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Das Wort Stigma stammt ursprünglich aus dem Grie­
chischen und bedeutet wörtlich übersetzt Wundmal. 
Stigmatisierung erfahren verschiedene soziale Grup­
pen, unter anderem Angehörige ethnischer Minder­
heiten, Menschen sexueller Minderheiten oder Perso­
nen mit körperlichen Beeinträchtigungen. Besonders 
Personen mit psychischen Erkrankungen sind oft 
extremer Entwertung ausgesetzt, die noch stärker 
ausfällt, wenn die Erkrankung mit Obdachlosigkeit 
und Substanzmissbrauch verbunden ist. Die Diskri­

minierung kann im Bereich des Arbeitsplatzes, in der 
Familie oder bei der Wohnungssuche auftreten.
Sie bedingt, dass neben den alleine schon durch die 
psychische Erkrankung verursachten negativen Kon­
sequenzen weitere negative Folgen für die Betroffenen 
entstehen: Die Stigmatisierungserfahrung geht mit 
erhöhter Ängstlichkeit und Stress [1], einem erniedrig­
ten Funktionsniveau [2], vermindertem Selbstbewusst­
sein [3] sowie einer niedrigeren Lebensqualität [4] 
einher. Zusätzlich kann Stigmatisierung durch ver­
minderte Inanspruchnahme psychiatrischer Behand­
lung und verringerte Behandlungsadhärenz indirekt 
die psychischen Symptome verstärken: In einer Studie 
von Wrigley et al. konnte gezeigt werden, dass eher 
die Erfahrung der Stigmatisierung als die konkreten 
psychischen Symptome das hilfesuchende Verhalten 
vorhersagt [5]. Sirey et al. zeigten, dass Patienten mit 
einer depressiven Störung, die Stigmatisierung erfah­
ren, im Drei-Monats-Follow-up ein erhöhtes Risiko für 
einen Therapieabbruch aufweisen [6]. In Bezug auf 
diese negativen Konsequenzen kann Stigmatisierung 
als «zweite Krankheit» [7] angesehen werden, deren 
negativer Einfluss sich mit dem Leidensdruck der 
psychischen Erkrankung summiert.
Auch hinsichtlich der medizinischen Versorgung kann 
eine strukturelle Stigmatisierung bestehen. Sie äussert 
sich in fehlender oder unzureichender Behandlung 
und mangelhafter Aufklärung [8]. Weitere Beispiele für 
strukturelle Diskriminierung sind Sondergesetze, 
die psychisch kranke Menschen betreffen, die Speiche­
rung psychiatrischer Diagnosen, das Anwenden von 
Zwangsmassnahmen und die gerichtliche Entmün­
digung.
Als Empowerment kann das Anliegen der Betroffenen 
auf eine subjektorientierte personalisierte Psychiatrie 
verstanden werden, bei der auf Augenhöhe mit Ex­
perten verhandelt werden kann. Dies ist auch in 
anderen medizinischen Disziplinen gerade bei chro­
nischen Erkrankungen üblich. Dabei soll möglichst 
wenig Bevormundung und Zwang ausgeübt werden. 
Ressourcen-Orientierung, Selbsthilfemöglichkeiten, 
Wahlfreiheit in der Behandlung sowie Partizipation 

Summary

Empowerment – a new pathway toward de-stigmatising mental illness 

and psychiatry

Despite year-long efforts to de-stigmatise the psychiatric field, the exclu-

sion, rejection, and social distancing of patients with mental illness re-

mains a critical issue in modern society. In addition to the most severely 

affected, namely people with mental disabilities, those working in the psy-

chiatric profession, along with psychiatric institutions and psychiatric ther-

apy, are still the object of stigma and prejudice in public life. This stigma-

tization may lead to resignation, the deterioration of psychiatric symptoms, 

and enhanced passivity. By empowering the psychiatric field and those 

affected with psychiatric disability, we may be able to reduce stigmatisa-

tion and, in collaboration with society and the political sphere, improve the 

real-life conditions of these patients. Empowerment may reactivate their 

feelings of usefulness and increase self-efficiency, giving them new hope 

and confidence in their own skills, along with a more optimistic view of 

life. We should strive to increase awareness of and access to the leading 

model of the well-informed and emancipated patient, as well as the effi-

cacy of pharmacological and non-pharmacological treatment modalities, 

so that such outdated prejudices can be effectively overcome. By means 

of an integrated psychiatry providing more humanised patient-centred 

care, we may be able to reduce the stigma affecting psychiatric institu-

tions. Nevertheless, psychiatric professionals and politicians must work in 

close collaboration to achieve effective and long-lasting improvements as 

regards the stigmatisation of patients with mental disorders in the com-

munities where they live.
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Im vorliegenden Text  
wird der Lesbarkeit halber  
in einigen Fällen statt ge­
schlechtsneutraler Bezeich­
nungen oder Doppelformen 
die männliche Form von 
Begriffen verwendet.  
Dabei ist implizit immer 
auch die weibliche Form  
mit gemeint.
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sollen Einschränkungen und die (Re-)Traumatisierung 
von Patienten verhindern. Die Therapie soll dabei als 
Angebot und Bereicherung für die Betroffenen und 
nicht als Restriktion und Behinderung etabliert wer­
den. Statt pädagogisch und erzieherisch in das Leben 
der Betroffenen einzugreifen oder auf Anliegen der 
Gesellschaft an die Betroffenen vorauseilend zu reagie­
ren, sollen Chancen und Möglichkeiten geschaffen 
werden. Die Psychiatrie muss dabei als Anwalt für 
die Patienten und ihre Anliegen auftreten. Herr Rappa­
port formulierte bereits 1987 das Empowerment als 
Gegenbewegung zur «fürsorglichen Belagerung» von 
psychiatrischen Patienten [9]. Stigmatisierung kann 
mit Resignation, Zunahme von depressiven und psy­
chotischen Symptomen und Passivität auf Seiten der 
Betroffenen einhergehen, wohingegen Empowerment 
Selbstwirksamkeit, Hoffnung und eine aktive, optimis­
tische Lebensgestaltung fördern kann.

Formen von Stigmatisierung  
in der Psychiatrie

Die Stigmatisierung psychiatrischer Patienten
Bereits eine psychiatrische Erkrankung alleine kann 
den Patienten aufgrund von Vorurteilen einer öffent­
lichen, interpersonellen oder strukturellen Diskri­
minierung aussetzen oder zur Selbststigmatisierung 
führen. Bei Patienten mit einer psychischen Erkran­
kung sind anders als bei stigmatisierten Gruppen wie 
ethnischen Minderheiten Stigma-assoziierte Merk­
male oft nicht direkt sichtbar [10]. Die Stigmatisierung 
vermittelt sich hier über andere Faktoren.
In einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung im 
Kanton Basel-Stadt zeigte sich, dass die psychiatri­
schen Patienten stärker stigmatisiert werden als zum 
Beispiel die psychiatrischen Behandlungseinrichtun­
gen [11]. Dabei waren aggressives Verhalten und 
männliches Geschlecht mit besonders grossem 
Bedürfnis der Bevölkerung nach sozialer Distanz 
verbunden [11]. Dass ein Teil des Bedürfnisses nach 
sozialer Distanz dadurch erklärt werden kann, dass 
psychiatrische Patienten als gewaltbereit und unbe­
rechenbar betrachtet werden, ist bereits aus früheren 
Arbeiten bekannt [12]. Vor diesem Hintergrund ist es 
besonders kritisch zu sehen, dass beispielsweise in 
den USA 50% der Zeitungsartikel, die über psychische 
Erkrankungen berichten, von Gewalt handeln [13]. Um­
gekehrt wird durch US-amerikanische Zeitungen bei 
Berichten über Kriminelle in einem Drittel der Fälle 
erwähnt, die Beschuldigten seien psychisch krank [13].
Ferner ist bekannt, dass der Anteil der Stigmatisierung 
an der psychischen Erkrankung systematisch je nach 

gezeigten konkreten Symptomen oder Verhalten des 
Patienten variiert. Schomerus et al. führten ein sys­
tematisches Review über bis 2010 publizierte Popula­
tionsstudien durch und beschrieben, dass Symptome 
von Alkoholismus gefolgt von Symptomen einer Schi­
zophrenie die grösste Ablehnung hervorrufen, wäh­
rend Depressionssymptome und Angststörungen im 
Vergleich auf geringere soziale Ablehnung stossen [14]. 
Forschungsarbeiten bezüglich der relativen Stigma­
tisierung von Patienten mit Persönlichkeitsstörun­
gen, beispielsweise einer Persönlichkeitsstörung vom 
Borderline-Typ (BPD), sind gegenwärtig noch kaum 
vorhanden: Markham verglich die Stigmatisierung 
von Patienten mit einer Borderline-Störung, einer 
Schizophrenie und einer Depression durch psychiatri­
sche Pflegefachkräfte und konnte zeigen, dass die im 
Vergleich höchste Stigmatisierung Menschen mit ei­
ner Borderline-Störung betrifft [15]. Dabei muss die 
Stigmatisierung durch psychiatrische Berufsfach­
kräfte nicht unbedingt die Grundhaltung der Bevöl­
kerung widerspiegeln. Experten in der Betreuung von 
Borderline-Patienten könnten beispielsweise aufgrund 
des krankheitsspezifischen maladaptiven Beziehungs­
musters und von Gegenübertragungseffekten beson­
ders dazu neigen, Patienten mit einer Borderline-
Störung abzulehnen [16].

Die Stigmatisierung von Psychiatern
Auch die Berufsgruppe der Psychiater ist stigmatisiert. 
Die Allgemeinbevölkerung würde bei psychischen 
Problemen lieber eine Vertrauensperson, einen Psy­
chologen oder einen Allgemeinarzt aufsuchen, als 
einen Psychiater zu Rate zu ziehen [17]. Verbreitet ist 
auch die Fehleinschätzung, Psychiater seien keine 
Ärzte. Auch die Dauer der Ausbildung, die oft als Krite­
rium der Qualifikation von Berufsgruppen dient, wird 
bei Psychiatern regelhaft unterschätzt (Übersicht bei 

[18, 19]). Ärztliche Kollegen und andere Akademiker 
schreiben Psychiatern ebenfalls einen eher niedrigen 
Status zu (Übersichtsarbeiten finden sich bei Sartorius 
et al. [18], Laux [20] und Sharpley et al. [21]). Den Psych­
iatern wird häufig vorgeworfen, selbst nicht zur Gene­
sung ihrer Patienten beitragen zu können und zu 
sehr auf Medikamente zu setzen [17]. In Übereinstim­
mung mit dem immer noch vorherrschenden Bild vom 
starken Paternalismus in der Psychiatrie (siehe auch 
weiter unten «Die Stigmatisierung durch psychiatri­
sche Behandlung») werden Psychiater des Weiteren 
noch als feindselige Vertreter von Repression wahrge­

Verbreitet ist auch die Fehleinschätzung, 
Psychiater seien keine Ärzte. 
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nommen, deren Ziel es ist, regelkonformes Verhalten 
zu garantieren [22].

Die Stigmatisierung von psychiatrischen 
Institutionen
Psychiatrische Kliniken werden oft immer noch als 
grosse, ausserhalb gelegene Institutionen mit ge­
schlossenem, auf Verwahrung ausgerichtetem Charak­
ter wahrgenommen [23, 24]. 25% der Allgemeinbevöl­
kerung in Deutschland glauben, Patienten dürften 
psychiatrische Kliniken nicht verlassen, und 50% der 
Deutschen glauben, Zwangsjacken seien in der Psych­
iatrie noch im Einsatz [23]. Im Gegensatz dazu denken 
81% der Amerikaner, dass es nicht richtig ist, psych­
iatrische Patienten auf geschlossenen Stationen ein­
zusperren [25]. De facto gibt es derzeit keine rando­
misierten kontrollierten klinischen Studien über die 
Wahl der Unterbringungspraxis von psychiatrischen 
Patienten sowie damit verbundene Nutzen-Risiko-
Abwägungen [26]. Ein grosser Teil der Stationen in der 
Schweiz wird geschlossen geführt [27], wobei es sich 
bei geschlossenen Türen allgemein weniger um eine 
klinische Notwendigkeit oder ein Erfordernis des 
Personalschlüssels zu handeln scheint als um orts­
abhängige Traditionen [28, 29].
In den letzten Jahrzehnten gab es immer wieder Ver­
suche, die Stigmatisierung psychiatrischer Institutio­
nen zu verringern. Als Mittel zur Entstigmatisierung 
wurden Informationskampagnen sowie Änderungen 
in der Bezeichnung und bezüglich des Behandlungsset­
tings der Institutionen genutzt. Das letztgenannte Vor­
gehen basierte auf der Überlegung, dass psychiatrische 
Abteilungen in öffentlichen Krankenhäusern im Ver­
gleich weniger stigmatisiert sein könnten als selbstän­
dige psychiatrische Institutionen. Dieser Effekt könnte 
zustande kommen, indem durch räumliche Nähe von 
psychiatrischer und somatischer Medizin die Auffas­
sung gefördert wird, dass psychische Erkrankungen 
keinen besonderen Status haben und den körperlichen 
Krankheiten ähnlich sind. Andererseits ist auch eine 
gegenteilige Wirkung denkbar: Wenn psychiatrische 
Kliniken vom öffentlichen Leben abgesondert sind 
und dadurch relative Anonymität und Abgeschieden­
heit ermöglichen, könnte dies eine Stigmatisierung 
verringern [30]. Die Datenlage zur Stigmatisierung 
im Vergleich zwischen verschiedenen psychiatrischen 
Einrichtungsformen ist bislang recht dünn:
Die Studien können anhand der angewendeten Un­
tersuchungsmethoden aufgeteilt werden; die erste 
Studiengruppe vergleicht direkt die von Patienten 
wahrgenommene Stigmatisierung abhängig von der 
Einrichtungsform. Beispielsweise zeigte eine Studie 
von Angermeyer et al., dass stationär behandelte 

Schizophrenie-Patienten auf einer psychiatrischen 
Abteilung eines Universitätsspitals mehr Stigmati­
sierung ausgesetzt sind als in einer psychiatrischen 
Klinik [31]. Im Gegensatz dazu beschreiben Verhaeghe 
et al. ein umgekehrtes Muster; Patienten in psychia­
trischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern 
erfuhren in ihrer Untersuchung eine niedrigere Stig­
matisierung [30]. Dabei könnten diagnosespezifische 
Effekte eine Rolle spielen. Chee et al. zeigten, dass 
Schizophrenie-Patienten sich in einer psychiatrischen 
Klinik stigmatisierter fühlen, während Patienten mit 
anderen psychischen Erkrankungen sich in psychia­
trischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhäusern 
stärker stigmatisiert fühlten [32]. Ein Problem der 
in den genannten Studien angewandten Methodik 
ist ihre Anfälligkeit für mögliche Störfaktoren, zum 
Beispiel für systematische Unterschiede im Schwere­
grad der Erkrankung oder im sozioökonomischen 
Status der untersuchten Patientenpopulation.
Die andere angewandte Untersuchungsmethode um­
geht dieses Problem, indem Fallvignetten verwendet 
werden, bei denen alle übrigen Merkmale mit Aus­
nahme des untersuchten konstant gehalten werden. 
Bislang wurde nur in einer Studie von Phelan et al. 
diese Methode genutzt, um Unterschiede in der Stig­
matisierung zwischen verschiedenen psychiatrischen 
Einrichtungen zu erforschen [33]. Die Autoren zeigten, 
dass fiktive Patienten in Abhängigkeit vom Grad der 
Nutzung von Therapieangeboten zunehmend von den 
Befragten abgelehnt wurden; die geringste Ablehnung 
erfuhren Menschen ohne Therapienutzung, es folgten 
in aufsteigender Reihenfolge Menschen, die einen 
Pfarrer, einen Arzt, einen ambulanten Psychiater und 
eine psychiatrische Klinik konsultieren mussten. 
Phelan et al. untersuchten jedoch nicht die Unter­
schiede zwischen den verschiedenen psychiatrischen 
Einrichtungsformen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es trotz 
eines aktiven Forschungsfeldes noch zu wenig Wissen 
über die Unterschiede in der Stigmatisierung zwischen 
psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkranken­
häusern und psychiatrischen Kliniken gibt. Auch die 
Frage, inwiefern forensisch-psychiatrische Behand­
lungseinrichtungen im Vergleich stigmatisiert sind, ist 
bislang unzureichend untersucht. 

Die Stigmatisierung durch psychiatrische 
Behandlung

Labelling durch psychiatrische Behandlung
In der Literatur wird zwischen Stigmatisierung unter­
schieden, die mit manifesten psychischen Sympto­
men assoziiert ist, und Stigmatisierung, die mit der 
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Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung asso­
ziiert ist. Die «labelling theory» geht davon aus, dass 
bestimmte Verhaltenshinweise (z.B. die Inanspruch­
nahme psychiatrischer Behandlung) eine «Etikettie­
rung» (z.B. als psychisch krank) nach sich ziehen, 
welche wiederum bestimmte soziale Ansichten akti­
viert (z.B. die Bedeutung von «psychisch krank») und 
somit als letzter Schritt zu Stigmatisierung führt [34]. 
Eine neuere Ansicht schlägt zusätzlich vor, dass die 
Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung mit 
einem eigenständigen Stigma verbunden ist, das sich 
als öffentliches Stigma oder Selbststigmatisierung 
realisieren kann. Beispielsweise konnten Tucker et al. 
zeigen, dass psychische Erkrankung und hilfesu­
chende Selbststigmatisierung unabhängig voneinan­
der stigmatisierungsbezogene Variablen wie Scham 
und Selbstanklage vorhersagen [35].
Ob nun psychiatrische Behandlung selbst zur Etiket­
tierung für psychische Erkrankung führt oder als 
unabhängige Stigmatisierung wirkt: Die Evidenz für 
die relative Bedeutung von symptomatischem Ver­
halten versus Inanspruchnahme der psychiatrischen 
Behandlung als Ursache für die Stigmatisierung bleibt 
inkonsistent (eine Übersichtsarbeit findet sich bei Link 
et al. [34]). Während einige Studien keinen Effekt durch 
die Inanspruchnahme des psychiatrischen Behand­

lungsangebots finden konnten [33], berichten andere 
über signifikante Effekte: Beispielsweise legte Phillips 
[36] seinen Probanden fiktive Patientenfälle vor, für die 
entweder die psychiatrischen Symptome geschildert 
oder eine spezifische psychiatrische Behandlung ge­
nannt wurde. Hier wurde die Stigmatisierung mehr 
durch die Krankheitssymptome erklärt als durch die 
Tatsache, ob eine psychiatrische Behandlung aufge­
sucht wird. Dies konnte in weiteren Untersuchungen 
auch für psychiatrische Berufsfachkräfte bestätigt 
werden [37]. Allerdings gibt es auch hier Lücken in der 
Datenlage: In den bisherigen Studien, die fiktive Pa­
tientenfälle genutzt haben, wird wenig Information 
über die Behandlungsinstitution vermittelt, so dass 
unklar bleibt, wie korrekt die Vorstellung der Befrag­
ten von der Behandlungseinrichtung gewesen sein 
dürfte. Des Weiteren wurden die relevanten Studien 
vor mittlerweile mehr als zwanzig Jahren durch­
geführt. Da sich im Verlauf der Veränderungen in der 
psychiatrischen Gesundheitsversorgung die Einstel­
lung bezüglich der psychiatrischen Behandlung ver­

bessert hat, während die Grundhaltung gegenüber 
Patienten mit psychiatrischen Symptomen relativ sta­
bil geblieben ist [38], kann man nicht unbedingt davon 
ausgehen, dass die damals erhobenen Befunde auch 
heute noch gültig sind.

Der unmündige Patient
Traditionell weist die Psychiatrie ein eher paternalisti­
sches Arztverständnis auf. Dabei geht man davon aus, 
dass der Arzt durch seine klinische und wissenschaftli­
che Einschätzung am besten weiss, was für den Patien­
ten gut ist, und die Therapieentscheidungen alleine 
treffen sollte. Die Verantwortung für die Behandlung 
liegt daher alleine beim Arzt. Diese Sichtweise tritt in 
den letzten Jahrzehnten immer mehr in den Hinter­
grund. So wurde beispielsweise der Begriff der Com­
pliance (verstanden als einseitige Regelkonformität 
des Patienten) zunehmend ersetzt durch den Begriff 
der Adhärenz, der als aktives Verfolgen einer gemein­
sam mit dem Patienten getroffenen Therapieentschei­
dung verstanden wird [39].
Das Durchführen von Zwangsmassnahmen gegen 
den Willen eines Patienten kann als extreme Form des 
Paternalismus verstanden werden, die immer noch 
eine grosse Rolle spielt: Noch 2013 kritisierte die 
Ethikkommission der deutschen Ärztekammer in 
einem Positionspapier, dass das Bewusstsein, dass jede 
Zwangsbehandlung einen gravierenden Grundrechts­
eingriff darstellt, in der Psychiatrie nicht durch­
gängig und in ausreichendem Ausmass vorhanden zu 
sein scheint [40]. Tatsächlich werden Zwangsmass­
nahmen stations- und teamabhängig an bis zu 88% der 
Akutpatienten angewandt [41]. Ob ein Patient eine 
Zwangsbehandlung erfährt oder nicht, liegt dabei 
nicht nur an der gezeigten Symptomatik, sondern 
unter anderem auch an der Klinik, in die ein Patient 
eingewiesen wird [42]. Bedenkenswert ist, dass Zwangs­
massnahmen bei bis zu 66% der betroffenen Patien­
tinnen und Patienten als erforderlich erachtet werden 
[42–48], aber nur 2 bis 10% der stationär aufgenomme­
nen Patienten verbal oder körperlich tätlich werden – 
und dies geschieht oft erst im aggressionsfördernden 
Rahmen der Zwangseinweisung [49–52]. Auch eine 
Rechtfertigung von Zwangsmassnahmen als Schutz 
vor Suiziden greift zu kurz: 90% der Suizide in psych­
iatrischen Kliniken ereignen sich bei freiwillig in Be­
handlung befindlichen Patienten, die nicht als suizidal 
eingestuft wurden [53, 54].
Obwohl daher in der modernen Psychiatrie der Pa­
tient eine emanzipierte, aktive Rolle einnimmt und 
Massnahmen gegen den Willen der Patienten sowie 
Zwangsbehandlung selten notwendig sind, wird 
psychiatrische Behandlung noch oft mit dem Bild 

Das Durchführen von Zwangsmassnahmen 
gegen den Willen eines Patienten kann als 
extreme Form des Paternalismus verstanden 
werden. 
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vom unmündigen Patienten verbunden. Auf diesem 
Wege führt psychiatrische Behandlung auch heute 
noch zu einer Stigmatisierung der Patienten in der 
Öffentlichkeit.
Zur weiteren Stigmatisierung trägt die in der Bevölke­
rung verbreitete Meinung bei, jede Behandlung mit 
psychotropen Medikamenten mache abhängig, sie 
würde eher betäuben als heilen und könne Rückfälle 
nicht verhindern [23, 55, 56]. Verstärkend wirkt hier, 
dass auch Psychiater selbst oft Medikamenten gegen­
über kritisch eingestellt sind – sie würden die Medi­
kamente, die sie verschreiben, nicht immer selbst ein­
nehmen, wenn sie psychisch krank wären [57].

Empfehlungen zum Empowerment 
als Weg zu einer Entstigmatisierung

Empowerment für Psychiater und  
psychiatrische Patienten
Psychiater sollten die Allgemeinbevölkerung über 
die Häufigkeit psychiatrischer Diagnosen aufklären 
sowie Präventions- und Früherkennungsangebote 
beispielsweise in Schulen und bei Arbeitgebern be­
kannt machen. Sie sollten mithelfen, über die neu 
entstehenden Leitlinien und die vergleichsweise ho­
hen Behandlungserfolge der Psychiatrie [58] zu infor­
mieren, und eventuell stigmatisierende Bezeichnun­
gen für Diagnosen überdenken [18]. Psychiater sollten 
sich stark interdisziplinär verankern, die somati­
sche Abklärung und Anwendung moderner diag­
nostischer Verfahren in ihren Alltag integrieren 
und Psychotherapie anbieten, anstatt diese primär 
psychologischen Kollegen zu überlassen.
Der in den Medien überrepräsentierten Berichterstat­
tung über Gefährdung durch psychisch Kranke – bei 
Tötungsdelikten um das 217-Fache, bei Vergewaltigung 
um das 40-Fache, bei Raub um das 28-Fache und bei 
Körperverletzung um das 4-Fache [59, 60] – müssen 
realistische Tatsachen entgegengestellt werden. Sta­
tistisch gesehen begeht einer von 2000 Patienten mit 
Schizophrenie und einer von 10 000 Menschen aus der 
Allgemeinbevölkerung ein Delikt. Bedenkt man, dass 
Patienten mit Schizophrenie 0,5 bis 1% der Allgemein­
bevölkerung ausmachen, verursachen die Patienten 
also nur einen verschwindenden Anteil der gesamten 
Gewaltdelikte. 
Um der strukturellen Stigmatisierung zu begegnen, ist 
die politische Ebene stark gefordert, damit eine wirk­
lich «gelebte Gleichheit» erzielt werden kann. Sie muss 
dafür sorgen, dass es attraktiv wird, beispielsweise ein 
psychiatriefreundlicher Arbeitgeber oder Vermieter zu 
sein. Eine Möglichkeit, dieses Vorhaben umzusetzen, 
könnte die Schaffung eines Labels gegen Stigmatisie­

rung sein. Betriebe, die ihre erkrankten Arbeitneh­
mer/Mieter beraten, begleiten und psychisch Kranke 
proaktiv eingliedern (zum Beispiel durch eine Quoten­
regelung), könnten mit diesem Label ausgezeichnet 
werden – so würden sie von ihrer psychiatriefreund­
lichen Einstellung selbst profitieren und zugleich der 
Stigmatisierung unserer Patienten aktiv entgegen­
treten.

Empowerment in der Wahrnehmung 
psychiatrischer Kliniken
Bereits im Rahmen der Psychiatrie-Enquete wurde 
eine vermehrte Angliederung der Psychiatrien an All­
gemeinkrankenhäuser gefördert, um die Entstigma­
tisierung psychiatrischer Institutionen zu verbessern 
[61]. Liegedauern wurden reduziert und ambulante 
Angebote sowie tagesklinische Angebote ausgebaut, 
um eine heimatnahe, deinstitutionalisierte Behand­
lung psychiatrischer Patienten zu gewährleisten [61]. 
Nach dem Motto «ambulant vor stationär» wurden 
integrierte, personalisierte und ambulante Versor­
gungsangebote auch in den letzten Jahren weiter aus­
gebaut und gefördert. Regionale Hilfesysteme sollten 
ambulante und stationäre Versorgung verzahnen, 
damit Patienten auf Wunsch wohnortnah und sogar 
zu Hause behandelt werden können [40]. 
Im stationären Rahmen wird vielerorts ein «Konzept 
der offenen Türen» [62–64] realisiert und von der 

zentralen Ethikkommission der Bundesärztekammer 
in einer Stellungnahme im Deutschen Ärzteblatt 2013 
als Gegenmassnahme zu Zwangsmassnahmen und 
Restriktionen empfohlen [40]. Wissenschaftliche Un­
tersuchungen konnten zeigen, dass diese Massnah­
men die Atmosphäre innerhalb der psychiatrischen 
Kliniken verbessern und normalisieren können [65, 
66]. Zur Überprüfung, ob Zwangsmassnahmen von 
psychiatrischen Kliniken sparsam und verantwor­
tungsvoll eingesetzt werden, wurde von der zentralen 
Ethikkommission der Bundesärztekammer die Schaf­
fung von Besucherkommissionen angeregt [40]. Die 
Institutionalisierung von Deeskalationsstrategien und 
das Training von Ärzten und Pflegenden in entspre­
chenden Methoden können weiter dazu beitragen, die 
Anwendung von Zwangsmassnahmen signifikant zu 
reduzieren. Aus wissenschaftlicher Sicht besteht gros­
ser Bedarf an methodisch guten Untersuchungen, um 
den Erfolg der geschilderten Massnahmen zu über­
prüfen und die Grundlagen für weitere Bemühungen 

Um der strukturellen Stigmatisierung  
zu begegnen, ist die politische Ebene stark 
gefordert. 
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zu einer menschlicheren Psychiatrie zu schaffen. Die 
Versorgungsforschung in diesem Bereich sollte daher 
gezielt gefördert werden [40].

Implementierung einer leitlinienbasierten 
Therapie
Seit den 1990er Jahren wurden kontinuierlich Leitli­
nien zu spezifischer Behandlung einzelner psychi­
scher Störungen entwickelt und nationale klinische 
Behandlungsempfehlungen herausgegeben [67]. Leider 
können bisher in systematischen Reviews keine nach­
haltige Veränderung der Therapie und kein veränder­
tes Patienten-Outcome durch Schaffung von Leitlinien 
nachgewiesen werden. Zur Qualitätsverbesserung der 
psychiatrischen Behandlung sollten sicher weitere 
Bemühungen erfolgen, die Leitlinien auch in die kli­
nische Praxis Eingang halten zu lassen. Die Schwierig­
keiten in der Implementation der Leitlinien spiegeln 
unter anderem die Komplexität der heutigen psych­
iatrischen Behandlung wider. Sie entsprechen der aus 
dem klinischen Alltag bekannten Situation, dass 
wenige klinische Entscheide wirklich die beste Wahl 
darstellen, oft Kompromisse eingegangen werden 
müssen und dass für viele spezifische Behandlungs­
situationen nicht genügend evidenzbasiertes Wissen 
vorliegt.

Höhere Transparenz über die Wirksamkeit  
von Medikamenten
In einer aktuellen Metaanalyse konnten Leucht et al. 
zeigen, dass psychiatrische Medikamente in der Pro­
phylaxe und auch der Akuttherapie internistischen 
Medikamenten bezüglich ihrer Effektstärke deutlich 
überlegen oder ihnen zumindest ebenbürtig sind [68]. 
Während Azetylsalizylsäure oder ACE-Hemmer das Ri­
siko von erneuten kardiovaskulären Ereignissen um 
etwa 0,7 bis 4% senken, ist für Lithium und Antipsy­
chotika eine Rückfallreduktion um 38 bis 39% nachge­
wiesen [68]. Auch die Effektivität neuer Antidepressiva 
und Antipsychotika in der Akuttherapie ist in den letz­
ten Jahren deutlich gestiegen, während Nebenwir­
kungsraten und Dosierungen gesenkt werden konnten 
[69, 70]. Über diese sehr erfolgreichen Befunde und 
Entwicklungen psychiatrischer Therapie sollte konti­
nuierlich informiert und aufgeklärt werden.

Diagnosenübergreifende Verfügbarkeit  
von Psychotherapie (auch im Akutbereich)
In einer grossen diagnosenübergreifenden Metaana­
lyse bei psychiatrischen Erkrankungen wie Demenz, 
Schizophrenie, Depression, Abhängigkeitserkrankun­
gen, Zwangserkrankungen und Borderline-Persönlich­
keitsstörungen zeigte sich Psychotherapie als der 

Pharmakotherapie zumindest gleichwertig bis über­
legen [58]. Daher sollte Psychotherapie auf allen 
psychiatrischen Abteilungen und für jeden Patien­
ten leitliniengetreu und regelhaft als Addition zur 
Pharmakotherapie oder Erstwahlverfahren angeboten 
werden. «Akutpatienten» dürfen hier nicht ausge­
schlossen werden.

Geteilte Therapieentscheidungen  
(Shared Decision Making)
In der Entscheidung, welche medizinische Therapie 
durchgeführt werden sollte, müssen typischerweise 
verschiedene Therapieoptionen und Nutzen-Risiko-
Profile abgewogen werden. Welche Entscheidung ge­
troffen wird, hängt dabei von der Expertise des Thera­
peuten, der Einschätzung der Problemsituation, den 
in Frage kommenden Interventionen und den erwar­
teten positiven wie negativen Folgen der Intervention 
ab. Hier spielt die Sicht der Patienten eine wichtige 
Rolle, da sie mit ihren individuellen Vorstellungen, 
Wünschen, Zielen und Möglichkeiten die Erfolgswahr­
scheinlichkeit der unterschiedlichen therapeutischen 
Optionen wesentlich beeinflussen. Geteilte Therapie­
entscheidungen sollten daher gerade in der Psychiatrie 
die Regel sein. Beide Partner müssen miteinander ver­
handeln und damit gleichzeitig auch Verantwortung 
für die Entscheidung übernehmen. Dabei sollte eine 
ethisch sinnvolle, mit der Evidenz konsistente, mit 
den Präferenzen des Patienten kongruente und prak­
tisch durchführbare Entscheidung getroffen werden. 
Geteilte Therapieentscheidungen stellen damit eine 
optimale symmetrische Lösung dar, die zwischen den 
Extremen einer autonomen Entscheidung des Patien­
ten und einer paternalistischen Entscheidung des Arz­
tes angesiedelt ist [71]. Wie bei chronischen körper­
lichen Erkrankungen ist es auch bei psychiatrischen 
Erkrankungen essentiell, die Erkrankten in ihrem 
Wissen und in ihren Fähigkeiten zu unterstützen, 
um sie zu befähigen, ihre Erkrankung individuell zu 
managen [72–74].

Strukturelle und inhaltliche Annäherung der 
Psychiatrie an andere medizinische Disziplinen
Eine Integration psychiatrischer Versorgung in pri­
märmedizinische Angebote [75], eine Schulung und 
Sensibilisierung nicht-psychiatrischer Pflegekräfte, 
Sozialarbeiter und anderer Gesundheitsberufe für 
psychiatrische Erkrankungen sowie eine Verstärkung 
der interdisziplinären Zusammenarbeit ergänzen die 
Integration der Psychiatrie in eine moderne medizi­
nische Versorgung und beugen einer Exklusion psych­
iatrischer Patienten aus somatischer Behandlung vor 
[76, 77].
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Mitspracherecht von Betroffenen auf struktu­
reller und therapeutischer Ebene
Des Weiteren können ein Einbezug von Betroffenen 
durch Bildung eines Behandlungsbeirates, durch Ver­
anstaltung von trialogisch organisierten Seminaren, 
durch Beteiligung Betroffener und Selbsthilfegruppen 
in den Psychiatriekommissionen, durch einen routine­
mässigen Einsatz von Behandlungsvereinbarungen 
sowie durch die Mithilfe bei der Erstellung von Pa­
tientenverfügungen die Bedürfnisse der Betroffe­
nen besser positionieren. Schon solche strukturellen 
Massnahmen können helfen, die Stigmatisierung der 
Erkrankten zu verringern und ihre Position zu stärken.

Schlussfolgerung

Trotz langjähriger Bemühungen zur Entstigmatisie­
rung psychisch Kranker stellen Ausgrenzung, Zurück­
weisung und soziale Distanz ihnen gegenüber weiter 
ein aktuelles Problem dar. Ein Empowerment der 
Psychiatrie und ihrer Patienten kann helfen, Stigma­
tisierung zu verringern und die Lebensbedingungen 
unserer Patienten zu verbessern. Um wirksame und 
überdauernde Verbesserungseffekte zu erreichen, sind 
dabei gemeinsame Bemühungen von Psychiatrie und 
Politik notwendig.
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