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Zusammenfassung 

Jeder vierte erwachsene Europäer erfüllt innerhalb eines Jahres die Kriterien einer 

psychischen Erkrankung. Betroffene leiden nicht nur unter den Symptomen, sondern erfahren 

häufig auch eine gesellschaftliche Stigmatisierung. Sie suchen daher keine Hilfe oder nehmen 

diese nur mit einer erheblichen Verspätung in Anspruch. Um einer Stigmatisierung 

entgegenzuwirken, wurden seit den 90er Jahren in Anti-Stigma-Kampagnen versucht, das 

Wissen über psychische Erkrankungen, der sogenannten Mental Health Literacy (MHL), zu 

verbessern. Wenn auch MHL in der Bevölkerung zunahm, so stellt die Stigmatisierung von 

psychischen Erkrankungen noch heute ein Problem dar.  

In der vorliegenden Arbeit wurde daher in einer Stichprobe von 1526 deutschsprachigen 

Teilnehmern aus der Schweizer ‚Bern Epidemiological At-Risk‘ Studie (Alter 16-40 Jahre) der 

Einfluss von MHL auf Stigmatisierung untersucht. Des Weiteren wurden potentielle 

Prädiktoren von Hilfesuchverhalten in einer Stichprobe von 307 Personen mit mentalen 

gesundheitlichen Problemen prospektiv analysiert. Beide Untersuchungen wurden mithilfe 

eines Strukturgleichungsmodells (SEM), welches gegenüber Regressionsanalysen den Vorteil 

hat, nicht nur direkte, sondern auch indirekte Effekte zu berücksichtigen, durchgeführt. Hierbei 

zeigte sich kein direkter Zusammenhang zwischen MHL und Stigmatisierung im Sinne des 

Wunsches nach sozialer Distanz (WSD). Als Ursachenmodell hatte nur das psychosoziale 

Ursachenmodell einen reduzierenden Effekt auf den WSD. Im Gegensatz dazu führte das 

Stereotyp ‚wahrgenommene Gefährlichkeit‘, welches durch eine vermehrte biogenetische 

Ursachenzuschreibung für die psychische Erkrankung verstärkt und durch eine vermehrte 

psychosoziale Ursachenzuschreibung vermindert wurde, zu einem erhöhten WSD. Außerdem 

prädizierte Funktionsbeeinträchtigung, gefolgt von bereits erfolgtem Hilfesuchverhalten zu 

Untersuchungsbeginn, Hilfesuchverhalten während der drei Folgejahre am besten. In der 

longitudinalen Studie zeigte sich, dass die zu Studienbeginn gemessene antizipierte 

Stigmatisierung (antizipiertes Schamgefühl, wenn Freunde über eigene Hilfesuche erfahren 

würden) das Hilfesuchverhalten langfristig reduzierte. Im Gegensatz dazu hatten die 

persönliche Stigmatisierung oder die wahrgenommene Stigmatisierung langfristig keinen 

signifikanten Einfluss auf das Hilfesuchverhalten. Schlussendlich sollten Anti-Stigma-

Kampagnen in Hinblick auf die Entstehung von psychischen Erkrankungen neben 

biogenetischen Ursachenmodellen, psychosoziale Ursachenmodelle hervorheben. Es zeigte 

sich auch eine klare Behandlungslücke, da nur 22.5% der Personen mit psychischen Problemen 

innerhalb von drei Jahren Hilfe aufsuchten. Da die Funktionsbeeinträchtigung der stärkste 

Prädiktor war, lässt sich schlussfolgern, dass Personen erst Hilfe für persönliche Probleme 

suchen, wenn diese mit stärkeren Einschränkungen verbunden sind. 
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Summary 

In a given year, one in four European adults are fulfilling the criteria for a mental illness. 

Although people with a mental illness suffer not only from their symptoms, but also 

experiencing stigmatization, the majority of people with a mental illness do not seek help at all 

or only with a significant delay. In order to reduce stigmatization, in the last decades anti-stigma 

campaigns tried to enhance the knowledge of mental illness, the so-called Mental Health 

Literacy (MHL). Although MHL has increased over the last decades, stigmatization of people 

with mental illness is still a common problem.  

In the present work we examined the interplay of MHL and stereotypes on stigma, which 

was measured by the wish for social distance (WSD), from a community sample of 1,526 

German-speaking participants in the Swiss ‘Bern Epidemiological At-Risk’ study (age 16-40 

years). Furthermore, we assessed potential predictors of help-seeking behaviour among 307 

people with mental health problems in this sample over 3 years. Both analyses were conducted 

by using structural equation modelling, which has the advantage to consider not only direct but 

also indirect effects compared to regression analysis. It was shown that MHL was hardly 

directly linked to WSD. Only the psychosocial model had a direct, stigma-reducing association 

with WSD. In contrast, the stereotype ‘perceived dangerousness’, which was increased by a 

biogenetic explanation model of mental illness and decreased by a psychosocial explanation 

model of mental illness, caused a higher WSD. 

Furthermore, functional impairment at baseline, followed by help-seeking at baseline, were 

the best predictors for follow-up help-seeking in the consecutive three years. Whereas in the 

longitudinal study anticipated stigma at baseline (anticipated embarrassment, when friends 

would know about own help-seeking) reduced help-seeking behaviour in the long-term, 

personal and public stigma had no significant longitudinal effect on help-seeking behaviour. 

In summary, anti-stigma campaigns should beyond biological models emphasize 

psychosocial models. Additionally, there was a clear treatment gap as only 22.5% of persons 

with mental problems sought help to address these issues within three years. Functional deficits, 

were the strongest predictor of help-seeking, indicating that help is only sought when mental 

problems have become more severe. 
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1 Einleitung 

1.1 Hilfesuchverhalten bei psychischen Erkrankungen 

Psychische Erkrankung treten weltweit auf und sind eine enorme Belastung nicht nur 

für das Gesundheitssystem, sondern auch für die Betroffenen und deren Familien. 

Ungefähr 164,8 Millionen Menschen in Europa leiden jährlich unter psychischen 

Erkrankungen (Wittchen et al., 2011). Hierbei zählt die Major Depression zu einer der 

häufigsten psychischen Erkrankung (6,9%), während psychotische Störungen weniger 

häufig auftreten (1,2%) (Wittchen et al., 2011). Diese haben jedoch meistens einen 

chronischen und schweren Verlauf (Collaborators, 2017) und werden in den Medien 

stärker stigmatisiert  (Robinson et al., 2019). Bei einem Großteil der Betroffenen treten 

psychische Erkrankungen bereits das erste Mal in der Kindheit oder im Jugendalter auf, 

remittieren eher selten von alleine und erhöhen das Risiko für eine weitere psychische 

Erkrankung (Kessler et al., 2012, Beesdo et al., 2010).  

Obwohl frühe Hilfe bei psychischen Erkrankungen dazu beiträgt, Belastungen, 

soziale und finanzielle Kosten, künftige Rückfälle und den Verlust sowohl der sozialen 

Funktionsfähigkeit als auch der Lebensqualität zu verhindern (Campion et al., 2012), 

nimmt ein Großteil der Betroffenen keine oder verspätet professionelle Hilfe in Form 

einer Behandlung in Anspruch (Clement et al., 2015, Wang et al., 2007b, Thornicroft, 

2007, Wittchen et al., 2011).    

Weltweit besteht eine Behandlungslücke bei psychischen Erkrankungen (Kohn et al., 

2004, Werlen et al., 2020, Jo et al., 2020, Kagstrom et al., 2019, Subramaniam et al., 

2020), welche an der Differenz zwischen der wahren Prävalenz einer Erkrankung und den 

tatsächlich behandelten Individuen gemessen wird (Kohn et al., 2004, Dua et al., 2011). 

Ungefähr eine von vier Personen mit einer psychischen Erkrankung erhält in Europa eine 

psychische Gesundheitsvorsorge (Wittchen und Jacobi, 2005). In Ländern mit niedrigem 

und mittlerem Einkommen ist die Anzahl derer, die Hilfe bekommen, sogar noch 

niedriger (Wang et al., 2007a). In den USA durchgeführte Studien zeigten beispielsweise, 

dass 30 bis 60% der Personen, die die klinischen Kriterien für eine Depression erfüllten, 

keine therapeutische Unterstützung erhielten (Hasin et al., 2018, Pratt und Brody, 2014). 

Aber auch in Ländern wie Deutschland, in denen ein Großteil der Gesundheitsleistungen 

durch ein Versicherungssystem abgedeckt ist (Blümel et al., 2020, Busse und Blümel, 

2014), suchten 57% der Personen mit einer prävalenten psychischen Erkrankung keine 

Hilfe auf (Brandstetter et al., 2017). In einer Schweizer Studie zeigte sich, dass 38% der 
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jungen Erwachsenen mit gegenwärtigen Symptomen einer Depression, einer 

Angststörung oder einer Aufmerksamkeitsdefizitstörung mit Hyperaktivität bereits schon 

Zugang zu einem Gesundheitsservice hatten (Werlen et al., 2020). PatientInnen mit einer 

psychotischen Störung erfahren im Durchschnitt sogar ein Jahr psychotische Symptome, 

bevor sie eine antipsychotische Behandlung erhalten (Schaffner et al., 2012), obwohl eine 

unbehandelte Psychose häufig mit einem negativen Verlauf assoziiert ist (Schimmelmann 

et al., 2008).  

1.1.1 Definition Hilfesuchverhalten 

Obgleich der Begriff Hilfesuche in der Forschungsliteratur häufig verwendet wird und 

auch zentraler Bestandteil vieler Interventionen ist, besteht keine übereinstimmende 

Definition. Im Lexikon beschreibt das Hilfesuchverhalten „Formen der Inanspruchnahme 

professioneller med. oder psychologische Hilfe vorausgehenden Prozesse bei subjektiven 

empfunden Beschwerden bzw. Symptomen“ (Wirtz 2017). Im Gesundheitskontext führte 

Mechanic (Mechanic, 1962) den Begriff „Illness behaviour“ ein. Dieser beschreibt, in 

welcher Art und Weise Personen Symptome wahrnehmen, interpretieren und 

dementsprechend unterschiedliche Hilfe in Anspruch nehmen. Er definierte hierbei 

Hilfesuche als einen adaptiven Bewältigungsprozess. Später wurde Hilfesuche als das 

Verhalten aktiv bei anderen Hilfe zu suchen definiert, wie beispielsweise durch die 

Kommunikation mit anderen Personen, um dadurch Beratung, Informationen, 

Behandlung, und/oder allgemeine Unterstützung in Hinblick auf ein Problem oder eine 

belastende Situation zu erhalten (Rickwood et al., 2005).  

Von Beginn an wurde jedoch bei Hilfesuche zwischen formeller und informeller 

Hilfesuche unterschieden (Rickwood und Thomas, 2012). Formelle Hilfesuche umfasst 

die Unterstützung von professionellen Behandlern, die eine legitimierte und anerkannte 

professionelle Rolle in Bezug auf Beratung, Unterstützung und/oder Behandlung geben. 

Dies beinhaltet eine große Auswahl von Berufen aus der spezialisierten, allgemeinen 

Versorgung sowie aus der medizinischen Grundversorgung (Rickwood und Thomas, 

2012). Überdies hinaus werden auch AnsprechpartnerInnen aus nicht gesundheitlichen 

Bereichen, wie beispielsweise LehrerInnen, zu der professionellen Hilfesuche gezählt 

(Rickwood und Thomas, 2012). Allen ist die professionelle Beziehung zwischen der 

hilfesuchenden Person und dem Versorger gemein. Hingegen besteht bei informeller 

Hilfesuche eine persönliche Beziehung zwischen Hilfesuchendem und Versorger. 

Versorger sind beispielsweise Freunde und/oder Familienmitglieder. Dabei ist die 
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psychische Gesundheitsvorsorge meist von externen Anlaufstellen abhängig, womit sie 

sich von einer gesunden Lebensführung im Sinne einer physischen Gesundheitsvorsorge 

(z.B. durch Sport und gesunde Ernährung) unterscheidet, die oftmals in der Hand des 

Einzelnen liegt (Cornally und McCarthy, 2011). Psychische Gesundheitsvorsorge wird 

daher in der Literatur meistens durch Problemfokussierung, Handlungsintentionen und 

interpersonelle Interaktion mit einer dritten Person charakterisiert (Rickwood et al., 

2005).  

1.1.1 Intentions-Verhaltens-Lücke 

Vorangegangene Studien verwendeten häufig Hilfesuch-Intentionen um tatsächliches 

Hilfesuchverhalten zu erforschen und um Behandlungslücken und die daraus 

resultierenden Folgen zu reduzieren (z.B. Calear et al., 2014, Rüsch et al., 2014, Mojtabai, 

2010, Kosyluk et al., 2021, Nearchou et al., 2018, Schomerus et al., 2009, Mackenzie et 

al., 2019). Während die Intention als bewusste Entscheidung oder Motivation, ein 

bestimmtes Verhalten auszuführen, definiert wird, beinhaltet das Verhalten die 

beobachtbare Reaktion in einer bestimmten Situation (Ajzen, 1991). In früheren Studien 

wurde häufig die Handlungsintention verwendet, um Aussagen über tatsächliches 

Hilfesuchverhalten zu treffen (z.B. Calear et al., 2014, Rüsch et al., 2014, Mojtabai, 2010, 

Kosyluk et al., 2021, Nearchou et al., 2018, Schomerus et al., 2009, Mackenzie et al., 

2019). Studien zeigten jedoch, dass Intentionen nicht unbedingt auch zu der Ausführung 

eines bestimmten Verhaltens führen (Rothman et al., 2015, Sheeran und Webb, 2016). 

Personen suchten trotz ihrer Intentionen für Hilfesuchverhalten keine Hilfe bei 

psychischen Problemen oder Erkrankungen auf (Clement et al., 2015, Wang et al., 2007b, 

Thornicroft, 2007, Tomczyk et al., 2020b). Die Gleichsetzung von Hilfesuch-Intentionen 

mit tatsächlichem Hilfesuchverhalten ist somit problematisch. Die Diskrepanz zwischen 

Intention und Verhalten wird in der Literatur als Intentions-Verhaltens-Lücke bezeichnet 

(Sheeran und Webb, 2016) und konnte auch in anderen Bereichen aufgezeigt werden. So 

nahmen zum Beispiel Personen trotz gesunder Intentionen ungesundes Essen zu sich, da 

dieses mitunter belohnende Stimulationen auslöst (Chen et al., 2016), oder weiterhin 

werden aufgrund der schnelleren Verfügbarkeit nicht nachhaltige Produkte konsumiert, 

obwohl die Personen umweltfreundliche Einstellungen und Intentionen aufweisen 

(Young et al., 2010).  

Um das Problem der Intentions-Verhaltens-Lücke zu verstehen, wurde in der 

Forschung häufig die Theorie des überlegten Handelns, die die Zusammenhänge 
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zwischen kognitiven Intentionen und Verhalten beschreibt, herangezogen (Ajzen, 1991). 

Die Theorie des überlegten Handelns ermöglicht es, anhand verschiedener Mechanismen 

bestimmtes Verhalten von Menschen zu verstehen (Abb. 1, Ajzen, 1991). Sie besagt, dass 

das finale Verhalten durch ‚Einstellung‘, ‚subjektive Norm‘ und ‚wahrgenommene 

Kontrolle‘ über das Verhalten beeinflusst wird. Die ‚Einstellung‘ umfasst die Bewertung 

einer Person über das positive oder negative Ergebnis eines Verhaltens, während die 

‚subjektive Norm‘ inkludiert, ob andere Personen das Verhalten billigen oder nicht 

(Ajzen, 1991). Die ‚wahrgenommene Kontrolle‘ wird anhand der eigenen Überzeugung 

über die Fähigkeiten, das Verhalten auszuführen, gemessen (Ajzen, 1991). Wenn eine 

Person also ein Verhalten positiv bewertet und glaubt, dass es von anderen gebilligt wird 

und dass sie die Fähigkeiten besitzt, dieses umzusetzen, dann formt sich aus der 

‚subjektiven Norm‘, ‚der wahrgenommenen Kontrolle‘ sowie der Komponente 

‚Einstellung‘ die Intention einer Person zu handeln (Ajzen, 1991).  

In Bezug auf Hilfesuch-Intentionen bei Personen mit einer depressiven Erkrankung 

konnten beispielsweise mit der Theorie des überlegten Handelns Hilfesuch-Intentionen 

zwischen 50% und 61% prädiziert werden (Schomerus et al., 2009). Hierbei wurden 

Intentionen bzgl. der Hilfesuche bei Depression mithilfe der verschiedenen Komponenten 

der Theorie des überlegten Handelns (Verhaltensüberzeugungen, 

Kontrollüberzeugungen, normative Überzeugungen) in einer repräsentativen Stichprobe 

untersucht und für die Vorhersage von Hilfesuchverhalten verwendet (Schomerus et al., 

2009).  

Des Weiteren stellte sich heraus, dass in Hinblick auf das Hilfesuchverhalten die 

‚Einstellung‘ gegenüber dem Verhalten im Vergleich zur ‚subjektiven Norm‘ wichtiger 

war und dass die ‚wahrgenommene Kontrolle‘ bzgl. der Umsetzung des Verhaltens einen 

geringeren Einfluss hatte (Schomerus et al., 2009).  
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Abb. 1: Darstellung der verschiedenen Komponenten der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 
1991). Die durchgezogenen Linien stellen die direkten Verbindungen sowie die wechselseitigen Wirkungen 
der Komponenten dar. Die Linie zwischen ‚wahrgenommener Kontrolle‘ und Verhalten ist gestrichelt, da 
die ‚wahrgenommene Kontrolle‘ nur bei einer hohen Übereinstimmung mit der tatsächlichen 
Verhaltenssteuerung einen direkten Einfluss auf das Verhalten hat. 

1.2 Einflussfaktoren des Hilfesuchverhaltens 

Studien in unterschiedlichen Ländern konnten weitere Einflussfaktoren identifizieren. 

Zum Beispiel zeigte sich, dass eine höhere physische Dysfunktion (Komiti et al., 2006), 

ein niedrigeres Funktionsniveau (Michel et al., 2018), eine erhöhte wahrgenommene 

Effektivität der professionellen Behandlung (Ten Have et al., 2010)  und eine erhöhte 

wahrgenommene Notwendigkeit (Schomerus et al., 2012a) das Hilfesuchverhalten 

positiv beeinflussten. Außerdem weisen Studien darauf hin, dass insbesondere ältere 

Personen (+65 J.) im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen (18-29 J.) oder Erwachsenen 

mittleren Alters (30-64 J.) weniger wahrscheinlich Behandlung in Anspruch nahmen 

(Klap et al., 2003), obwohl sie im Vergleich zu jüngeren Probanden ein geringeres 

wahrgenommenes (öffentliches) Stigma, ein geringeres Selbststigma und eine positivere 

Einstellung gegenüber Hilfesuche zeigten (Mackenzie et al., 2019). Die geringere 

Inanspruchnahme von Hilfe bei älteren Personen ist möglicherweise auch auf eine 

schlechtere MHL, auf eine geringere wahrgenommene Notwendigkeit oder auf 

strukturelle Versorgungsschwierigkeiten zurückzuführen (Farrer et al., 2008, Hadjimina 

und Furnham, 2017, Klap et al., 2003, Hoge et al., 2015, Moye et al., 2019). Die meisten 

Studien legten jedoch stigmatisierende Einstellungen gegenüber psychischen 

Erkrankungen sowie ein mangelndes Wissen über diese als Hauptbarrieren für 

Hilfesuchverhalten offen (z.B. Mojtabai, 2010, Schnyder et al., 2017, Aguirre Velasco et 

al., 2020, Bonabi et al., 2016, Clement et al., 2015, Coleman et al., 2017, Corrigan et al., 

2014, Haidl et al., 2019).  
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1.2.1 Mental Health Literacy 

Das Wissen über die Art und Ursache von psychischen Erkrankungen, sodass diese 

erkannt, bewältigt und verhindert werden können, wird als Mental Health Literacy 

(MHL) bezeichnet (Jorm et al., 1997). MHL wird nicht nur als bloßes Wissen gesehen, 

sondern ist eng verbunden mit der Möglichkeit, aktiv etwas sowohl für die Eigene als 

auch die mentale Gesundheit von anderen zu unternehmen. Es umfasst das Wissen über 

die Prävention von psychischen Erkrankungen, über Hilfesuchmöglichkeiten und 

Behandlungsmöglichkeiten, über effektive Selbsthilfestrategien für leichte bis mittlere 

Probleme und über Erste-Hilfe-Fähigkeiten, um sich und anderen zu helfen (Jorm, 2012).  

In der Forschung wird das Konzept MHL häufig in folgende vier Domänen unterteilt: 

1) das Wissen über das Erlangen und Aufrechterhalten von guter mentaler Gesundheit; 

2) das Verstehen von psychischer Erkrankung und deren Behandlung; 3) die 

verminderten stigmatisierenden Einstellungen gegenüber psychischen Erkrankungen und 

4) die verbesserte Selbstwirksamkeit in Hinblick auf das eigene Hilfesuchverhalten. Dazu 

zählt beispielsweise das Wissen, wann und wo Hilfe zu finden wäre, und die Entwicklung 

von Kompetenzen, die die eigene psychische Gesundheitsversorgung und den Umgang 

mit eigenem Verhalten, Gedanken und Emotionen positiv beeinflussen (Kutcher et al., 

2015, Wei et al., 2013, Kutcher et al., 2016). 

Zur Verbesserung von MHL wurden verschiedene Trainingsmodule entwickelt. Sie 

sollten das Wissen über psychische Erkrankungen und die Einstellung gegenüber 

Hilfesuche verbessern sowie nicht-stigmatisierende Einstellungen fördern (O'Connell et 

al., 2021, Moll et al., 2018). Hierbei zeigte sich in einem Review (O'Connell et al., 2021), 

dass es über die Mehrheit der Programme gelang, das Wissen bzgl. psychischer 

Erkrankungen auszubauen. In Hinblick auf die Förderungen von tatsächlichem 

Hilfesuchverhalten konnte aufgrund von inkonsistenten Ergebnissen verschiedener 

Studien jedoch keine Aussage getroffen werden. Allgemein kann festgehalten werden, 

dass sich in den letzten Jahren MHL in der Allgemeinbevölkerung verbesserte 

(Angermeyer et al., 2009, Reavley und Jorm, 2012b, Angermeyer et al., 2013a, 

Schomerus et al., 2012b). Psychische Erkrankungen wurden daher eher erkannt, 

biologische Erklärungen konnten für ihre Entstehung herangezogen und Behandlungen 

im Gesundheitswesen häufiger empfohlen werden (Angermeyer et al., 2009, Reavley und 

Jorm, 2012b, Angermeyer et al., 2013a, Schomerus et al., 2012b).  
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Um MHL zu messen wurden häufig Vignetten verwendet, in denen die Symptome 

von einer Person mit einer psychischen Erkrankung beschrieben wurden (Furnham et al., 

2009, Angermeyer et al., 2015, Schomerus et al., 2014, Schnyder et al., 2018, Michel et 

al., 2018, Von Lersner et al., 2019, Jorm et al., 2006). Nach der Präsentation einer 

Vignette beantworteten die Probanden verschiedene vorgelegte Fragen (z.B. Benennung 

des Störungsbildes, Ursachenzuschreibung) (z.B. Furnham et al., 2009, Angermeyer et 

al., 2015, Schomerus et al., 2014, Schnyder et al., 2018, Michel et al., 2018, Von Lersner 

et al., 2019, Jorm et al., 2006). Hierbei zeigte sich, dass beispielsweise beschriebene 

depressive Symptome häufiger korrekt dem richtigen Störungsbild zugeordnet werden 

konnten als beschriebene psychotische Symptome (Furnham et al., 2009).  

Die Verbesserungen in Bezug auf MHL lassen sich zum Teil auf die 

Gesundheitskampagnen zurückführen, die MHL stärker berücksichtigen (Reavley und 

Jorm, 2012a). Es ist jedoch aufgrund fehlender Daten und Kontrollgruppen häufig keine 

eindeutige Aussage darüber zu treffen, ob die Kampagnen zu einem gesteigerten 

Hilfesuchverhalten führten (Henderson et al., 2013). Es zeigte sich lediglich, dass eine 

erhöhte MHL bei Erkrankung eine höhere Hilfesuch-Intention bewirkte (Rüsch et al., 

2011).  

1.2.2 Stigmatisierung von Personen mit einer psychischen Erkrankung 

Obwohl das Wissen über MHL in der Allgemeinbevölkerung zugenommen hat, 

erfahren Personen mit einer psychischen Erkrankung noch immer häufig Stigmatisierung 

(Angermeyer et al., 2009, Deacon, 2013, Angermeyer et al., 2013a). Sie wird allgemein 

definiert als eine Abwertung aufgrund eines bestimmten Zeichens, eines Status oder eines 

Zustandes (Hinshaw und  Stier, 2008, Sartorius, 2007). Damit Stigmatisierung stattfindet, 

ist die Unterscheidung und Kennzeichnung von Unterschieden, die Verbindung dieser 

Unterschiede mit negativen Attributionen und Stereotypen, welche negative Denkweisen 

über eine soziale Gruppe oder Person (z.B. Personen mit einer psychischen Erkrankung 

sind gefährlich) beinhalten, die Einteilung in Kategorien ("us and them"; Morone, 1997, 

Devine et al., 1999) sowie das Erleben von Statusverlust und Diskriminierung wesentlich 

(Link und Phelan, 2001, Corrigan und Watson, 2002).  

Verschiedene Formen von Stigmatisierung können verhindern, dass Betroffene für 

ihre psychischen Probleme Hilfe suchen (Clement et al., 2015, Aguirre Velasco et al., 

2020, Gulliver et al., 2010, Schnyder et al., 2017, Schnyder et al., 2018). Häufig wird 
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Stigmatisierung unterteilt in eine strukturelle, eine wahrgenommene, eine persönliche, 

eine antizipierte und einer Selbststigmatisierung (siehe Tabelle 1).  

Strukturelle Stigmatisierung umfasst auf einer sozialen Makroebene kulturelle 

Normen und institutionelle Maßnahmen, welche das Wohlbefinden, die Ressourcen und 

Möglichkeiten der Betroffenen limitieren (Hatzenbuehler und Link, 2014). So wurde 

beispielsweise in der Hälfte aller Staaten der USA das Sorgerecht der Eltern mit einer 

psychischen Erkrankung eingeschränkt (Corrigan et al., 2005). In einem Drittel der 

Staaten wurde Betroffenen das Wahlrecht entzogen (Corrigan et al., 2005). 

Wahrgenommene (öffentliche) Stigmatisierung wird auf einer sozialen Mikroebene 

durch bestehende Vorurteile und negative Stereotypen gegenüber Personen mit einer 

psychischen Erkrankung in der Allgemeinbevölkerung ausgedrückt (Eisenberg et al., 

2009, Griffiths et al., 2004). Zum Beispiel werden Personen mit einer Schizophrenie als 

gefährlicher wahrgenommen als Personen ohne eine psychische Erkrankung. Nationale 

und internationale Studien zeigen, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung in 

der Öffentlichkeit noch immer oder zum Teil sogar zunehmend stigmatisiert werden 

(Angermeyer und Dietrich, 2006, Corrigan, 2004, Speerforck et al., 2021, Jorm und 

Reavley, 2014, Mayer et al., 2021, Reavley und  Jorm, 2012b, Pescosolido et al., 2019).  

Persönliche Stigmatisierung umfasst die eigenen negativen Stereotype und Vorurteile 

gegenüber einer Gruppe von Personen, ohne selbst dazu zu gehören. Sie wird häufig mit 

dem Wunsch nach sozialer Distanz (WSD) gemessen und beinhaltet im Wesentlichen den 

Wunsch, eine bestimmte Gruppe, wie zum Beispiel Personen mit einer psychischen 

Erkrankung, zu meiden (Jorm und Oh, 2009). 

Basierend auf eigenen Stigma-Erfahrungen oder einer wahrgenommenen 

Stigmatisierung, antizipieren Personen Stigmatisierung und Diskriminierung in der 

Zukunft (z.B.: „Wenn meine Freunde herausfinden, dass ich für eine psychische 

Erkrankung Hilfe in Anspruch genommen habe, wird mir das peinlich sein“) (Quinn und 

Chaudoir, 2009). Die Angst vor eventueller zukünftiger Diskriminierung führt häufig 

dazu, dass Personen versuchen, ihre psychische Erkrankung zu verheimlichen, und sie in 

der Folge soziale Situationen meiden, da sie Angst vor Ablehnung fürchten. (Link et al., 

1989, Quinn und Chaudoir, 2009). In einer Studie konnte auch gezeigt werden, dass 

höheres antizipiertes Stigma auch zu einer höheren Selbststigmatisierung führt (Hing und 

Russell, 2017, Fox et al., 2018).  

Selbststigmatisierung beschreibt die Internalisierung von negativen Stereotypen und 

Vorurteilen durch die betroffene Person (Corrigan et al., 2013). Diese entwickelt sich 
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bereits bevor die Person selbst psychisch erkrankt und erst durch die Zugehörigkeit mit 

der betroffenen Gruppe identifiziert sich die Person auch mit diesen negativen 

Stereotypen und Vorurteilen (Link et al., 1987). Dies führt häufig auch zu der 

Entwicklung eines geringen Selbstwertgefühls und zu einer geringen Hilfesuche 

(Corrigan et al., 2016, Fox et al., 2018). 

 

Tabelle 1: Verschiedene Formen von Stigmatisierung 

Verschiedene Formen von Stigmatisierung 

Wahrgenommene 

Stigmatisierung 

Strukturelle 

Stigmatisierung 

Antizipierte 

Stigmatisierung 

Persönliche 

Stigmatisierung 

Selbst- 

stigmatisierung 

„Andere Menschen 
denken, dass 
Personen mit einer 
psychischen 
Erkrankung einfach 
schwach sind.“ 

Menschen mit 
einer 
psychischen 
Erkrankung 
werden nicht 
eingestellt/be-
nachteiligt, weil 
sie als schwach 
betrachtet 
werden. 
  

„Wenn ich 
jemals 
psychisch 
erkranke, 
werden andere 
denken, dass ich 
schwach bin.“ 

„Da Personen mit 
einer psychischen 
Erkrankung schwach 
sind, möchte ich nicht 
mit so jemandem 
zusammenarbeiten.“ 

„Ich selbst bin 
psychisch 
krank, also bin 
ich schwach.“ 

à wahrgenommene 

Meinung in der 

Gesellschaft 

à Institution, 

Politik, Gesetze 

à zukünftige 

Befürchtungen 

eines 

Individuums 

à Einstellung eines 

Individuums 

gegenüber einer 

Gruppe 

à Selbst 

Identifikation 

mit einer 

stigmatisierten 

Gruppe 

 

1.2.2.1 Kognitive, affektive und behaviorale Komponenten von Stigma 

Stigmatisierende Einstellungen beinhalten nicht nur kognitive-affektive Bewertungen 

der eigenen oder einer Person mit einer psychischen Erkrankung (z.B.: „Ich habe Angst 

vor Personen mit einer psychischen Erkrankung, da diese unberechenbar sind“), sondern 

können auch kognitiv-behaviorale Bewertungen zur Folge habe (z.B.: „Personen mit 

einer psychischen Erkrankung sollten keine Kinder betreuen, da sie unberechenbar sind“) 

(Lee et al., 2014, Schomerus et al., 2014).  

In der Forschung wurde für die kognitive-behaviorale Komponente von 

Stigmatisierung häufig die Messung des WSD verwendet. In der Regel lesen die 

Probanden zuerst in einer Vignette Symptome von einer Person mit einer psychischen 

Erkrankung und werden danach anhand einer Likert Skala beispielsweise gefragt, wie 

wahrscheinlich sie einer Person mit einer psychischen Erkrankung ein Zimmer 
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untervermieten würden, diese Person ihnen als Nachbar recht wäre, oder ob sie damit 

einverstanden wären, wenn sie in ihre Familie einheiraten würde (Link et al., 1987, Jorm 

und  Oh, 2009).  

Diskriminierung, welches die sogenannte Verhaltensfolge von Stigmatisierung ist, 

kann zu Nachteilen in verschiedenen Lebensbereichen führen. Sie kann die betroffenen 

Personen beispielsweise bei der Arbeits- oder Wohnungssuche, in persönlichen und 

familiären Beziehungen oder bei der Behandlung von Erkrankungen benachteiligen 

(Thornicroft, 2006, Ye et al., 2016, Hansson et al., 2014). 

1.2.3 Zusammenhang von Stigmatisierung und MHL 

Die in bisherigen Studien nachgewiesenen Zusammenhänge zwischen MHL und 

Stigmatisierung sind teilweise widersprüchlich. Einerseits zeigte sich, dass eine erhöhte 

MHL zu einer Reduzierung von stigmatisierenden Einstellungen führte (Rüsch et al., 

2005, Angermeyer et al., 2013b), andererseits widerlegten Studien die Hoffnung der 

Forschung, dass eine erhöhte MHL und die Vermittlung von überwiegend biologischen 

Erklärungsmodellen Stigmatisierung entgegenwirken (Kvaale et al., 2013a, Larkings und 

Brown, 2018, Lebowitz, 2019, Von Lersner et al., 2019, Rüsch et al., 2010, Schomerus 

et al., 2014). Im Rahmen von Gesundheitskampagnen mit der Absicht, MHL zu erhöhen, 

wurden insbesondere biologische Ursachen zur Erklärung von psychischen 

Entwicklungen, wie Depression und Schizophrenie, herangezogen (Pescosolido et al., 

2010, Schomerus et al., 2012b). Sie halfen auf der einen Seite, die eigene Verantwortung 

und Schuld für die Entwicklung einer psychischen Erkrankung zu reduzieren (Kvaale et 

al., 2013a, Lebowitz und Appelbaum, 2017), auf der anderen Seite verstärkten diese 

Modelle aber die wahrgenommene Gefährlichkeit der Diagnosen, den Pessimismus bzgl. 

des eigenen Behandlungserfolges und den WSD (Kvaale et al., 2013a, Lebowitz, 2019, 

Speerforck et al., 2014). Es zeigten sich jedoch Unterschiede in Hinblick auf verschiedene 

psychische Störungsbilder. Im Vergleich zu Personen mit einer Depression war der WSD 

zu Personen mit einer Schizophrenie stärker ausgeprägt (Angermeyer et al., 2011, 

Angermeyer et al., 2015), da sie als gefährlicher wahrgenommen wurden (Angermeyer et 

al., 2004). Anders als das psychosoziale Erklärungsmodell verstärkte die biologische 

Ursachenbeschreibung einer psychotischen Symptomatik die Wahrnehmung, dass 

Personen mit einer Psychose unberechenbar und gefährlich seien (Walker und Read, 

2002). Die Vermittlung von biologischen Erklärungsmodellen reduzierte somit nicht die 

Stigmatisierung von Personen mit einer psychischen Erkrankung, sondern verstärkte sie 
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sogar (Larkings und Brown, 2018, Read et al., 2006, Schnyder et al., 2018, Kvaale et al., 

2013a, Angermeyer et al., 2011, Angermeyer et al., 2015).  

Zudem beeinflusste MHL auch den weiteren Behandlungsprozess. So waren die für 

die psychische Gesundheit zuständigen Fachkräfte bei einer biologischen Ursache eher 

geneigt, Patienten Medikamente zu verschreiben, als bei der Annahme einer 

psychosozialen Ursache als Auslöser der Erkrankung (Ahn et al., 2009). Des Weiteren 

zeigten sich diese Fachkräfte bei der Annahme eines psychosozialen Ursachenmodells 

den Patienten gegenüber empathischer (Lebowitz und Ahn, 2014). Dies hatte auch 

Auswirkungen auf den Erfolg von psychotherapeutischen Behandlungen, bei denen 

Empathie ein mäßig starker Prädiktor ist (Elliott et al., 2018). Außerdem wurden 

Personen mit einer Schizophrenie von Gesundheitsdienstleistern mit stigmatisierenden 

Einstellungen weniger häufig an andere Spezialisten für beispielsweise 

Rückenschmerzen weiter überwiesen (Corrigan et al., 2014). 

Allgemein kann festgehalten werden, dass MHL und die Vermittlung von 

verschiedenen Erklärungsmodellen in Hinblick auf die Entstehung von psychischen 

Erkrankungen Stigmatisierung von Personen mit einer psychischen Erkrankung in 

unterschiedlichen Bereichen beeinflusst. Bisher wurden verschiedene Zusammenhänge 

zwischen MHL, persönlichem Stigma und Stereotypen in getrennten 

Regressionsanalysen untersucht (Angermeyer et al., 2009, Pescosolido et al., 2010, 

Norman et al., 2008b). In den Studien zeigten sich teilweise unterschiedliche Ergebnisse. 

Eine biogenetische Ursachenzuschreibung wurde so einerseits teils mit einem geringeren 

WSD in Verbindung gebracht (Angermeyer et al., 2013b), während andere Studien 

zeigten, dass eine biogenetische Ursachenzuschreibung zu mehr negativen Stereotypen 

(Haslam, 2015, Kvaale et al., 2013a) und zu einem stärkeren WSD führt (Kvaale et al., 

2013a, Larkings und Brown, 2018, Lebowitz, 2019, Von Lersner et al., 2019, Rüsch et 

al., 2010). 

1.3 Ziele der Studie 

Die widersprüchlichen Untersuchungsergebnisse gilt es differenzierter zu 

betrachten. Die Ziele der vorliegenden Arbeit waren daher herauszufinden, inwiefern die 

verschiedenen Komponenten von MHL und die Wahrnehmung von Stereotypen 

Stigmatisierung beeinflussen und ob verschiedene Erklärungsmodelle unterschiedliche 

Auswirkungen auf die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen haben. Ein 

weiteres Ziel war zu erkennen, welche Faktoren das Hilfesuchverhalten langfristig 
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beeinflussen und ob es hierbei Unterschiede in Hinblick auf die verschiedenen 

Stigmatisierungsformen gibt. 

Hierbei wurden anhand eines Strukturgleichungsmodells (SEM) die 

Zusammenhänge zwischen MHL und Stigma in einer Allgemeinpopulation untersucht. 

Bereits gewonnene Erkenntnisse aus der Querschnittsstudie gilt es mit der 

Längsschnittstudie zu kombinieren. Im Fokus stehen zudem die Fragestellungen, 

inwiefern MHL die Wahrnehmung von Personen mit einer Depression oder 

Schizophrenie im Sinne von Stereotypen und WSD in der Allgemeinbevölkerung 

beeinflusst, und zudem, welche Faktoren Hilfesuchverhalten bei gesundheitlichen 

mentalen Problemen prädizieren.  

Die Daten zu MHL und Einstellungen gegenüber Personen mit psychischen 

Störungen wurden für diese Untersuchung als Add-on-Studie im Rahmen der BEAR-

Studie zwischen Juni 2011 und Juni 2015 erhoben (Schultze-Lutter et al., 2018, Schultze-

Lutter et al., 2014). Das übergeordnete Ziel der BEAR-Studie war die Untersuchung von 

Psychose-Risiko-Symptomen und -Kriterien in der Allgemeinbevölkerung (Schultze-

Lutter et al., 2018, Schultze-Lutter et al., 2014). Alle Abläufe der Studie erfolgten in 

Übereinstimmung mit dem ethischen Standard des nationalen und institutionellen 

Komitees für menschliche Experimente sowie der Deklaration von Helsinki von 1975, 

revidiert 2008, und wurden von dem ethischen Komitee der Universität Bern (Nr. 172/09) 

genehmigt. 

Der Vorteil der vorliegenden Studie ist, dass mithilfe des SEMs im Gegensatz zu einer 

Regressionsanalyse nicht nur direkte, sondern auch indirekte Effekte in einem komplexen 

Modell untersucht und Mediationseffekte dadurch erkannt werden können. Des Weiteren 

erhebt die Studie im Unterschied zu anderen nicht nur Querschnittsdaten (Michel et al., 

2018, Schnyder et al., 2018, Ruud et al., 2020), sondern beinhaltet auch eine 

Nachfolgeuntersuchung drei Jahre später. Anders als bisherige longitudinale Studien mit 

einer Nachverfolgungsdauer von 3 bis 6 Monaten (Tomczyk et al., 2020a, Schomerus et 

al., 2019, Bonabi et al., 2016), ist die vorliegende Studie mit einer Nachverfolgungsdauer 

von drei Jahren vom Zeitraum her lang genug, um Prädiktoren von Hilfesuchverhalten 

bei Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen zu analysieren. Im Gegensatz zu 

einer longitudinalen Studie mit einer Nachverfolgungsdauer von 11 Jahren ist sie jedoch 

auch kurz genug (Mojtabai et al., 2016), um eventuelle Einstellungsveränderungen 

basierend auf zeitlichen Entwicklungen oder politische Veränderungen weitgehend 

auszuschließen. 
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Außerdem wurden häufig anstelle von tatsächlichem Hilfesuchverhalten 

Hilfesuchintentionen betrachtet (Calear et al., 2014), und nicht wie in dieser Studie beide 

Variablen, sodass eine differenzierte Untersuchung möglich ist. Eine weitere Stärke ist 

die große Stichprobengröße (n=1526) in einer Allgemeinpopulation, die eine generelle 

Aussage ermöglicht. 

Um die genannten Ziele zu erreichen, wurden zwei Studien durchgeführt: 

In der ersten Studie wird der Zusammenhang von MHL und Stereotypen auf den WSD 

von Personen mit depressiven und psychotischen Symptomen anhand eines SEM in der 

Allgemeinbevölkerung mit folgenden Hypothesen analysiert (Doll et al., 2021a): 

• Unabhängig von der Benennung einer Diagnose werden die beschriebenen 

Symptome von Personen mit einer Psychose mit einem stärkeren WSD assoziiert 

als die beschriebenen Symptomen von Personen mit einer Major Depression 

(Angermeyer et al., 2013b, Von Lersner et al., 2019, Schomerus et al., 2012b, 

Angermeyer et al., 2015). 

• Gute MHL ist mit einem geringen WSD assoziiert (Hanisch et al., 2016). 

• TeilnehmerInnen mit einer guten MHL befürworteten häufiger ein biologisches 

Modell (Pescosolido et al., 2010, Schomerus et al., 2012b). 

• Das Befürworten eines biologischen Modells steigert den WSD (Haslam, 2015, 

Kvaale et al., 2013a, Larkings und Brown, 2018, Lebowitz, 2019, Rüsch et al., 

2010, Von Lersner et al., 2019). 

• Das Befürworten eines biologischen Modells steigert die wahrgenommene 

Gefährlichkeit von Personen mit einer psychischen Störung (Haslam, 2015, 

Kvaale et al., 2013a). 

• Wahrgenommene Gefährlichkeit steigert den WSD  (Norman et al., 2008b, 

Angermeyer und Matschinger, 2004). 

• Das Befürworten eines psychosoziales Stressmodells reduziert die 

wahrgenommene Gefährlichkeit von Personen mit einer psychischen Störung 

(Schnyder et al., 2018). 

• Im Vergleich zur Depression wird Schizophrenie eher mit einem biologischen 

Modell in Verbindung gebracht (Angermeyer et al., 2015, Von Lersner et al., 

2019). 

• Im Vergleich zur Schizophrenie wird Depression als psychische Störung häufiger 

korrekt benannt (Furnham et al., 2009, Jorm et al., 1997). 
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In der zweiten Studie wurden neben dem Einfluss von Stigmatisierung auf das 

Hilfesuchverhalten, zukünftige Prädiktoren von Hilfesuchverhalten bei Personen mit 

psychischen Gesundheitsproblemen untersucht. Hierbei wurden longitudinale Daten von 

Personen mit psychischen Gesundheitsproblemen in einem SEM analysiert (Doll et al., 

2021b). Die Fragestellung umfasst die Untersuchung folgender Hypothesen: 

• Wahrgenommenes Stigma bei Baseline ist negativ assoziiert mit 

Hilfesuchverhalten für psychische Problemen drei Jahre später (Clement et al., 

2015, Nearchou et al., 2018). 

• Persönliches Stigma (WSD) ist negativ assoziiert mit Hilfesuchverhalten bei 

psychischen Problemen (Schnyder et al., 2018). 

• Hilfesuch-Intentionen sind positiv assoziiert mit Hilfesuchverhalten bei 

psychischen Problemen (Schomerus et al., 2009, Mojtabai et al., 2016, Schnyder 

et al., 2018). 

• Antizipiertes Stigma ist negativ assoziiert mit Hilfesuchverhalten bei psychischen 

Problemen (Gulliver et al., 2010). 

• Psychosoziales Funktionieren ist negativ assoziiert mit Hilfesuchverhalten bei 

psychischen Problemen (Michel et al., 2018). 

• Behandlungserfahrungen in der Vergangenheit sind positiv assoziiert mit 

Hilfesuchverhalten bei psychischen Problemen (Michel et al., 2018). 

• Im Vergleich zum männlichen Geschlecht ist das weibliche Geschlecht positiver 

mit Hilfesuchverhalten bei psychischen Problemen assoziiert (Calear et al., 2014, 

Slade et al., 2009). 

• Ältere Personen sind positiv assoziiert mit Hilfesuchverhalten bei psychischen 

Problemen  (Calear et al., 2014, Michel et al., 2018). 

Gesamthaft dienten beide Studien damit dem übergeordneten Ziel, den Einfluss von 

Stigmatisierung im Kontext von Mental Health Literacy und Hilfesuchverhalten zu 

untersuchen. Hierbei war die Hoffnung, dass aus den Studien gewonnenen Erkenntnisse 

helfen können, die Aufklärung durch Anti-Stigma-Kampagnen zu verbessern und das 

Hilfesuchverhalten von betroffenen Personen zu erhöhen.  
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3 Diskussion 

In der vorgelegten Arbeit konnten mithilfe von Strukturgleichungsmodellen wichtige 

Erkenntnisse in Hinblick auf den Einfluss von MHL auf Stigmatisierung sowie 

prädizierende Faktoren von Hilfesuchverhalten gewonnen werden. In der 

Querschnittsstudie des ersten Papers hatte MHL, welches anhand der korrekten 

Erkennung der Diagnose gemessen wurde, keinen Einfluss auf Stigmatisierung. Allein 

das psychosoziale Erklärungsmodell hatte einen reduzierenden Effekt auf 

Stigmatisierung. Im Gegensatz dazu steigerte die wahrgenommene Gefährlichkeit den 

WSD gegenüber Personen mit einer psychischen Erkrankung. In der Längsschnittstudie 

des zweiten Papers reduzierte die antizipierte Stigmatisierung das Hilfesuchverhalten, 

während persönliche und wahrgenommene Stigmatisierung keinen Einfluss auf das 

Hilfesuchverhalten hatte. Funktionales Defizit, gefolgt von früherer Hilfesucherfahrung, 

prädizierte in einem Nachuntersuchungszeitraum von drei Jahren das Hilfesuchverhalten 

von Personen mit psychischen Problemen am besten.  

3.1 Einflussfaktoren von Stigmatisierung und Hilfesuchverhalten 

Im ersten Paper wurden Einflussfaktoren auf die persönliche Stigmatisierung, 

gemessen anhand des WSD, untersucht. Hierbei zeigte sich, dass die Faktoren 

wahrgenommene Gefährlichkeit und die Fallvignette mit den beschriebenen 

psychotischen Symptomen hypothesenkonform einen signifikanten positiven Einfluss auf 

den WSD hatten, während ein psychosoziales Erklärungsmodell hypothesenkonform den 

WSD signifikant reduzierte. MHL, gemessen an der korrekten Benennung des 

Störungsbildes, sowie ein biologisches Erklärungsmodell hatten hypothesenkonträr 

keinen Einfluss auf Stigmatisierung 

3.1.1 MHL und Stigmatisierung 

In der ersten Studie zeigte MHL in Hinblick auf die verschiedenen Fallvignetten 

Unterschiede. StudienteilnehmerInnen konnten anders als in der Fallvignette mit den 

beschrieben psychotischen Symptomen häufiger die Symptome der depressiven 

Fallvignette dem richtigen Störungsbild korrekt zuordnen. Dieses Ergebnis deckt sich mit 

den anderer Studien, in denen eine Depression im Vergleich zu einer Schizophrenie 

häufiger korrekt benannt wurde (Furnham et al., 2009, Jorm et al., 1997). Eine Erklärung 

hierfür könnte sein, dass Depressionen weltweit am häufigsten auftreten (Wittchen et al., 

2011), und Personen daher eventuell schon Kontakt zu dieser psychischen Erkrankung 
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im Freundes- oder Familienkreis hatten. Da Psychosen seltener auftreten, fiel den 

StudienteilnehmerInnen daher die Einordnung dieser Symptome schwerer. 

Des Weiteren könnte es Personen aus der Allgemeinbevölkerung aufgrund der 

Heterogenität der klinischen Erscheinungsbilder schwergefallen sein, die in der 

Fallvignette beschriebenen Symptome korrekt zu benennen (Cocchi et al., 2013, Dwyer 

et al., 2020, Picardi et al., 2012, Fried und Nesse, 2015). Obwohl bei beiden 

Störungsbildern eine Heterogenität des klinischen Erscheinungsbildes nachgewiesen 

werden konnte (Cocchi et al., 2013, Dwyer et al., 2020, Picardi et al., 2012, Fried und 

Nesse, 2015), könnte diese insbesondere bei Laien das Benennen einer korrekten 

Diagnose bei psychotischen Symptomen erschwert haben. Bei psychotischen Symptomen 

können der Verlauf als auch Behandlungserfolg von PatientInnen variieren und 

Symptome stimmen nicht oder nur teilweise überein (Andreasen et al., 1999, Fried und 

Nesse, 2015). 

In den vergangenen Jahren versuchten Anti-Stigma- und Gesundheitskampagnen 

mithilfe einer verbesserten MHL Stigmatisierung zu reduzieren und das 

Hilfesuchverhalten von Personen mit einer psychischen Erkrankung zu verbessern 

(Brijnath et al., 2016, Henderson et al., 2013, Hanisch et al., 2016, Morgan et al., 2018). 

Diese Anti-Stigma-Kampagnen stützen sich auf die Annahmen, dass eine erhöhte MHL 

zu einer Reduzierung von stigmatisierenden Einstellungen führt (Rüsch et al., 2005, 

Angermeyer et al., 2013b). In unserer ersten Studie wiesen konträr dazu weder MHL, 

noch die biogenetische Ursachenzuschreibung der psychischen Erkrankung einen 

direkten signifikanten Zusammenhang mit dem WSD bei Personen mit einer Depression 

oder einer Psychose auf.  

Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass in der vorgelegten Studie 1 eine gute MHL 

zu einem stärkeren Befürworten von biogenetische Ursachenzuschreibung führte und 

diese wiederum zu einer stärkeren Wahrnehmung von Gefährlichkeit von Patienten 

verursachte (Schomerus et al., 2014, Haslam, 2015, Kvaale et al., 2013a, Doll et al., 

2021a), aber letztendlich die Wahrnehmung von Gefährlichkeit den WSD am stärksten 

negativ beeinflusste. Die Ergebnisse stimmen mit einer anderen Studie überein, die 

ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen einer biogenetischen Ursachenzuschreibung 

und WSD fand (Von Lersner et al., 2019). Aufgrund der Tatsache, dass ein Großteil dieser 

Studien Stigmatisierung im Sinne von WSD gemessen haben, wurde ebenfalls in der 

ersten Studie WSD als Ergebnisvariable verwendet (z.B. Von Lersner et al., 2019, 

Schomerus et al., 2015b, Angermeyer et al., 2009, Angermeyer et al., 2015, Lee et al., 



  

 
 

19 

2014, Kvaale et al., 2013a, Schnyder et al., 2018, Angermeyer und Matschinger, 2003, 

Jorm und Oh, 2009, Dey et al., 2020). Da in Studie 2 die antizipierte Stigmatisierung als 

alleinige Stigmatisierungsvariable einen Einfluss auf Hilfesuche hatte, wäre es 

rückblickend interessant gewesen, MHL im Kontext von antizipierter Stigmatisierung zu 

untersuchen und herauszufinden, ob andere Formen von Stigmatisierung von MHL und 

einer biologischen Ursachenzuschreibung beeinflusst werden.  

Bisherige Studienergebnisse deuten darauf hin, dass eine genetische 

Ursachenerklärung vermutlich dazu führt, dass Betroffenen keine Kontrolle über ihre 

Symptome zugeschrieben wird und Außenstehende die Erkrankung als unberechenbar 

wahrnehmen (Lebowitz, 2019, Angermeyer et al., 2011). Doch auch für den Betroffenen 

selbst führt die Ursachenerklärung einer psychischen Erkrankung anhand ausschließlich 

genetischer Prädispositionen zu einer signifikant geringeren Überzeugung in die eigenen 

Fähigkeiten, depressive Symptome zu bewältigen (Lebowitz und Ahn, 2018).  

Auf der anderen Seite führte das Befürworten eines biologischen Erklärungsmodells 

aber auch zu einer Reduzierung der eigenen Schuldzuweisung in Hinblick auf die 

psychische Erkrankung (Lebowitz, 2019). Es verbesserte darüber hinaus die 

Medikamentenadhärenz und trug dazu bei, Drogenkonsum zu vermeiden, der eine 

psychische Erkrankung eventuell begünstigt (z.B. Konsum von Marihuana bei 

Schizophrenie) (Lebowitz et al., 2021, Lebowitz, 2019). 

Im Gegensatz zu einem biologischen Erklärungsmodell konnten Studien zeigen, dass 

insbesondere die psychosozialen Erklärungsmodelle psychotherapeutische 

Annäherungen fördern und Stigma reduzieren (Carter et al., 2017, Kvaale et al., 2013b). 

Auch in unserer ersten Studie führte das Befürworten eines psychosozialen 

Erklärungsmodells nicht nur zu einer Reduzierung der wahrgenommenen Gefährlichkeit 

von Personen mit einer psychischen Erkrankung, sondern auch zu einer Reduzierung von 

Stigma. Dies wiederum würde auch den stärkeren WSD gegenüber den Personen mit 

psychotischen Symptomen in unserer ersten Studie erklären, bei denen in unserer Studie 

die Probanden ein biologisches Erklärungsmodell häufiger als Ursache nannten, im 

Gegensatz zu den Personen mit depressiven Symptomen, denen häufiger ein 

psychosoziales Ursachenmodell zugeordnet wurde. 

Eine andere Studie legte dar, dass im Laufe der letzten Jahre in der deutschen 

Allgemeinbevölkerung vermehrt biologische Erklärungen für die Ursache von 

Schizophrenie als wahrscheinlich empfunden wurden. Hingegen sah die 

Allgemeinbevölkerung negative Lebensereignisse vermehrt als Entstehungsgrund einer 
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Depression an (Angermeyer et al., 2013a). Im Gegensatz dazu zeigten Studien, dass 

Personen mit einer Psychose und auch deren Familienangehörige eher psychosoziale 

Ursachen, wie stressreiche und traumatische Lebenserfahrungen, den psychotischen 

Symptomen zuordneten (Dudley et al., 2009, Lobban et al., 2005, Magliano et al., 2001). 

3.1.2 Auswirkungen von Erklärungsmodellen auf die Behandlung 

Aufgrund der Fortschritte in den Neurowissenschaften und in der Genetik in den 90er 

Jahren, verbesserte sich das Verständnis der biologischen Ursache von psychischen 

Erkrankungen und führten zu einer Fokussierung auf biologische Ursachen in der 

Behandlung (Insel und Quirion, 2005, Sartorius et al., 2002). Wenn man die Rolle von 

biologischen Erklärungsmodellen in Hinblick auf die Behandlung näher betrachtet, zeigt 

sich, dass mithilfe von psychopharmarkologischer Behandlung Rückfälle innerhalb eines 

Jahres und eine Hospitalisierung reduziert werden können (Ceraso et al., 2020). Jedoch 

erleiden 24% der Betroffenen trotz psychopharmakologscher Behandlung innerhalb eines 

Jahres einen Rückfall (Ceraso et al., 2020). Außerdem zeigte sich eine Nicht-Adhärenz 

mit der Psychopharmakotherapie bei 56% der PatientInnen mit einer Schizophrenie und 

bei 50% der PatientInnen mit einer Majoren Depression (Semahegn et al., 2020). Erst 

2002 wurde in England neben einer pharmakologischen Behandlung zusätzlich eine 

kognitive Therapie bei Psychose empfohlen (NICE, 2014). Manche Länder, wie 

beispielsweise Deutschland, nahmen erst 2014 eine psychotherapeutische 

Behandlungsempfehlung in die Leitlinien für die Behandlung von Psychose auf (Bundes 

Psychotherapeuten Kammer, 2014). Seitdem werden die Kosten von der Krankenkasse 

übernommen (Bundes Psychotherapeuten Kammer, 2014). Die Tatsache, dass eine 

psychotherapeutische Behandlung für Personen mit einer Schizophrenie im Vergleich zu 

Personen mit einer Depression deutlich später in die Leitlinien aufgenommen und 

dadurch auch erst in den letzten Jahren empfohlen und durchgeführt wurde, könnte dazu 

geführt haben, dass in unserer ersten Studie ein biologisches Ursachenmodell eher in der 

Fallvignette mit den psychotischen Symptomen als wahrscheinlich erachtet wird. Die 

Vermittlung eines psychosozialen Erklärungsmodelles in Anti-Stigma-Kampagnen 

würde Personen mit einer psychotischen Erkrankung bei ihrem eigenen Erklärungsmodell 

abholen und die Bereitschaft für eine Psychotherapie erhöhen. Dies könnte helfen, die 

Medikamentenadhärenz, den Umgang mit Ängsten, Schamgefühlen und 

Stresssituationen zu verbessern und einen Rückfall zu verhindern oder hinauszuzögern 

(Bechdolf und Klingberg, 2014, Bighelli et al., 2021). Des Weiteren würde ein 
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psychosoziales Erklärungsmodell die Angst vor Stigmatisierung als Barriere für das 

Hilfesuchverhalten reduzieren und dadurch die Behandlungslücke minimieren (Doll et 

al., 2021b, Clement et al., 2015). 

3.1.3 Wahrgenommene Gefährlichkeit und Stigmatisierung 

Personen mit einer Psychose leiden häufig unter Stigmatisierung (Angermeyer et al., 

2013b, Von Lersner et al., 2019, Schomerus et al., 2012b, Angermeyer et al., 2015). Auch 

in der vorgelegten Arbeit wurden in der ersten Studie auch ohne Benennung einer 

Diagnose die beschriebenen Symptome von Personen mit einer Psychose mit einem 

stärkeren WSD assoziiert, als von Symptomen von Personen mit einer Major Depression. 

Dies könnte damit zusammenhängen, dass in der Studie Personen mit psychotischen 

Symptomen auch als gefährlicher wahrgenommen wurden und die wahrgenommene 

Gefährlichkeit in Übereinstimmung mit anderen Studien (Norman et al., 2008b, 

Angermeyer und Matschinger, 2004), wie bereits oben beschrieben, den WSD steigerte. 

Das Bild, dass Personen mit einer Schizophrenie gefährlich sind, wird teilweise 

auch von Medien vermittelt, in denen häufig Verbrechen von Personen mit einer 

Schizophrenie berichtet werden und diese daher von der Allgemeinbevölkerung als 

besonders gefährlich wahrgenommen werden (Klin und Lemish, 2008). Obwohl in den 

letzten Jahren eine Stigmatisierung in der Berichterstattung von psychischen Störungen 

allgemein abgenommen hat, wurden psychotische Erkrankungen und bipolare 

Erkrankungen in den Medien im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen 

häufiger stigmatisiert (Grandón et al., 2021, Li et al., 2021, Hildersley et al., 2020). In 

einer Studie konnte auch gezeigt werden, dass die Konfrontation mit medialen Berichten 

zwar die Wahrnehmung, dass bestimmte Personengruppen gefährlich seien, beeinflusst, 

jedoch andere Faktoren, wie beispielsweise persönlichen Kontakt zu dieser 

Personengruppe, diesen Effekt wieder aufheben (Reavley et al., 2016). Eine Anzahl von 

Studien belegte auch, dass psychosoziale Gesundheitsfachkräfte durch den regelmäßigen 

Kontakt zu Betroffenen, psychische Erkrankungen  im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung als weniger gefährlich einstuft (Jorm et al., 2012). Aufgrund der 

höheren Prävalenzrate bei depressiven Erkrankungen ist daher davon auszugehen 

(Wittchen et al., 2011), dass eine mediale Beeinflussung bei psychotischen Erkrankungen 

eher wahrscheinlich ist, und dass Personen mit einer Depression im Vergleich zu 

Personen mit einer Psychose als weniger gefährlich wahrgenommen werden. So nahmen 

Probanden nach der medialen Berichterstattung über den Germanwings Flugabsturz, 
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verursacht durch den Suizid eines depressiven Co-Piloten, Personen mit depressiven 

Symptomen zwar als unberechenbarer, nicht aber als gefährlicher wahr (Schomerus et al., 

2015a).  

3.1.4 Der Einfluss von Stigmatisierung auf das Hilfesuchverhalten 

In den vergangenen Jahren legten einige Studien stigmatisierende Einstellungen 

gegenüber psychischen Erkrankungen als eine der Hauptbarrieren für Hilfesuchverhalten 

offen (z.B. Mojtabai, 2010, Schnyder et al., 2017, Aguirre Velasco et al., 2020, Clement 

et al., 2015, Coleman et al., 2017, Corrigan et al., 2014). Anders als in vorangegangenen 

Querschnittsstudien hatte wahrgenommenes (öffentliches) Stigma bei Personen mit 

psychischen gesundheitlichen Problemen keinen signifikanten Einfluss auf das 

Hilfesuchverhalten oder Annahmen bzgl. des Hilfesuchverhaltens (Clement et al., 2015, 

Schnyder et al., 2018, Nearchou et al., 2018).  

Das Ergebnis stimmt mit einer Metaanalyse über aktives Hilfesuchverhalten bei 

psychischen Erkrankungen überein (Schnyder et al., 2017). Bei dieser wurde ebenfalls 

kein Zusammenhang zwischen wahrgenommener (öffentlichen) Stigmatisierung und 

aktivem Hilfesuchverhalten gefunden. Allerdings zeigte sich hier, dass persönliche 

Stigmatisierung die Hilfesuche bei psychischen gesundheitlichen Problemen reduzierte 

(Schnyder et al., 2017). Obwohl in Studie 2 persönliche Stigmatisierung keinen 

signifikanten Einfluss auf das Hilfesuchverhalten hatte, verstärkte es die antizipierte 

Stigmatisierung zu Studienbeginn signifikant (Doll et al., 2021b).  

Antizipierte Stigmatisierung reduzierte in Studie 2, wie bereits auch schon in einer 

anderen Studie beschrieben (Rüsch et al., 2014), Hilfesuchverhalten und war bei jüngeren 

Personen stärker vorhanden. In einer anderen longitudinalen Studie (Mojtabai et al., 

2016) hatte antizipierte Stigmatisierung keinen Einfluss auf das Hilfesuchverhalten von 

Personen mit einer psychischen Erkrankung. Diese longitudinale Studie hatte jedoch ein 

Nachverfolgungszeitraum von 11 Jahren, sodass Annahmen über Hilfesuchverhalten sich 

in dieser Zeit auch verändert haben könnten, zumal die antizipierte Stigmatisierung auch 

stärker bei jüngeren Personen stärker ausgeprägt war. In zukünftigen Anti-Stigma-

Kampagnen wäre es daher wichtig antizipierte Stigmatisierung zu berücksichtigen und 

eventuell im Gesundheitssystem nicht-stigmatisierende niedrigschwellige 

Hilfesuchangebote zu etablieren. 
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3.2 Weitere Prädiktoren von Hilfesuchverhalten 

Da Stigmatisierung und deren Einflussfaktoren nicht allein ausschlaggebend für das 

finale Hilfesuchverhalten sind, haben wir in einer zweiten Studie weitere Einflussfaktoren 

in das SEM mit aufgenommen. Bisherige Studien untersuchten Hilfesuchverhalten häufig 

in einem Querschnittsdesign (Michel et al., 2018, Schnyder et al., 2018, Ruud et al., 

2020), deshalb wurde in der zweiten Studie die Prädiktoren von Hilfesuchverhalten in 

einem Zeitraum von drei Jahren analysiert. 

Hierbei konnte gezeigt werden, dass Stigmatisierung nicht als einziger Faktor das 

Hilfesuchverhalten bei psychischen Gesundheitsproblemen beeinflusst. Vielmehr 

beeinflusste ein höheres funktionales Defizit das Hilfesuchverhalten stärker als 

Stigmatisierung. Je stärker die funktionalen Defizite waren, desto eher suchten die 

Betroffenen Hilfe auf. Diese Beobachtung ist auch konform mit unserer Hypothesen. 

Denn bereits in einer vorangegangenen Querschnittsanalyse der BEAR-Studie konnte der 

Einfluss von funktionalen Defiziten auf Hilfesuchverhalten als Mediator aufgezeigt 

werden (Michel et al., 2018). Dies bedeutet, dass Personen oftmals erst Hilfe suchen, 

wenn sie bereits Beeinträchtigungen in einigen Lebensbereichen erfahren. 

Unglücklicherweise würde jedoch gerade die frühzeitige Behandlung von psychischen 

Problemen oder Erkrankungen, wenn die funktionelle Beeinträchtigung noch nicht so 

stark ausgeprägt ist, helfen, schwere Verläufe und Verluste (z.B. Jobverlust) zu 

vermeiden (Campion et al., 2012, Murru und Carpiniello, 2018).  

Weitere positive Auswirkungen auf das Hilfesuchverhalten hatten konform unserer 

Hypothesen bereits frühere Hilfesucherfahrungen zum Zeitpunkt des Studienbeginns. 

Durch eine frühere Hilfesuche machten Personen eventuell bereits eine positive 

Erfahrung mit dem Gesundheitssystem. Sie sind vertraut mit dem System und können 

möglicherweise ihre Symptome und Probleme besser erkennen, sodass sie wissen, wann 

sie wieder Hilfe benötigen (Aguirre Velasco et al., 2020). Aufschlussreich könnte in 

zukünftigen longitudinalen Studien mit großen Stichproben auch die Forschungsfrage 

sein, für welche Art mentaler Gesundheitsprobleme Personen Hilfe suchen. In einer 

vergangenen longitudinalen Studie kristallisierte sich heraus, dass Betroffene 

überwiegend bei Depression, Angst und interpersonellen Problemen Hilfe wahrnahmen 

(Schultze-Lutter et al., 2014). 
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3.2.1 Die Rolle von soziodemografischen Faktoren in Hinblick auf Stigmatisierung 

und Hilfesuchverhalten 

Ein bedeutender soziodemografischer Faktor im Kontext von Stigmatisierung und 

Hilfesuchverhalten ist das Lebensalter. Hierbei zeigte sich in der zweiten Studie, dass 

mehr jüngere als ältere Erwachsene Hilfe für psychische Gesundheitsprobleme in einem 

Zeitraum von drei Jahren suchten, obwohl ältere Erwachsene eher eine Hilfesuchintention 

angaben. Diese Erkenntnisse decken sich mit denen anderer Studien (Klap et al., 2003, 

Mackenzie et al., 2019). Ein Grund für eine geringe Inanspruchnahme durch ältere 

Probanden könnte sein, dass die wahrgenommene Notwendigkeit ein entscheidender 

Faktor für Hilfesuchverhalten ist (Schomerus et al., 2019) und ältere Erwachsene 

psychische Gesundheitsfürsorge, insbesondere der Psychotherapie, weniger 

wahrscheinlich als notwendig erachteten (Forbes et al., 2017). 

In Hinblick auf Stigmatisierung zeigten in der zweiten Studie ältere im Vergleich zu 

jüngeren Probanden einen stärkeren WSD in Hinblick auf Personen mit einer psychischen 

Erkrankung. Der stärkere WSD bei älteren Probanden könnte, wie auch bereits in anderen 

Studien gezeigt (Angermeyer und Matschinger, 2004, Jorm und Oh, 2009, Schomerus et 

al., 2015b), auf eine schlechtere MHL zurückzuführen sein (Farrer et al., 2008, Hadjimina 

und Furnham, 2017). Allerdings wurde in der Analyse der ersten Studie kein 

Zusammenhang zwischen MHL, im Sinne von korrekter Benennung der Diagnose, und 

WSD gefunden (Doll et al., 2021a). Eine Alters-Kohorten-Analyse mit einer deutlich 

breiteren Altersspanne von 18 bis 93 Jahren ergab, dass unabhängig von der Kohorte der 

Wunsch nach sozialer Distanz gegenüber Personen mit einer Depression oder 

Schizophrenie mit höherem Lebensalter zunahm (Schomerus et al., 2015b).  

Als mögliche Erklärung wurde in der Studie von Schomerus et al. (2015b) die sozio-

emotionale Theorie in Erwägung gezogen (Carstensen et al., 1999). Sie besagt, dass ein 

reduzierter sozialer Kontakt von älteren Personen nicht auf ein allgemeines Desinteresse 

zurückzuführen ist, sondern vermehrt auf die selektive Kontaktierung von Mitmenschen, 

die positive Emotionen auslösen. Dies würde im Umkehrschluss bedeuten, dass ältere 

Erwachsene vermehrt diejenigen meiden, die möglicherweise negative Emotionen 

auslösen (Fredrickson und Carstensen, 1990).  

Darüber hinaus wäre es interessant herauszufinden, ob das ‚Alter‘ auch die 

wahrgenommene Gefährlichkeit, und somit auch deren Einfluss auf Stigmatisierung 

beeinflusst. Da bisherige Studien jedoch eher Alterseffekte ab 65 Jahren erwähnten 
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(Mackenzie et al., 2019, Klap et al., 2003) und in unserer Studie eine jüngere Altersrange 

von 16 bis 40 Jahren vorhanden war, hatten wir in der ersten Studie keinen Alterseffekt 

erwartet. 

Neben dem Lebensalter wurden im SEM der zweiten Studie geschlechtsspezifische 

Unterschiede in Hinblick auf Stigmatisierung und Hilfesuchverhalten untersucht. Im 

Gegensatz zu anderen Studien (Calear et al., 2014, Tomczyk et al., 2020a) hatte der Faktor 

Geschlecht in der vorgelegten Arbeit langfristig gesehen keinen signifikanten Einfluss 

auf das Hilfesuchverhalten (Doll et al., 2021b). Interessanterweise zeigten jedoch Frauen 

im Vergleich zu Männern, wie bereits schon in anderen Studien nachgewiesen (Nam et 

al., 2010), eine stärkere Intention Hilfe zu suchen (Doll et al., 2021b). Eine Erklärung 

hierfür könnte sein, dass Schamempfinden die Einstellung gegenüber Hilfesuchverhalten 

bei Männern stärker negativ beeinflusst als bei Frauen (Doherty und Kartalova-

O'Doherty, 2010). Dies wäre auch in Übereinstimmung mit dem Ergebnis, dass Männer 

eine stärkere antizipierte Stigmatisierung (Schamempfinden) in Hinblick auf das 

Hilfesuchverhalten zeigten (Doll et al., 2021b). Anders als bei antizipierter 

Stigmatisierung gab es keine Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei 

persönlicher und wahrgenommener (öffentlicher) Stigmatisierung. Im Nachhinein wäre 

es noch aufschlussreich gewesen, den Faktor ‚Geschlecht‘ in Hinblick auf Stereotypen 

und MHL zu untersuchen, um herauszufinden, ob das erhöhte Schamempfinden 

gegenüber dem Hilfesuchverhalten bei Männern möglicherweise auf eine niedrigere 

MHL zurückzuführen sein könnte. 

3.3 Intention und tatsächliches Hilfesuchverhalten 

Unabhängig von den untersuchten soziodemografischen Faktoren konnte in der 

zweiten Studie kein signifikanter Einfluss von Hilfesuchintentionen bei Studienbeginn 

auf das tatsächliche Hilfesuchverhalten in der Nachuntersuchung nachgewiesen werden. 

Dies deutet, wie bereits in der Forschung schon gezeigt, auf eine Intentions-

Verhaltenslücke hin (Clement et al., 2015, Wang et al., 2007b, Thornicroft, 2007, 

Tomczyk et al., 2020b). In unserer zweiten Studie suchten 77,5% der Personen trotz 

psychischer gesundheitlicher Probleme keine Hilfe auf, im Vergleich zu den 22,5%, die 

Hilfe in Anspruch nahmen. Dies widerspricht der Annahme der Theorie des geplanten 

Verhaltens, welche postuliert, dass das Verhalten durch die Intention prädiziert werden 

kann (Ajzen, 1991). Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass eine Intention eventuell 
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vorlag, diese aber aufgrund von externen Faktoren (z.B. keine freien Therapieplätze, 

keine Anlaufstellen) nicht in das geplante Verhalten umgesetzt werden konnte.  

Die Diskrepanz zwischen Intention und tatsächlichem Hilfesuchverhalten könnte 

auch dadurch erklärt werden, dass Intentionen basierend auf antizipierten affektiven 

Reaktionen Verhalten besser vorhersagen (Conner et al., 2016). Antizipierte 

Stigmatisierung im Kontext der Entwicklung von Schamempfinden gegenüber Freunden 

bei einem zukünftigen Hilfesuchverhalten, könnte durch die affektive Komponente einen 

stärkeren Einfluss auf das tatsächliche Hilfesuchverhalten gehabt haben als die Intention, 

Hilfe zu suchen. Zukünftig wäre es interessant, verschiedene affektive Komponenten im 

Zusammenhang mit Hilfesuch-Intention und Hilfesuche zu untersuchen. 

3.4 Implikationen  

Unter Berücksichtigung der vorliegenden Ergebnisse ergeben sich Implikationen für 

das Gesundheitssystem, für die Prävention von Stigmatisierung sowie für zukünftige 

Studien.  

Da das biologische Erklärungsmodell in der ersten Studie keinen Einfluss auf 

Stigmatisierung hatte, sollten zukünftige Anti-Stigma-Kampagnen neben biologischen 

Erklärungsmodellen zusätzlich psychosoziale Erklärungsmodelle berücksichtigen, da 

diese einen reduzierenden Einfluss auf Stigmatisierung haben kann. Psychosoziale 

Modelle können die Therapiemotivation und das Selbstwirksamkeitsverhalten erhöhen 

und Hilfesuchverhalten eventuell begünstigen. Anti-Stigma-Kampagnen sollten auch die 

Professionen des Gesundheitssystems adressieren, da diese in der Vermittlung von 

Erklärungsmodellen eine entscheidende Rolle spielen. Das Befürworten eines 

bestimmten Erklärungsmodells kann auch positive Auswirkungen auf die Behandlung 

und die Beziehung zu PatientInnen haben (Carter et al., 2017, Kvaale et al., 2013b, 

Lebowitz, 2019). 

Des Weiteren könnte der negative Effekt von antizipiertem Stigma auf das 

Hilfesuchverhalten reduziert werden, indem durch eine aktive Informationsvermittlung 

und Aufklärung das Hilfesuchverhalten bei psychischen Erkrankungen normalisiert wird. 

Durch das Gleichsetzen von beispielsweise Hilfesuche bei psychischen Erkrankungen 

(z.B. Kontaktierung eines Arztes aufgrund von depressiven Symptomen) mit Hilfesuche 

bei körperlichen Beschwerden (z.B. Kontaktierung eines Arztes aufgrund von 

Erkältungssymptomen) könnte eventuelles Schamempfinden bzgl. der Hilfesuche 

abgebaut werden. Dieser Ansatz wäre in Übereinstimmung mit dem Konzept, dass es ein 
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Kontinuum von psychischer Gesundheit bis zur psychischen Erkrankung gibt, sowie 

beispielsweise alltäglicher Stress zu chronischem Stress und weiter zu einer psychischen 

Erkrankung führen kann (Schomerus et al., 2013, Speerforck et al., 2019). Der Glaube an 

ein Kontinuum psychischer Gesundheit könnte zudem den WSD reduzieren (Angermeyer 

et al., 2016). 

Ein weiterer Prädiktor für Hilfesuche ist das funktionelle Defizit, welches sich als 

stärkster Prädiktor für Hilfesuchverhalten zeigte. Je stärker die funktionalen 

Einschränkungen sind, desto eher waren die Probanden in Studie 2 geneigt, Hilfe zu 

suchen (Doll et al., 2021b). Diese Erkenntnis stellt das Gesundheitssystem zudem vor 

eine schwierige Aufgabe, da insbesondere eine späte Hilfesuche mit chronischen und 

schweren Verläufen assoziiert wird (Boonstra et al., 2012, Dell'Osso et al., 2013). 

Zukünftige Studien sollten untersuchen, wie Betroffene früher erreicht werden können, 

noch bevor funktionelle Einschränkungen, die eventuell zu einem Arbeitsstellenverlust 

führen, eintreten. Dies könnte zudem helfen, die Kosten im Gesundheitssektor zu 

reduzieren, indem beispielsweise die Allgemeinbevölkerung schon frühzeitig über 

Frühsymptome und die Folgen von später Hilfesuche aufgeklärt wird. Außerdem würde 

die Etablierung eines niedrigschwelligen Angebotes Betroffenen eine Anlaufstelle bei 

psychischen Gesundheitsproblemen ermöglichen. Niedrigschwellige Angebote, die einen 

einfachen Zugang ermöglichen, benutzerfreundlich und nicht stigmatisierend sind 

(Rickwood et al., 2015), würden die Hilfesuch Barrieren reduzieren und den frühen 

Zugang zu dem Gesundheitssystem erleichtern. 

Aufgrund der Tatsache, dass die Intention Hilfe zu suchen keinen signifikanten 

Einfluss auf das tatsächliche Hilfesuchverhalten hatte, sollten zukünftige Studien zudem 

darauf achten, Hilfesuchintentionen nicht mit tatsächlichem Hilfesuchverhalten 

gleichzusetzen. 

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass folgende Punkte wichtig sind:  

• Anti-Stigma-Kampagnen sollten Betroffene motivieren bereits frühzeitig 

Hilfe zu suchen, wenn noch keine funktionalen Defizite da sind. 

• Neben biologischen Erklärungsmodellen sollten Anti-Stigma-Kampagnen 

vermehrt auf psychosoziale Erklärungsmodelle fokussieren, welche 

antizipiertes Stigma reduzieren können. 
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• Die Aufklärung über psychische Erkrankungen im Rahmen eines 

Kontinuitätskonzepts könnten helfen, antizipierte Stigmatisierung als Barriere 

für das Hilfesuchverhalten abzubauen. 

• Das Gesundheitssystem sollte nach Möglichkeiten für die Etablierung eines 

niedrigschwelligen Angebots für psychische Gesundheitsprobleme suchen. 

• Zukünftige Studien sollten darauf achten, tatsächliches Hilfesuchverhalten zu 

untersuchen, da dieses mit Hilfesuchintentionen nicht gleichzusetzen ist. 

3.5 Stärken und Limitationen 

Eine Stärke der vorgelegten Arbeit ist die relativ große Stichprobengröße in der ersten 

(n=1226) und in der zweiten Studie (n=307), sodass eine Untersuchung der 

Zusammenhänge von MHL und Stigma mithilfe von Strukturgleichungsmodellen 

möglich war. Strukturgleichungsmodelle haben den Vorteil, dass sowohl gemessene 

Variablen als auch latente Variablen im Modell analysiert werden können (MacCallum 

und Austin, 2000). Zudem konnten anders als in den häufig verwendeten 

Regressionsanalysen (Angermeyer et al., 2009, Pescosolido et al., 2010, Norman et al., 

2008b) in den Strukturgleichungsmodellen neben direkten Effekten auch indirekte 

untersucht werden. 

Eine weitere Stärke ist, dass MHL, Stigmatisierung und Hilfesuchverhalten in der 

Allgemeinpopulation untersucht wurden, und somit eine Verzerrung durch die Erhebung 

von Patientenstichproben oder spezifischen Stichprobengruppen vermieden wurde. 

Eine Limitation der vorgelegten Arbeit ist die Einschränkung auf eine 

deutschsprachige Bevölkerung im Alter von 16 bis 40 Jahren, sodass die Ergebnisse 

beider Arbeiten überwiegend für das europäische Gesundheitssystem in der 

entsprechenden Altersgruppe relevant sind. Da in anderen Studien bereits von kulturellen 

als auch Unterschieden bzgl. des Alters berichtet werden konnte (Altweck et al., 2015, 

Angermeyer et al., 2016, Nersessova et al., 2019, Pescosolido, 2013, Von Lersner et al., 

2019), sind regionale Untersuchungen jedoch unabdingbar, um Anti-Stigma-Kampagnen 

optimal anzupassen. 

Eine weitere Limitation, die häufig Interview- und Fragebögenstudien betrifft, sind 

eventuelle Antwortverzerrungen, wie sie sich zum Beispiel bei Voreingenommenheit von 

Personen in Hinblick auf die soziale Erwünschtheit zeigen. Jedoch stimmen die 

vorliegenden Ergebnisse auch mit bereits berichteten Zusammenhängen zwischen 
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einzelnen Variablen überein, sodass von einer geringen Antwortverzerrung ausgegangen 

werden kann.  

Außerdem beinhaltet unser Modell nicht alle möglichen Moderatoren von 

Hilfesuchverhalten oder Stigmatisierung, beispielsweise wurden persönliche Werte 

(Norman et al., 2008a), wahrgenommene soziale Normen (Norman et al., 2008b), die 

Wahrnehmung der strukturellen Zugänglichkeit von Hilfsangeboten (Tomczyk et al., 

2020a), die wahrgenommene Notwendigkeit Hilfe zu suchen (Schomerus et al., 2012a) 

oder die Vertrautheit mit psychischen Erkrankung durch die eigene Erkrankung oder die 

Erkrankung durch Familienmitgliedern oder Freunde nicht erhoben (Angermeyer et al., 

2004, Kasow und Weisskirch, 2010).  

Die vorliegende Studie erfasste in Hinblick auf Vertrautheit mit der psychischen 

Erkrankung zwar auch familiäre Krankheitsgeschichten von Verwandten ersten und 

zweiten Grades, allerdings berücksichtigte sie nicht andere Faktoren, wie wichtige 

Begegnungen mit psychischen Erkrankungen im Freundes- und Bekanntenkreis sowie 

Erfahrungen, die auf eine eigene psychische Erkrankung zurückzuführen waren. Wir 

beschlossen daher, diese Variable nicht in unsere Studie miteinfließen zu lassen.  

3.6 Schlussfolgerung 

In unserer ersten Studien konnte nicht nachgewiesen werden, dass eine verbesserte 

MHL Stigmatisierung und Diskriminierung von Personen mit einer psychischen 

Erkrankung, insbesondere wenn ein biogenetischen Ursachenmodell zugrunde gelegt 

wird, reduziert. Vielmehr sollten künftig Anti-Stigma-Präventionen und -Kampagnen, 

neben biologischen Erklärungsmodellen, auch psychosoziale Erklärungsmodelle 

berücksichtigen, um Stigmatisierung zu reduzieren und Hilfesuchverhalten zu 

verbessern. Überraschenderweise beeinflusste bei psychischen Problemen in der 

Längsschnittstudie weder persönliche noch wahrgenommene Stigmatisierung das 

Hilfesuchverhalten. Allein antizipierte Stigmatisierung zeigte sich als Barriere für 

Hilfesuchverhalten in der Nachuntersuchung. Im Gegensatz dazu führten funktionelle 

Einschränkungen zu einer Zunahme des Hilfesuchverhaltens und prädizierten langfristig 

das Hilfesuchverhalten am besten. 

Angesichts des Ergebnisses, dass nur 22,5% der Personen mit psychischen 

Gesundheitsproblemen in einem Zeitraum von 3 Jahren tatsächlich Hilfe suchten, wurde 

die häufig beschriebene Behandlungslücke bestätigt. Die hohe Anzahl an Personen 

(77,5%), die trotz psychischer Gesundheitsprobleme keine Hilfe aufsucht, lässt vermuten, 
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dass das psychische Gesundheitssystem nicht genügend Möglichkeiten für eine 

niedrigschwellige Hilfestellung zur Verfügung stellt. Es fehlen Angebote, die nicht mit 

antizipierter Stigmatisierung assoziiert werden. 
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