das in der Zeit des Realsozialismus geprigt wurde, kommt belastend die katastro-
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phale Unterfinanzierung des Systems der psychischen Gesundheitsfiirsorge hinzu (Ex-P12:
151-153, vgl. auch Ex-Pl1: 195-197). Da sich diese Elemente grundlegend auf die Einstellung
gegeniiber Schizophreniekranken auswirken, sollte man mdglicherweise mit der Verdnde-
rung der sozialen, medizinischen und institutionellen Versorgung die Stigma-Bekdmpfung

beginnen.

Diese Thesen ergeben sich aus der durchgefiihrten Untersuchung wie folgt:

In allen untersuchten Gruppen werden psychisch Kranke als solche erkannt. Dies ist aller-
dings auch ein moglicher Schritt zur Entstehung von Vorurteilen (Aronoson 1994). In allen
Fillen wurde aus vorgegebenen Begriffen eine Gruppe unter dem Titel ,,schwere psychi-
sche Krankheit*“ gebildet. In der Untersuchung erwies sich die Einteilung der Begriffe in
Assoziationsgruppen, die nur mit Schizophrenie zu tun haben, als unmdglich (siehe Seite
34 und 74), da sich die interviewten zu diesem Spezialbegriff nicht duBern wollten. Aus
diesem Grund sollten als Erkldarungsmodelle fiir Schizophrenien die Untergruppen der
Ausdriicke wahrgenommen werden, die mit den Begriffen ,,Personlichkeitsspaltung* und
,schwere psychische Krankheit” in Verbindung stehen®’. Die Analyse des Kontextes, in
den diese Begriffe eingeordnet wurden, erlaubt eine Interpretation der Art und Weise, wie
Schizophreniekranke wahrgenommen werden. In der Mental Map der deutschen Personen
mit Abitur wurden beide Begriffe in eine Gruppe eingeordnet, die positivste Assoziatio-
nen beinhaltet. Negativ assoziiert mit Begriffen wie: ,,geféhrlich sein“ und ,,Angst erre-
gen werden lediglich Suchterkrankungen. Weitaus negativer fillt die Analyse der Unter-
gruppe auf, in der die deutschen Nicht-Abiturienten den Begriff ,,Personlichkeitsspaltung”
verorteten. Aufféllig ist eine eher stereotype Sichtweise auf dieses Phdnomen, welches
von der Gruppe ,,schwere psychische Krankheit” abgesondert wurde und mit Begriffen
wie ,,gefdhrlich sein” verbunden wurde. Beide polnischen Teilnehmergruppen sehen in

einer psychischen Erkrankung ein Phdnomen, das Furcht erregt und das man isolieren

20. Im ersten Teil der Untersuchung wurde auf die Frage: ,,Was fallt [hnen/ Dir zum Thema Schizophrenie
ein?” am haufigsten geantwortet: ,,Personlichkeitsspaltung” (62% der deutschen Respondenten und 16% der

polnischen) und ,,schwere psychische Krankheit” (14% der deutschen und 70% polnischen Respondenten).
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sollte. Dies kann nicht nur eine Stigmatisierung sondern auch eine Diskriminierung
der Schizophreniekranken andeuten. Die polnischen Nicht-Abiturienten sonderten au-
Berdem den Begriff ,,Personlichkeitsspaltung” von der Kategorie ,,schwere psychische
Krankheit” ab, wobei sie diesen Begriff mit weniger negativ konnotierten Ausdriicken

in Verbindung brachten.

Die Interviews mit Schizophreniekranken und mit Personen, die beruflich mit Schizophre-
nieckranken zu tun haben, bestétigen die Schlussfolgerungen, die sich aus der Analyse der
Mental Maps ergeben. Da die Schizophreniekranken sehen, dass sie in der Gesellschaft an-
ders wahrgenommen werden (Ex-Del: 146-147 vgl. auch Pat-P13: 51-52 und Pat-Del: 36-37)
verheimlichen sie ihre Erkrankung (Ex-De5: 73-75 vgl. auch Ex-PI1: 160-162), informieren
nicht einmal ihr unmittelbares Umfeld tiber Aufenthalte in der Klinik oder, was noch schlim-
mer ist, entscheiden sich gegen eine Behandlung (Ex-De5 75-76 vgl. auch Ex-Del: 141-159)
oder ziehen sich aus dem gesellschaftlichen Leben zuriick (Ex-PI1: 138-141 vgl. auch Ex-Del:
160-162).

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass die Stigmatisierung von Kranken sich
nicht nur negativ auf den Behandlungsverlauf auswirkt (Link 2001, Corrigan 2004), sondern

auch auf die Selbsteinschitzung, die das Leben der Erkrankten in der Gesellschaft bedingt.

Wenn man die Begriffe, die unter den Oberbegriffen ,,schwere psychische Krankheit”
und ,,Personlichkeitsspaltung” zusammengefasst wurden mit denen, die sich in der Grup-
pe ,finanzielle Probleme” befinden, vergleicht, kommt man zu interessanten Ergebnissen.
Nota bene wurden die Begriffe, die im Rahmen des Pile Sort verwendet wurden, mit Hil-
fe von Fragen gesammelt, die sich urspriinglich ganz und gar auf Phdnomene beschrink-
ten, die im Zusammenhang mit der Schizophrenie stehen. Keine der Pile Sort Teilnehmer-
gruppen assoziierte allerdings die Begriffe wie: ,,von der Gesellschaft abgelehnt werden®,

,»soziales Stigma“™ und ,,keine Arbeit finden kdnnen” mit psychischer Krankheit , auch die
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Begriffe:, Eingliederung®, ,,Freunde®, ,,Familie” wurden hier nicht verortet. Obwohl die As-
soziationsgruppen der deutschen Teilnehmer keine so eindeutig stigmatisierenden Begriffe
enthalten, wie wir sie bei den polnischen Teilnehmern im Zusammenhang mit schwerer
psychischer Erkrankung finden, fehlen doch auch hier Begriffe, die auf ein Bewusstsein
dafiir hinweisen, welchen Problemen Schizophreniekranke sich im Alltagsleben gegeniiber
sehen. Nach wie vor ist offenbar ein erheblicher Abstand zu dieser gesellschaftlichen Gruppe
erwiinscht. Die Ubereinstimmung zwischen den Erklirungsmodellen fiir Schizophrenien
und dem theoretischen Wissen iiber die Schizophrenie bewirken offenbar keine verstirkte
Offenheit gegentiber den Problemen dieser Persongruppen. Nur in der ,,Mental Map” der
polnischen Teilnehmer ohne Abitur, deren Zugang zum Thema der psychischen Erkran-
kungen eher wenig differenziert war, finden sich Begriffe wie ,,mangelnde Akzeptanz* und

,Lunverstindnis® im Umfeld des Begriffes ,,Personlichkeitsspaltung®.

Die Analyse des Hauptclusters ,,niedriger Sozialstatus” in den jeweiligen Gruppen zeigt,
dass die Begriffe: ,,von der Gesellschaft abgelehnt werden®, ,,soziales Stigma“, ,,keine Arbeit
finden kdnnen* hier verortet wurden. Die Gruppen der Teilnehmer ohne Abitur ordneten
hier auBBerdem die Begriffe ,,Familie” und ,,Freunde” zu, wihrend beide deutschen Gruppen
den Begriff ,,Eingliederung” verwendeten, was diese gesellschaftliche Gruppe hinsichtlich
der sozialen Distanz weit niher an der ,,gesunden” und ,,normalen” Gesellschaft verortet. Es
scheint so, dass die Stigmatisierung im Kontext von Personen, die von Armut betroffen sind,
eher mit mehr Verstidndnis gesehen wird, ndmlich als Folge einer sozialen Ungerechtigkeit,

die den Willen zur Integration und zur Hilfe weckt.

Wie bereits erwéhnt, finden sich die negativsten Assoziationen zum Thema ,,Personlich-
keitsspaltung® und ,,schwere psychische Erkrankung® in den Mental Maps der Gruppen aus
Polen. Stereotype Uberzeugungen, die mit negativen emotionalen Reaktionen verbunden
sind (,,Angst erregen”, ,,gefdhrlich sein”’) konnen zu einer Behandlung fiihren, die sich ge-

gen die Erkrankten richtet: ,,man sollte es isolieren”. Aufgabe des Krankenhauses ist es dann
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eher, die Gesunden vor den Folgen des Verhaltens von psychisch Kranken zu schiitzen, als

die Betroffenen zu behandeln.

Die Analyse der Interviews mit Experten und Patienten weist auch deutlich auf die mogli-
chen Ursachen dieser Situation in Polen hin. Der Zugang zu Fachirzten ist durch die me-
dizinische Grundversorgung nicht abgedeckt (Ex-PI3 140-142 vgl. auch Pat-PI3 112-114),
moderne Medikamente sind fiir die Patienten zu teuer (Ex-PI1 195-197), die Struktur der
klinischen Psychiatrie ist schlecht organisiert und veraltet (Ex-P12 140-146 und 151-153).
Dies alles bleibt nicht ohne Einfluss auf den Stand der Dinge und die sich daraus ergeben-
de gesellschaftliche Wahrnehmung der Schizophreniekranken. Dazu kommen noch weitere
Faktoren: Finanzielle Hilfen existieren praktisch nicht (Ex-PI3 25-27 und 70-72, Ex-P11 90-
95), es fehlen geeignete Wohnformen und Berufsangebote fiir die Kranken (Ex-PI2 147-150,
Pat-PI2 18-33), und es fehlt an Angeboten der Tagesbetreuung, die den Patienten die Mog-
lichkeit bieten, wieder zu lernen, wie sie ihr Alltagleben strukturieren kénnen und nach und
nach wieder in eine selbstindige Existenz in der Gesellschaft zuriickzukehren (Ex-P13 194-
195). Diese Analyse der Ergebnisse der polnischen Gruppen bestitigt die pessimistischen
Beurteilungen und Ergebnisse der Analyse der 6ffentlichen Meinung gegeniiber psychisch

Kranken (Szewerniak-Milewska 2004, Wciorka 2002).

Die oben angedeuteten Probleme der psychischen Gesundheitsfiirsorge konnen die Erkla-
rungsmodelle beeinflussen, die bei den Fragstellungen im Bereich psychischer Erkrankung
und deren Behandlungsmethoden zur Anwendung kommen. Verglichen mit den polnischen
Gruppen bildeten die deutschen Gruppen aus den identischen vorgegebenen Begriffen differen-

ziertere Modelle psychischer Erkrankung und wiesen ihnen entsprechende Hilfsangebote zu.

Die Tatsache, dass die polnischen Teilnehmer ohne Abitur Probleme wie ,,Realititsverlust*,

,durch Drogen®, ,,durch sozialen Druck®, ,,durch familidre Probleme*, ,,Bezichungsproble-

me* und ,,sich als ein schlechterer Mensch fithlen mit Geldmangel in Verbindung brachten
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und nicht, wie die deutsche Parallelgruppe, in Verbindung mit psychischen Erkrankungen
diese Probleme verorteten, zeugt vielleicht davon, dass in beiden Gesellschaften ein Unter-
schied besteht, was die Vertrautheit mit der Problematik und den Zugang zu Hilfsangeboten
im Rahmen der psychischen Gesundheitsfiirsorge angeht. Die polnischen Teilnehmer sehen
hier ,,Familie” und ,,Freunde” als Hilfsmoglichkeiten, wihrend die deutschen Teilnehmer
,,Psychotherapie” nennen. Ahnliche Folgerungen ergeben sich aus der Analyse der Gruppen
mit hoherer Bildung. Die deutsche Gruppe ordnet dem Hauptcluster ,,voriibergehend, bei
jedem™ die Begriffe ,,Psychotherapie” und ,,Therapiegruppen” als geeignete Hilfsmoglich-
keiten zu, wihrend die polnische Gruppe dem Subcluster unter demselben Titel (er enthalt
die Begriffe: ,,Realitdtsverlust®, ,,Stimmungsschwankung®, ,,durch Depression” und ,,durch

Stress*) keinerlei professionelle Hilfsmoglichkeit zuzuordnen wusste.

Auch die Tatsache, dass in beiden polnischen Mental Maps die Kategorie ,,somatische
Krankheit” isoliert wurde, fiir die ,,Medikamente” und ,,Krankenhaus” als Hilfsmdglich-
keiten vorgeschlagen wurden, zeugt von einer eher pessimistischen Einschidtzung psychi-
scher Krankheiten und ihrer Behandlungsmethoden. Die zusétzlichen Privilegien, die sich
aus der ,,Krankenrolle” (Giddens 2007) ergeben (wie z.B.: das Recht, sich weniger freund-
lich zu verhalten, die Pflicht, an seiner Gesundung zu arbeiten, indem man einen Arzt
aufsucht und Medikamente einnimmt, das Ubernehmen von Verantwortung fiir die eigene
Krankheit) sind nicht gleichmiBig verteilt. So finden wir in der Gruppe ,,somatische Er-
krankung” auf den Mental Maps unter anderem: ,,eine schwere Erkrankung* (Teilnehmer
mit Abitur), ,,mit der Krankheit nicht zurechtkommen®, ,,ein Hausarzt®, ,, Krankenhaus*
sowie ,,Medikamente” (beide Gruppen). Wenn man dazu die Gruppe ,,schwere psychi-
sche Krankheit* vergleicht, findet man: ,,man sollte es isolieren®, ,,Angst erregen®, ,,ein
Psychiater* und ,,eine Klinik fiir psychisch Kranke*. Kranken, die an einer psychischen
Krankheit leiden, an einer Krankheit, die in der Gesellschaft stigmatisiert wird, werden
also jene Privilegien, die anderen chronisch Kranken zugestanden werden, eher nicht zu-

geordnet.
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Beide deutschen Gruppen bildeten {iberhaupt keine eigene Kategorie der somatischen
Krankheit und verorteten den GrofBteil dieser Begriffe in Kategorien, die sie mit psychi-
scher Erkrankung in Verbindung brachten. Es scheint demnach so zu sein, dass Phino-
mene wie ,,Halluzinationen” und ,,Wahn” in der Gesellschaft akzeptiert sind und eine
Behandlung in allgemeinen Kliniken gesellschaftliche Zustimmung findet. Psychische
und somatische Erkrankungen werden gleichermaflen mit medikamentdsen Therapien

assoziiert.

In den Interviews finden sich Beispiele fiir den positiven Wandel in der Einstellung zur psy-
chiatrischen Behandlung innerhalb der deutschen Gesellschaft (Pat-Del: 47-50). Allerdings
geht dieser Wandel in der Einschitzung der deutschen Experten immer noch nicht weit ge-

nug (Ex-De3: 104-105).

Wie die neuesten Forschungen zeigen, in denen die Meinungen von Patienten in traditio-
nellen Kliniken, die ausschlieBlich psychisch Kranke behandeln, mit denen von Patienten
verglichen werden, die in den psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhidusern
untergebracht sind, hat die letztere Gruppe weniger Angst vor Stigmatisierung und Ableh-
nung (Verhidghe 2007). Die Zuordnung von ,,Krankenhaus” nahe dem Begriff,,eine Klinik
fiir psychisch Kranke” in der Kategorie der geeigneten Hilfs- und Behandlungsangebote
fiir die Kranken ist dennoch positiv zu werten. Sie zeugt von einer positiven Verédnde-
rung in der Krankenhausbehandlung fiir psychisch Kranke, die sich offenbar auch im
Erklédrungsmodell der deutschen Gesellschaft niederschlidgt. Zwar fehlt nach wie vor laut
Expertenaussagen (Ex-De2: 222-228, Ex-De3: 66-67) der offensichtliche Wille zur Integ-
ration, doch ist die Absonderung der Erkrankten nicht so weitgehend wie in der polnischen
Gesellschaft. Offenbar haben die Struktur der Gesundheitsversorgung und der Zugang zu
Behandlungsangeboten bei psychischer Erkrankung in Deutschland einen positiven Ein-
fluss darauf, wie Personen, die an einer psychischen Krankheit leiden, wahrgenommen

werden (Baumann 2007).
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Eine eindeutige Interpretation der Unterschiede zwischen den Begriffen, die mit ,,Person-
lichkeitsspaltung” unter dem gleich lautenden Oberbegriff in die Untergruppen der Mental
Maps von den polnischen und deutschen Teilnehmer ohne Abitur gruppiert wurden, gestaltet
sich schwierig. In beiden Fillen wurde dieser Begriff aus der Kategorie ,,schwere psychische

Krankheit” ausgegliedert.

Insbesondere was die polnische Teilnehmergruppe angeht, lasst sich schwer nachvollziehen,
warum der Begriff ,,Personlichkeitsspaltung” von der Gruppe der tibrigen psychischen Er-
krankungen abgesondert wurde. Dabei sind die Begriffe, die mit der Personlichkeitsspaltung
assoziiert wurden, entschieden weniger negativ als die, die der Kategorie ,,schwere psychi-

sche Krankheit” zugeordnet wurden.

Ganz im Gegensatz dazu zeigt sich bei der Analyse der Mental Map der deutschen Gruppe,
dass die Begriffe, die mit dem Wort ,,Personlichkeitsspaltung” assoziiert wurden, viel nega-
tiver sind als die Formulierungen, die mit anderen psychischen Erkrankungen in Verbindung
gebracht wurden. Gleichzeitig erscheint die Begriffszuordnung fiir die iibrigen psychischen
Erkrankungen im Mental Map der deutschen Gruppe ohne Abitur weitaus positiver als das

in beiden polnischen Vergleichsgruppen der Fall ist.

In Anbetracht der Ergebnisse unserer Untersuchung kann man sich allerdings des Eindrucks
nicht erwehren, dass all die Kampagnen nicht dazu gefiihrt haben, dass sich das negative
Bild, das zum Beispiel die deutschen Nicht-Abiturienten von den Schizophreniekranken ha-
ben, grundsatzlich verdndert hétte. Diese Sachlage wird von den deutschen Fachleuten in
ihren Interviews bestétigt (Ex-DeS: 51-57 vgl. auch Ex-De3: 106-108), wobei sie als wich-
tigste Problemquelle auf das durch die Medien vermittelte Bild der Krankheit und dessen
unkritische Ubernahme durch die Rezipienten hinweisen. Eine Erkldrung fiir dieses Phi-
nomen findet sich in den Arbeiten iiber Vorurteile (Bodenhausen 1988, O'Sullivan 1984).

Gerade Personen, die eine bestimmte Meinung iiber Schizophreniekranke haben, neigen
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zu einer spezifischen Art der Verarbeitung von Informationen iiber diese Patientengruppe.
Jenen Informationen, die ihre Vorstellungen bestitigen (wie z.B. sensationsmiBig aufge-
machte Zeitungsmeldungen), widmen sie oft mehr Aufmerksamkeit. An diese Informationen
erinnern sie sich héufiger, und sie wiederholen sie haufiger als andere Informationen, die
im Widerspruch zu ihren eigenen Vorstellungen stehen. Die Kampagnen von Anti-Stigma,
insbesondere da sie sich hauptsdchlich auf die Vermittlung theoretischer Informationen zum
Thema Schizophrenie konzentrieren, vermdgen diese negativen Einstellungen derjenigen,
die nach diesen Informationen nie gezielt suchen werden oder auch im fiir sich gewohnlichen

Milieu nie finden wiirden, nicht zu verdndern.

Ein weiterer Aspekt, der den moglicherweise sogar schédlichen Einfluss von Informa-
tionskampagnen auf die Gesamtwahrnehmung von Schizophreniekranken untermauert,
ist die Tatsache, dass beide Gruppen deutscher Teilnehmer die Begriffe: ,,eine schwere
Erkrankung“ und ,,genetisch veranlagt” in dem Cluster: ,,schwere psychische Krankheit”
verorteten. Eine derartige Beurteilung der psychischen Krankheit kann dazu fiihren, dass
die gesellschaftliche Distanzierung und Stigmatisierung zunimmt (Dietrich 2004, Lauber
2004, Read 2006). Dies macht deutlich, dass man den Charakter der Informationsaktionen
moglicherweise verdndern muss, indem man den Schwerpunkt von den reinen Informa-
tionen hin zum effektiven Kontakt mit der ausgegrenzten Betroffenengruppe verlagert

(Aronson 1994).

Zusitzlich ist zu beobachten, dass jeweils die Begriffe: ,,ein Psychiater” und ,,eine Klinik
fiir psychisch Kranke* in der Gruppe ,,schwere psychische Krankheit* eingeordnet wurden.
Fiir als ,,leicht” eingestufte psychische Erkrankungen wurden andere Hilfsmoglichkeiten
gewihlt, wie Z.B: ,,ein Psychologe”, ,,Psychotherapie” und ,,Therapiegruppen”. Dies belegt
die komplexen Beziehungen, die zwischen denjenigen, die sich professionell mit der Be-
handlung von psychischen Erkrankungen befassen und der Stigmatisierung ihrer Patienten

bestehen. (Schulze 2007).
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7.2. Forschungsausblick

Die Untersuchung Pile Sort mit der Aufforderung zur Sortierung der angesammelten Begrif-
fe gemif der eigenen Vorstellung zum Thema Schizophrenie kdnnte auch unter den Perso-
nen durchgefiihrt werden, die mit Behandlung, Betreuung und Therapie der Schizophrenie
beruflich zu tun haben. Ihr Wissen zum Thema Schizophrenie wiirde einen viel leichteren
Umgang mit den Begriffen des Free Listing ermdglichen. Die Erarbeitung der Erklarungs-
modelle der Schizophrenie in diesen Berufsgruppen sowie ihre Interpretation unter dem
Aspekt einer eventuellen Stigmatisierung und Diskriminierung kdnnte die Konfrontation

mit nicht immer aufgekldrten Vorurteilen ermdglichen.

Die hier prédsentierten Ergebnisse konnen aufgrund der methodischen Voraussetzungen nicht
ohne weiteres auf die Gesamtbevolkerung iibertragen werden. Zur weiteren Illustrierung der
Unterschiede in den Erkldarungsmodellen zur Schizophrenie, auf deren Existenz die vorlie-
gende Arbeit hinweist, konnte ein strukturierter Fragebogen beantwortet werden, der bei den
Antwortmoglichkeiten weniger Spielraum ldsst. Aufgrund der Erfahrungen im Rahmen der
vorliegenden Forschungsarbeit konnte man (z.B. indem man einen finanziellen Anreiz bietet)

auch jene Personen erfassen, die die Teilnahme an der vorliegenden Studie verweigerten.

Erfassung von Erkldrungsmodellen zu psychischen Erkrankungen in anderen gesellschaftlichen
Gruppen, wie z.B. bei Politikern, Journalisten, potentiellen Arbeitgebern, Mitarbeitern von Ar-
beitsdmtern bzw. Mitarbeitern der 6ffentlichen Verwaltung wiirden es ermdglichen, deren Erkla-
rungsmodelle fiir Schizophrenien darzustellen. Da diese Personengruppen realen Einfluss auf die
Gesamtsituation der Erkrankten haben, konnte eine kritische Auseinandersetzung mit den Ein-
stellungen, die sich aufgrund einer solchen Untersuchung ergeben, zu Verdnderungen in der Her-

angehensweise an das Problem der Stigmatisierung und Diskriminierung der Erkrankten fiihren.

Man miisste auch Versuche durchfiihren, um festzustellen, ob sich die Hypothese, dass der

personliche Kontakt mit Schizophreniekranken zu einer Verminderung von Vorurteilen ge-
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geniiber den Kranken fiihrt, belegen ldsst. In diesem Kontext wire es auch interessant,
das Pile-Sort-Verfahren auf Patienten auszuweiten, die in allgemeinen Krankenhdusern (mit

psychiatrischen Abteilungen) in den nicht-psychiatrischen Abteilungen behandelt werden.

Weitergehender Klarung bediirfen einige Punkte, die sich aus der Interpretation der Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung ergeben, so vor allem die Tatsache, dass die deutschen
Teilnehmer ohne Abitur der Personlichkeitsspaltung haufiger negative Eigenschaften zuord-
neten als die polnische Vergleichsgruppe. Zwar scheint das allgemeine Wissen tliber psychi-
sche Erkrankungen in der letzteren Gruppe geringer zu sein, dennoch waren die Assozia-
tionen, die dem Begriff ,,Personlichkeitsspaltung” zugeordnet wurden, nicht von derartig
negativen Begriffen geprigt. Zu kldren wire, ob dieses Ergebnis sich auf kulturelle Unter-
schiede oder aber auf eine hohere Zahl negativer Medienberichte zuriickfithren ldsst oder

vielleicht auch eine negative Folge der Aufklarungskampagnen ist.

7.3. Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die Analyse der Erkldrungsmodelle fiir Schizophrenie der deutschen und polnischen Teil-
nehmer mit unterschiedlichem Bildungsgrad erlaubt es, einige wichtige Beobachtungen zu
formulieren. Zunichst zeigt sich, dass die Vorstellungen, die die Menschen in Deutschland
und Polen iiber die Krankheit haben, wesentliche Unterschiede aufweisen, obwohl sie ja
geographisch gesehen Nachbarn sind. Unterschiede bestehen aber auch innerhalb der jewei-
ligen Gesellschaften, obwohl alle Menschen dort gleichermallen Zugang zu den Massenme-

dien haben und von Informationsaktionen in ihrem Umfeld erreicht werden.

Die Ergebnisse verstirkten die Zweifel daran, ob die bisherigen Aktivititen, die zur Ver-
minderung der Stigmatisierung dieser Patientengruppe fiihren sollen, sinnvoll sind. Sie le-
gen eine Modifizierung der bisherigen Methoden, die zu diesem Zweck verwandt wurden,
nahe, sowie eine Analyse der bisher bestehenden Hilfsangebote. Die deutlichen Unterschiede

zwischen den Mental Maps der deutschen und polnischen Teilnehmer, die darauf hinweisen,
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dass die Kranken von der letzteren Gruppe stiarker diskriminiert und stigmatisiert werden,
lenken die Aufmerksamkeit auf 6konomische und strukturelle Faktoren. Eine Umgestaltung
des Systems der psychischen Gesundheitsfiirsorge mit einer entsprechenden Aufstockung
der Finanzierung ist fiir die Position der Menschen, die an einer psychischen Krankheit lei-
den, von entscheidender Bedeutung, da diese mit dem System in unmittelbarem Zusammen-
hang steht. Das wurde vor allem in den Experteninterviews deutlich. Diese Schlussfolgerung
kann ein Ausgangspunkt fiir weitere Schritte sein, die in der jeweiligen Gesellschaft unter-
nommen werden. Dabei erscheint es besonders wichtig, die Bildung derjenigen Personen,
die direkten Einfluss auf die bestehende Situation und die realen Probleme der psychische

Kranken haben, effektiv zu gestalten (z.B. Politiker, Journalisten und Beamten).

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt sind die Berufsgruppen, mit denen die Schizophrenie-
kranken in einer akuten Phase ihrer Erkrankung in Kontakt treten (z.B. Polizisten und Ver-
waltungsbeamte, siche: Ex-De2). Wenn diese Personen besser auf den Kontakt mit Schizo-
phreniekranken vorbereitet wéren und ihnen infolgedessen mit weniger Angst begegneten,
konnte sich dadurch der Weg zum Spezialisten verkiirzen. Somit kdnnte eine angemessene
Behandlung schneller eingeleitet bzw. konnten entsprechende Hilfsangebote gemacht wer-
den. Die Untersuchungen zeigen, dass die Ereignisse, die zu einem negativen Bild der Schi-
zophreniekranken fiihren, in die akuten Phasen der Erkrankung fallen und sich offenbar oft

ereignen, bevor der Patient professionelle Hilfe bekommt.

Wenn der Dialog im Rahmen der Anti-Stigma-Kampagnen, die zu einer Verminderung der
Stigmatisierung und Diskriminierung der Kranken beitragen sollen, erfolgreich sein soll, so
scheint sinnvoll, diese nicht in groBem Rahmen zu veranstalten, sondern vielmehr gezielte,
gut vorbereitete Aktionen kleineren Umfangs durchzufiihren. Niitzlich wire es beispiels-
weise, die Teilnehmer im Nachhinein mit ihren eigenen Meinungen zu konfrontieren und
diese mit den Meinungen zu vergleichen, die in anderen Gruppen geduBert wurden. Eine
derartige kontrastive Betrachtung der eigenen Uberzeugungen und Vorurteile im Vergleich

zu denen anderer Personen erlaubt es, die eigene Einstellung besser zu verstehen und die
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eigenen Denkgewohnheiten zu relativieren (Benedict 1999). Experten vertreten auferdem
die Uberzeugung, dass derartige Aktionen bei Gruppen mit jiingeren Teilnehmern bessere

Aussichten auf Erfolg haben (Schulze 2003b).

Da, wie die Ergebnisse zeigen, emotionale Voreinstellungen gegeniiber den Schizophre-
nieckranken dazu fiihren, dass einzelne Personen sich logischen Argumenten verschlieBen,
konnte man den Ansatz entsprechend verdndern und auf einen emotionalen Zugang in Form
des direkten Kontakts mit den Erkrankten setzen (Aronson 1994). Die Patienten selbst wei-
sen intuitiv darauf hin, dass ein direkter Kontakt mit der Gesellschaft dazu geeignet wire,
Vorurteile und Distanz gegeniiber den Erkrankten abzubauen (Pat-Del: 58, vgl. auch Pat-
P13:133-135). Dabei duBern sie die Angst vor &ffentlichen ablehnenden AuBerungen. Fol-
gende Mallnahmen erscheinen Erfolg versprechend zu sein: man kann den Kranken eine
Moglichkeit geben, sich nach auflen hin zu zeigen, sie sollten in Remissionsphasen eine Ar-
beit bekommen, die Zahl der psychiatrischen Abteilungen an allgemeinen Krankenhdusern

sollte, insbesondere in Polen, erh6ht werden.

Eine grofle Hilfe konnten dabei Einrichtungen zur Krisenhilfe sein sowie spezielle Be-
ratungsstellen fiir die Angehdrigen der Patienten. Dies gilt fiir die deutsche Gesellschaft
ebenso wie fiir die polnische. Auf das Fehlen entsprechender Angebote weisen die deut-
schen Fachleute hin (De-Ex1: 214-227). Die polnischen Psychiater und Psychologen
weisen auf die grofle Verantwortung hin, die auf den Angehorigen der Patienten lastet.
Sie gehen sogar soweit zu sagen, dass nur diejenigen Kranken, deren jeweilige Familie
bereit ist, sie zu unterstiitzen und ihnen zu helfen, eine Chance auf ein Leben aul3erhalb
der Klinik haben (Ex-PI3: 70-72). Auch viele Publikationen weisen auf dieses Missver-
hiltnis hin: die Familie des Patienten muss viele Aufgaben bewiltigen, bekommt aber
nur sehr wenig Hilfe von Seiten des Gesundheitswesens (Unger 2005, Magliano 2000,

Solomon 1996).
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8. Zusammenfassung

Das dulBerst vielseitige Erscheinungsbild der Schizophrenie umfasst Storungen in den
Bereichen Wahrnehmung, Denken, Gedichtnis sowie emotionale Storungen. Dieses
breite Spektrum an Symptomen wirkt sich in einer oft ausgepriagten sozialen Dysfunk-
tion der Kranken aus. Auch ihre Fihigkeit, eigenstindig einer Stigmatisierung entge-
genzuwirken, ist dadurch stark eingeschriankt (Goffman 1963 vgl auch Penn 2000). Der
Arzt hat daher die Aufgabe, moglichst alles daran zu setzen, um die Patienten nicht nur
pharmakologisch, sondern auch im psychosozialen Bereich zu behandeln (Ke¢pinski
2001). Dazu kann es hilfreich sein das Krankheitsverstdndnis und die Vorurteile gegen-
iiber psychischen Erkrankungen (die Erkldrungsmodellen) der Gesellschaft zu erfassen

(Kleinmann 1980).

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, Erklarungsmodelle fiir Schizophrenie in der
deutschen bzw. polnischen Gesellschaft zu definieren und ihren Einfluss auf Stigmatisierung
und Diskriminierung der Kranken aufzuzeigen. Ausgangspunkt war die Hypothese, dass
sich die Wahrnehmung der Krankheit in der jeweiligen Gesellschaft in Abhéngigkeit vom
Bildungsgrad unterscheidet und, dass diese Unterschiede zu unterschiedlichen Reaktionen

auf die Krankheit fiihren.

Fiir die Untersuchung derartiger Abhéngigkeiten und Interaktionen sind lokal begrenzte Un-
tersuchungen qualitativer Art hilfreich, da sie zur Hypothesebildung geeignet sind und es
ermdglichen, eine kleinere Anzahl von Fillen griindlich zu analysieren. Anhand der Be-
richte von Erkrankten sowie von Personen, die mit den Kranken zu tun haben, kann man so
versuchen, zu einem tieferen Verstdndnis der Lebenswirklichkeit der Kranken zu gelangen.
Im Ersten Schritt der Forschungsarbeit wurden mittels Free Listing Ausdriicke gesammelt,
die von den Teilnehmern, die am zweiten Schritt der Untersuchung beteiligt waren, aufgrund

von Assoziationen und Ahnlichkeiten in inhaltlich zusammengehérige Stapel geordnet wur-
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den. Die so erhaltenen Daten wurden mit Hilfe eines Computer-Statistikprogramms bear-
beitet (Borgatti 1996).%! Zusitzlich wurden Leitfadeninterviews mit Schizophreniekranken
sowie mit Personen, die beruflich mit Problemen der Schizophreniekranken zu tun haben,
gefiihrt. Diese wurden dazu genutzt, die Begriffe aus dem Pile Sort zu ergénzen sowie ge-

sonderte Erkldrungsmodelle zu finden.

Ein erstes Ergebnis zeigte sich bereits in den Reaktionen der zur Teilnahme an der Unter-
suchung aufgeforderten Personen. Hier bestitigten sich die Angste und die Verunsicherung,
die der Begriff,,Schizophrenie” auslost. Die negative Reaktion war derart stark, dass sie die
Durchfiihrung der Studie in der urspriinglich geplanten Form, einzig eine spezielle Befra-
gung in Bezug auf ,,Schizophrenie®, unmdglich machte. In eine dhnliche Richtung gehen
auch die Aussagen der Patienten und Fachleute, die an der Studie teilgenommen haben (Ex-
De2: 283-284, Ex-P12: 134-137, Ex-De4: 14-16,Pat-P13: 65-67). Deshalb wurde die Aufgabe
im Pile Sort gedndert und eine freie Gruppierung ohne Verweis auf die ,,Schizophrenie®
erfragt. Durch die erwihnte Anderung der Aufgabenstellung im zweiten Arbeitsschritt
wurden Informationen gewonnen, die die Grundlage fiir weitere Ergebnisse hinsichtlich der
ganzheitlichen Wahrnehmung psychischer Storungen und ihrer Behandlungsmoglichkeiten
innerhalb der vier untersuchten Teilnehmergruppen waren. So wurde schwere psychische
Erkrankung und der Begriff der Personlichkeitsspaltung oft in unterschiedlichen Kontext

sortiert, obwohl beide Begriffe auf Schizophrenie verweisen.?

Die zu diesem Begriff sortierten Eigenschaftsworte geben Hinweise auf eine starke Dis-
kriminierung und Stigmatisierung in der polnischen Gesellschaft, die nicht nur die Schi-

zophrenie, sondern auch andere psychische Storungen betrifft. Das Wissen iiber Ursachen,

21. Dieses Programm wurde speziell fiir die Auswertung von Ergebnissen qualitativer anthropologischer
Studien entwickelt.

22. Im ersten Teil der Untersuchung wurde auf die Frage: ,,Was féllt Thnen/ Dir zum Thema Schizophrenie
ein?” am haufigsten geantwortet: ,,Personlichkeitsspaltung” (62% der deutschen Respondenten und 16% der

polnischen) und ,,schwere psychische Krankheit” (14% der deutschen und 70% polnischen Respondenten).
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Erkrankungsarten sowie iiber Methoden und Moglichkeiten der Behandlung ist auch laut
der Interviewerpartner eher gering. Einige der Attribute, die mit Krankheit in Verbindung
gebracht werden (,,mit der Krankheit nicht zurechtkommen®, ,,ein Hausarzt*, ,,Medikamen-
te*, ,,Krankenhaus*) werden in Pile Sort nur auf den Bereich der somatischen Erkrankun-
gen bezogen. Diese Ergebnisse bestitigen die Ergebnisse der Meinungsforschung in Polen
(Weciorka 2002). Die Ursache dafiir ist u.a. in der dramatischen Situation der psychischen Ge-
sundheitsfiirsorge in Polen zu sehen. Entscheidend fiir die Wahrnehmung der Kranken in
der Gesellschaft ist deshalb méoglicherweise nicht die Menge und die Qualitiit der Offent-
lichkeitskampagnen, die die jeweilige Gesellschaft erreichen, sondern vielmehr die Qualitét
der Betreuung der Kranken. Theoretische Untermauerung findet diese Einschétzung in den
Ergebnissen von Link u.a. (2001): “In the absence of fundamental changes, interventions
targeted at only one mechanism at a time will ultimately fail, because their effectiveness will
be undermined by contextual factors that are left untouched by such a narrowly conceived
intervention”. Es sind offenbar gerade Verbesserungen im Bereich der psychischen Gesund-
heitsversorgung, die entscheidenden Einfluss auf die Einstellung der Gesellschaft gegeniiber
der Psychiatrie und somit auch gegeniiber deren Patienten haben (Angermeyer 2005a). Diese
Ergebnisse konnen ein Hinweis darauf sein, in welche Richtung Aktionen gehen sollten, die in
Landern durchgefiihrt werden, die ein dhnliches System der psychischen Gesundheitsfiirsorge

haben wie Polen.

Der Stigmatisierung unterliegen nicht nur die erkrankten Personen, sondern auch die Psychiatrie
und der Beruf des Psychiaters. Vor allem in der Wahrnehmung der polnischen Gesellschaft
verschweigt man es lieber, nach Aussagen der Patienten und Experten, wenn man psychia-
trische Behandlung in Anspruch nehmen muss. Solange sich dieses Image nicht dndert, kann
man kaum Erfolge in der Behandlung erwarten, denn der erfolgreiche Arztkontakt und eine
schnelle Einleitung der Therapie sind fiir die Behandlungsaussichten einer Schizophrenie

von entscheidender Bedeutung (Hafner 2004).
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Ein wichtiges Ergebnis unserer Untersuchung sind die Unterschiede bei deutschen und pol-
nischen Teilnehmern, die die Ursachen der Schizophrenie in den jeweiligen Erklarungsmo-
dellen betreffen. Beispielweise wird der Drogenkonsum als die wichtigste Ursache fiir die
Schizophrenie in Deutschland und familidre Probleme in Polen gesehen. Dies wurde sowohl
bei der Begriffssammlung im Rahmen des Pile Sort als auch bei den Patienteninterviews
deutlich. Solche Unterschiede sind ein wichtiges Argument dafiir, dass wichtig ist, Anti-
Stigma-Initiativen kultursensibel zu gestalten: die Kultur der umgebenden Gesellschaft
ist ein Schliisselfaktor bei nahezu allen Aspekten der Schizophrenien, bei dem, was der
Kranke erlebt und bei der Wahrnehmung der Krankheit durch seine Mitmenschen; wenn
man der Ausgrenzung aufgrund der Erkrankung erfolgreich entgegenwirken und die in
der jeweiligen Gesellschaft geltenden Stereotype verdndern mochte, so muss man so an-
setzen, dass diese in den Kampagnen berticksichtigt werden. Aktionen, die sich an eine
bestimmte, lokal begrenzte Zielgruppe oder an bestimmte Berufsgruppen wenden, sind
sicherlich arbeitsaufwéndiger, doch haben sie auch bessere Aussichten auf Erfolg (Pinfold
2003).

Aus den weiteren Ergebnissen der Studie kann man eine Warnung vor unspezifischen In-
formationskampagnen ableiten. Verbreitung der Informationen, dass es sich bei der Schizo-
phrenie um eine schwere Erkrankung mit geringen Heilungschancen und genetischen Ursa-
chen handelt, kann ndmlich dazu fithren, dass sich die gesellschaftliche Distanz gegeniiber
Schizophreniekranken vergroBert (Dietrich 2004 vgl. auch Lauber 2004). Die Analyse der
Begriffe, die dem Wort ,,Personlichkeitsspaltung™ von der Gruppe der deutschen bzw. der
polnischen Teilnehmer ohne Abitur zugeordnet wurden, zeigt, dass die deutsche Gruppe
in ihrem Bild von der Krankheit de facto eben jenen negativen Stereotyp reproduziert, der
eben in den Anti-Stigma-Kampagnen bekdmpft werden soll. Die polnische Gruppe hat zwar
weit weniger differenzierte Vorstellungen zu dem Thema, allerdings wurden hier dem Wort
,Personlichkeitsspaltung® Begriffe zugeordnet, die eher auf das Vorhandensein von Empa-
thie hinweisen. Gleichzeitig zeigt die Tatsache, dass Personen mit hoherem Bildungsgrad aus

den vorgelegten Begriffen die Untergruppe ,,psychische Stérungen, die bei jedem auftreten”
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bildeten und positiv konnotierte Eigenschaften zuordneten, dass positive Einstellungen ge-

geniiber psychischen Storungen moglich sind (Phelan 2000).

Die Unterschiede in der Einstellung gegentiiber der Krankheit in beiden Léndern, die Nach-
barn in Europa sind, zeigen auch die Relativitit dieser Einstellungen. Diese Erkenntnis hilft
es zu verstehen, dass wir als menschliche Wesen selbst unsere Gesellschaft gestalten und
nicht an fest umrissene, vorgegebene Verhaltensmuster gebunden sind. Das Bewusstsein,
dass verschiedene Faktoren unsere Uberzeugungen stindig modifizieren, kann dazu bei-
tragen, innerhalb der von uns gestalteten Kultur Losungen zu schaffen, die es ermdglichen,
das vermeintlich ,,Andersartige” zu integrieren. Vielleicht werden wir dann in der Lage
sein der ,,Schizophrenie in ihrer Positivitit und als Positivitdt Rechnung zu tragen und sie
nicht auf die Merkmale des Defizits oder der Zerstdorung zu reduzieren, die sie in der Per-
son erzeugt, oder auf die Liicken und Spaltungen, die sie in einer mutmaBlichen Struktur

verursacht“(Deleuze 2005).
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10. Anhang

10.1. Liste der im Pile Sort Verfahren verwendeten Begriffe

Tabelle 1.

l. Personlichkeitsspaltung

2. psychische Krankheit

3. Angst haben

4. Halluzinationen

5. Wahn

6. Denkstorung

7. Realitdtsverlust

8. Stimmungsschwankungen
9. Verwirrtheit

10.  Selbstgespriche fiihren

11. Suizidgefahr

12. Gedéchtnisprobleme

13.  niedriger sozialer Status
14. Gestaltungspotenzial

15. eine schwere Erkrankung
16.  anders aussehen

17.  unsichtbar fiir die Umgebung
18. Unkontrolliertheit

19.  merkwiirdiges Verhalten
20.  merkwiirdige Dinge erzéhlen
21.  Kommunikationsprobleme
22.  Verlangsamung

23. gefahrlich sein

24.  ungepflegt

25.  merkwiirdiger Gesichtsausdruck
26.  Nervositit

27.  sich zuriickziehen

28.  Ubergewicht

29. man sollte es isolieren

30.  Betreuung brauchen

31. normal leben kénnen

32. genetisch veranlagt

33. durch Drogen
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34.  durch sozialen Druck

35.  durch eine Hirnschiddigung

36.  durch schlimme Erlebnisse

37.  durch Probleme aus der Kindheit

38.  durch Umweltfaktoren

39.  durch familidre Probleme

40.  durch Alkohol

41. durch Depression

42.  durch die Hirnstoffwechselstorung

43.  durch hohe Anspriiche an sich selbst
44, durch die psychische Empfindlichkeit
45.  durch Stress

46.  durch mangelnde emotionale Unterstiitzung
47.  durch Unwissenheit hinsichtlich der Erkrankung
48.  vonder Gesellschaft abgelehnt werden
49.  mangelnde Akzeptanz

50.  Beziehungsprobleme

51.  Angst erregen

52. nimmt niemand ernst

53.  soziales Stigma

54. sich als ein schlechterer Mensch fiihlen
55.  keine Arbeit finden konnen

56. im Alltag nicht zurecht kommen

57.  Unverstindnis

58.  Misstrauen

59. mit der Krankheit nicht zurecht kommen
60.  niemand darf es wissen

61.  Mangel an Fachhilfe

62.  Eingliederung

63.  Therapiegruppen

64.  ein Psychologe

65.  ein Psychiater

66.  ein Hausarzt

67.  ein Neurologe

68. Polizei

69. Sozialdienst

70.  Kirche / religioser Vertreter

71. Familie

72.  Freunde

73.  Medikamente
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74.  Psychotherapie

75.  Krankenhaus

76. eine Klinik fiir psychisch Kranke
77.  Hirnforschung

78.  Medien
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10.2. Abbildungs - und Tabellenverzeichnis

Abbildung 1: Funktionsmodell psychische Gesundheit; Quelle: Lahtinen E, Lehtinen V, Rii-
konen E, Ahonen J, (eds.): Framework for promoting mental health in Europe,
Hamina 1999

Abbildung 2: Die hiufigsten Antworten bei der Frage nach der Atiologie der Krankheit.

Abbildung 3: Geschlecht der Teilnehmer am Pile Sort Verfahren.

Abbildung 4a: Verteilung der befragten Deutschen nach Wohnort.

Abbildung 4b: Verteilung der befragten Polen nach Wohnort.

Abbildung 5: Pile Sort- die deutschen Teilnehmer mit Abitur

Abbildung 6: Pile Sort- die deutschen Teilnehmer ohne Abitur

Abbildung 7: Pile Sort- die polnischen Teilnehmer mit Abitur

Abbildung 8: Pile Sort- die polnischen Teilnehmer ohne Abitur

Abbildung 9: Die am hiufigsten aussortierten Begriffe

Abbildung 10: Prozentsatz der Teilnehmer, die die Begriffe: ,,Mangel an der Fachhilfe®,
Lwungepflegt®, , Gestaltungspotenzial® und ,,Ubergewicht“ als unpassend fiir
die gebildeten Assoziationsgruppen ablehnten.

Tabelle 1: Liste der im Pile Sort Verfahren verwendeten Begriffe.
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