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Zusammenfassung 

Stigmatisierung und Medikamenten-Nonadhärenz bei Menschen mit psychotischen Störungen: 

Schwierigkeiten und Lösungsmöglichkeiten 

Die Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie stellt den ersten thematischen 

Schwerpunkt der vorliegenden Dissertation dar. Der zweite thematische Fokus liegt auf der 

Nonadhärenz in Bezug auf antipsychotische Medikation (d.h. auf 

Medikamenteneinnahmeverhalten, das vom Behandlungsplan abweicht). Die vorliegende 

kumulative Dissertation setzt sich aus drei Studien zusammen, in denen Einflussfaktoren und 

mögliche Lösungsansätze für diese Problembereiche untersucht wurden. 

Die Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie ist ein sehr präsentes Problem (Rose et 

al., 2011), das in den letzten 20 Jahren noch weiter zugenommen hat (Angermeyer, 

Matschinger, & Schomerus, 2013). Die bisherige zentrale Strategie großer 

Antistigmakampagnen bestand darin, biologische Ursachenmodelle der Störung zu vermitteln, 

was sich allerdings als wenig erfolgversprechend erwiesen hat und teilweise sogar die 

Stigmatisierung verstärkte (Kvaale, Haslam, & Gottdiener, 2013; Read, Haslam, Sayce, & 

Davies, 2006). Im ersten Themenbereich dieser Dissertation wurde daher als neuer 

Antistigmaansatz das Potential von Kontinuumsannahmen untersucht. Diese besagen, dass 

psychotische Symptome auf einem Kontinuum zu normalem Erleben liegen (McGovern & 

Turkington, 2001). In der ersten Studie wurde in Korrelations- und Regressionsanalysen ein 

Zusammenhang zwischen stärkerer Zustimmung zu Kontinuumsannahmen und weniger 

abwertenden Stereotypen gegenüber Personen mit Schizophrenie gefunden (Wiesjahn, 

Brabban, Jung, Gebauer, & Lincoln, 2014). Um kausale Zusammenhänge zu untersuchen 

wurden in der zweiten Studie experimentell die Effekte einer Kontinuumsintervention mit 

einer biologischen und einer Kontrollintervention verglichen (Wiesjahn, Jung, Kremser, Rief, 

& Lincoln, 2014). Ein stigmareduzierender Effekt der Kontinuumsintervention zeigte sich 

darin, dass die Teilnehmer in der Kontinuumsbedingung Menschen mit Schizophrenie als 

weniger inkompetent und unberechenbar wahrgenommen haben, während die biologische 

Intervention dazu führte, dass den Betroffenen weniger Schuld zugeschrieben wurde. 

Korrelativ zeigte sich weiterhin in der zweiten Studie, dass der Glaube an die 

Kontinuumsannahme mit geringeren Werten in allen erhobenen Stigmaskalen einherging. 

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Kontinuumsannahme das Potential hat, 

Stigmatisierung zu reduzieren, was in zukünftigen Studien mit Hilfe von stärkeren 

Manipulationen weiter untersucht werden sollte. 
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Nonadhärenz zu verschriebener antipsychotischer Medikation ist eine weitere häufige 

Herausforderung für Menschen mit psychotischen Störungen. Etwa die Hälfte der Betroffenen 

nimmt die Medikamente nicht so ein, wie sie verschrieben wurden (Lacro, Dunn, Dolder, 

Leckband, & Jeste, 2002), was den Behandlungserfolg gefährdet (Viguera, Baldessarini, 

Hegarty, van Kammen, & Tohen, 1997). Die Prozesse, die zu einer negativen Einstellung 

gegenüber der Medikation und zu Adhärenzproblemen führen, wurden allerdings bisher nicht 

ausreichend erforscht. Daher wurde im zweiten Themenbereich dieser Dissertation (in der 

dritten Studie) ein Prozessmodell untersucht, das eine Vielzahl möglicher Einflussfaktoren für 

die Einstellungen gegenüber der Medikation enthält, um in einem weiteren Schritt das 

Einnahmeverhalten vorherzusagen (Wiesjahn, Jung, Lamster, Rief, & Lincoln, 2014). Mit 

Hilfe einer Pfadanalyse konnten fünf Prädiktoren für positive Einstellungen über 

Medikamente identifiziert werden: Die Einsicht darin, Hilfe zu benötigen; die Attribution von 

Symptomen auf eine psychische Störung; die Zustimmung zu biologischen 

Ätiologiemodellen; die geringere Zustimmung zu psychologischen Ätiologiemodellen und 

eine geringere Zahl negativer Nebenwirkungen. Die Einstellung gegenüber der Medikation 

hing wiederum mit der von den Befragten berichteten Adhärenz zusammen. Eine 

Einbeziehung dieser Faktoren in einen gemeinsamen Entscheidungsprozess über die 

Behandlung stellt einen Lösungsansatz für den Problembereich der Nonadhärenz dar. Diese 

Ergebnisse sollten allerdings in einer weiteren Stichprobe kreuzvalidiert werden. Zudem sind 

längsschnittliche Untersuchungen notwendig, um den zeitlichen Verlauf der Prozesse genauer 

zu untersuchen. 

 

Summary 

Stigmatization and medication nonadherence in persons with psychotic disorders: Challenges 

and possible solutions 

Stigmatization against persons with schizophrenia poses the first key topic of this dissertation. 

A second topic was the investigation of nonadherence to antipsychotic medication (i.e. 

medication intake behavior deviating from the treatment plan). This cumulative dissertation 

consists of three studies investigating potentially relevant factors and possible solutions for 

these issues. 

Stigmatization against persons with schizophrenia is a very frequent problem (Rose et al., 

2011) which has even increased over the last 20 years (Angermeyer et al., 2013). So far, the 

central strategy of larger-scale anti-stigma campaigns was the promotion of biogenetic models 

on the etiology of the disorder. However, this strategy has been shown to be not very 



 7 

promising and even resulted in an increase of stigmatization (Kvaale, Haslam, et al., 2013; 

Read et al., 2006). In the first part of this dissertation I investigated the potential of continuum 

beliefs in reducing stigmatization. Continuum beliefs propose that psychotic symptoms lie on 

a continuum to normal experiences (McGovern & Turkington, 2001). The first study revealed 

an association between more endorsement of continuum beliefs and lower stereotype scores in 

correlation and regression analyses (Wiesjahn, Brabban, et al., 2014). In order to investigate 

causal effects the second study compared the effects of a continuum intervention with a 

biogenetic and a control intervention in an experimental design (Wiesjahn, Jung, Kremser, et 

al., 2014). The results revealed a beneficial effect of the continuum intervention on the 

perceived incompetence and unpredictability. In contrast, the biogenetic intervention resulted 

in lower blame scores. The correlation analysis indicated continuum beliefs to be associated 

with lower scores in all aspects of stigmatization. These findings suggest that continuum 

beliefs do have the potential to reduce stigmatization. However, further studies are needed 

using stronger manipulations. 

Nonadherence to prescribed antipsychotic medication is another frequent challenge for 

persons with psychotic disorders. Approximately half of the patients with psychotic disorders 

do not take their medication as prescribed (Lacro et al., 2002), which threatens the outcome of 

medical treatment (Viguera et al., 1997). The processes that affect the person’s attitudes 

towards medication and precede the intake behavior have not been investigated sufficiently. 

In the second part of this dissertation, the third study investigated a process model containing 

an extensive set of possible predictors for attitudes towards medication in order to predict the 

intake behavior in a next step (Wiesjahn, Jung, Lamster, et al., 2014). A path analysis 

revealed five significant predictors for positive attitudes towards medication: Insight into the 

need for treatment, attribution of symptoms to a mental disorder, presence of biological causal 

beliefs, less endorsement of psychological causal beliefs, and experience of less negative side 

effects. In turn, the attitudes towards the medication were associated with adherence. 

Integrating these factors into a cooperative decision about the treatment poses a possible 

solution for the problem of nonadherence. These findings need to be cross-validated in future 

trials. Furthermore longitudinal studies are needed in order to investigate the timeline of the 

processes in detail. 
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1. Einleitung 

1.1 Aufbau der Dissertation 

Zunächst wird einleitend kurz auf psychotische Störungen und die Einbettung der beiden 

Themenschwerpunkte Stigmatisierung und Medikamenten-Nonadhärenz in ein allgemeines 

Modell eingegangen, das mögliche Einflussfaktoren auf Einstellungen enthält. Im nächsten 

Schritt wird eine Konzeptualisierung von Stigmatisierung vorgestellt und bisherige Befunde 

zu Einflussfaktoren und Interventionen werden präsentiert. Anknüpfend daran wird die 

Kontinuumsannahme als neue Strategie zur Stigmareduktion vorgestellt, deren Potential in 

Studien 1 auf korrelativer und in Studie 2 auf experimenteller Ebene untersucht wurde. Nach 

der Zusammenfassung der beiden Studien folgt eine Diskussion zu diesem Themenbereich. In 

Bezug auf den Themenbereich der Medikamenten-Nonadhärenz wird zunächst ein Überblick 

über die möglichen Behandlungsstrategien für psychotische Störungen gegeben und der 

Stellenwert der medikamentösen Behandlung dargestellt. Allgemeine Informationen zur 

Medikamenten-Adhärenz werden präsentiert, und bisherige Befunde über Prädiktoren für die 

Einstellungen und die Adhärenz bei psychotischen Störungen werden dargestellt. Vor diesem 

Hintergrund wird Studie 3 vorgestellt, in der differenziert eine Vielzahl möglicher Prädiktoren 

für die Einstellungen gegenüber der Medikation untersucht wurde, um in einem weiteren 

Schritt die Adhärenz vorherzusagen. Zusammenfassend werden die Ergebnisse und 

Implikationen zu dem zweiten Themenbereich diskutiert. Abschließend werden die Befunde 

aller Studien aufgegriffen und diskutiert. 

 

1.2 Schizophrenie und andere psychotische Störungen 

Nach aktuellen Kriterien im DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) und dem 

Kapitel F2 des ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt, & Schulte-Markwort, 2011) stehen bei 

der Diagnose Schizophrenie psychotische Symptome im Vordergrund. Hierunter fallen 

wahnhafte Symptome, Halluzinationen, desorganisiertes Verhalten und katatones Verhalten, 

wobei das Störungsbild sehr heterogen sein kann. Häufig wird zwischen Negativ- und 

Positivsymptomatik unterschieden. Als Negativsymptomatik wird „das Fehlen von 

Funktionen und Aspekten der Psyche“ bezeichnet, „die bei einem normalen Individuum 

anzutreffen sein sollten“ (Leucht, Fritze, Lanczik, Vauth, & Olbrich, 2009, S. 416). Hierzu 

zählen unter anderem Apathie, verflachter Affekt und Verarmung der Sprache (Dilling et al., 

2011). Als Positivsymptomatik werden Phänomene bezeichnet, die „beim Gesunden nicht 
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vorhanden sind“, zum Beispiel Halluzinationen oder Wahnphänomene (Leucht, Fritze, et al., 

2009, S. 416). Neben Schizophrenie werden unter die Gruppe der psychotischen Störungen 

weitere Störungen gefasst, die sich durch schizophrenieähnliche Symptome auszeichnen. Bei 

der (anhaltenden) wahnhaften Störung ist ein lang andauernder Wahn das zentrale und in der 

Regel einzige Symptom. Bei der schizoaffektiven Störung sind gleichermaßen und 

gleichzeitig eindeutige affektive Symptome und eindeutige psychotische Symptome 

vorhanden (Dilling et al., 2011). 

Schätzungen der Lebenszeitprävalenz für psychotische Störungen liegen zwischen 0.7% 

(Kessler et al., 1994) und 4.5% (Jacobi et al., 2004). In der Metaanalyse von Saha, Chant und 

McGrath (2008) lag der Median der Lebenszeitprävalenz von Schizophrenie bei 4%. Die 

Variation in den Angaben ist auf Unterschiede in den Kriterien, Erhebungsmethoden und 

Stichproben der Studien zu erklären. 

 

1.3 Stigmatisierung und Medikamenten-Nonadhärenz als Themenschwerpunkte 

Der übergeordnete Rahmen der vorliegenden Dissertation besteht darin, dass die Genese von 

Einstellungen im Kontext psychotischer Störungen genauer untersucht wird. Nach Allports 

Definition (Allport, 1935, S. 810) ist eine Einstellung die „Bereitschaft“ eines Individuums 

auf bestimmte Art auf bestimmte „Objekte oder Situationen“ zu reagieren.  

Von besonderem Interesse sind im ersten Themenbereich Faktoren, die einen Einfluss auf die 

Einstellungen der Allgemeinbevölkerung gegenüber Personen mit Schizophrenie haben. In 

den ersten beiden Studien werden bisherige Ansätze zur Stigmareduktion (d.h. zur 

Verbesserung von Einstellungen und zum Abbau diskriminierenden Verhaltens) diskutiert, 

und es wird die Kontinuumsannahme (McGovern & Turkington, 2001; Van Os, Linscott, 

Myin-Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 2009) als ein neuer Ansatz zur Reduktion von 

Stigmatisierung untersucht (Wiesjahn, Brabban, et al., 2014; Wiesjahn, Jung, Kremser, et al., 

2014). 

Im zweiten Themenbereich geht es um Faktoren, die einen Einfluss auf die Einstellungen von 

Personen mit psychotischen Störungen gegenüber der medikamentösen Behandlung haben. In 

der dritten Studie (Wiesjahn, Jung, Lamster, et al., 2014) werden mögliche Faktoren 

untersucht, die einen Einfluss auf die Einstellungen der Betroffenen gegenüber der 

antipsychotischen Medikation haben, und es wird untersucht, ob diese Einstellungen im 

nächsten Schritt mit dem Einnahmeverhalten (Adhärenz) zusammenhängen. 
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1.4 Allgemeine Einflussfaktoren auf die Entstehung von Einstellungen 

Als Bezugsrahmen für beide Themenschwerpunkte dieser Dissertation kann Hogg und 

Vaughans (2011) Zusammenstellung möglicher Einflussfaktoren auf die Einstellungen 

dienen. Nach Hogg und Vaughan (2011) wird die Entstehung von Einstellungen durch eigene 

Erfahrungen mit dem Objekt, über das eine Einstellung gebildet wird (im Sinne von 

klassischer und instrumenteller Konditionierung), durch kognitive Komponenten (d.h. die 

Evaluation von Informationen und das Abwägen von Vor- und Nachteilen) und durch 

Einflüsse von außen (im Sinne von Modelllernen und durch gesellschaftliche Normen) 

bestimmt (siehe Abbildung 1). 

 

 

 

Abbildung 1. Einflussfaktoren auf Einstellungen (nach Hogg & Vaughan, 2011) 

 

2. Stigmatisierung von Personen mit Schizophrenie (Themenschwerpunkt I) 

2.1 Stigmakonzepte von Goffman (1963) und Link und Phelan (2001) 

Forschung über Stigmatisierung wird von verschiedenen Disziplinen und Perspektiven 

betrieben, so dass sich die Definitionen des Begriffs immer wieder unterscheiden. Eine 

Definition, auf die sich allerdings viele Forscher beziehen, ist der Stigmadefinition von 

Goffman (1963). Er bezeichnet Stigma als eine Zuschreibung von Merkmalen, die 

diskreditierend sind („an attribute that is deeply discrediting“) und die betroffene Person 

abwertet („from a whole and usual person to a tainted, discounted one“, Goffman, 1963, S. 3).  

Eigene Erfahrungen mit dem Objekt 

- klassische Konditionierung 

- instrumentelle Konditionierung 

Kognitive Komponenten 

- Evaluation von Informationen 

- Abwägen von Vor- und Nachteilen 

Einflüsse von außen 

- Modelllernen 

- Gesellschaftliche Normen 

 

Einstellungen 
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Link und Phelans (2001) Stigmakonzept geht über Allports (1935) Definition von 

Einstellungen und Goffmans (1963) Definition von Stigma hinaus. Sie beschreiben 

Stigmatisierung als das Zusammentreffen von vier Komponenten (Link & Phelan, 2001): 

1. Eine Anzahl von Menschen wird als Gruppe wahrgenommen und benannt (Etikettierung, 

„Labeling“). 2. Die Gruppe wird mit negativen Eigenschaften (d.h. abwertenden Stereotypen) 

in Verbindung gesetzt („Stereotyping“). 3. Es findet eine Trennung zwischen „denen“ und 

„uns“ statt (d.h. Separierung/Abgrenzung, „Separation“). 4. Die Gruppe verliert an Status und 

wird diskriminiert („Status loss and discrimination“). Nach Link und Phelan (2001) ist dies 

kein linearer Prozess, sondern die Komponenten beeinflussen sich gegenseitig (siehe 

Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2. Stigmatisierungskonzept von Link und Phelan (2001) 

 

2.2 Stigmakomponenten in bisherigen Theorien und Forschungsarbeiten 

2.2.1 Stereotype, Statusverlust und Diskriminierung  

Ein Fokus der bisherigen Stigmaforschung lag auf Stigmakomponenten, die auf Seiten der 

Bevölkerung erfasst wurden. Dabei wurden vor allem die Komponenten Diskriminierung, 

Statusverlust und Stereotype operationalisiert und erhoben. Diskriminierung wurde auf der 

individuellen Ebene häufig als präferierte soziale Distanz erfasst (Link, Cullen, Frank, & 

Wozniak, 1987). Dabei wird erhoben, inwieweit jemand eine Person mit Schizophrenie 

beispielsweise als Kollegen oder Mitbewohner akzeptiert. Der Statusverlust einer Gruppe 

wurde häufig darüber erhoben, wie sehr die Allgemeinheit eine strukturelle Benachteiligung 

Labeling Stereotyping 

Separation 
Status loss & 

discrimination 
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der Gruppe akzeptiert, z.B. indem ihr der Zugang zum Arbeitsmarkt oder der 

Gesundheitsversorgung erschwert wird (Angermeyer & Matschinger, 2004). Stereotype 

wurden häufig als negative Einstellungen gegenüber einer Gruppe erfasst (Angermeyer & 

Matschinger, 2004). 

2.2.2 Etikettierung (Labeling) 

Die Stigmakomponente der Etikettierung wurde in der Stigmaforschung in Bezug auf 

Schizophrenie bisher selten erfasst, obwohl sie bereits vor 40 Jahren im Labeling-Ansatz 

(Scheff, 1973) beschrieben worden ist. Nach diesem Ansatz werden Verhaltensweisen, die auf 

Grund von gesellschaftlichen Normen als abweichend bezeichnet werden, etikettiert. Das 

Etikett könnte beispielsweise eine Diagnose oder ein Begriff wie „krank“ sein. Nach dem 

Labeling-Ansatz bewirkt das Etikett in der Folge bei der Person, dass sie sich entsprechend 

der „Krankenrolle“ verhält. Dies wiederum bestätigt das Etikett, wodurch es zu einer 

wechselseitigen Verstärkung von Etikett und Verhalten kommt, die in der psychischen 

Störung mündet. Obwohl dieser Ansatz den Zusammenhang zwischen dem Etikett und dem 

abweichenden Verhalten der Person betont und damit vor allem Annahmen über die 

Entstehung von Störungen macht, beinhaltet er bereits den Etikettierungsprozess in der 

Gesellschaft, der von Link und Phelan (2001) in Bezug gesetzt wird zur Stigmatisierung 

durch die Bevölkerung (im Sinne negativer Einstellungen und diskriminierenden Verhaltens). 

2.2.3 Separation 

Als Stigmakomponente wurde die Separation oder Abgrenzung in Bezug auf Schizophrenie 

bisher ebenfalls selten erfasst. Sie beschreibt eine Abgrenzung der eigenen Person von der 

stigmatisierten Gruppe. In Bezug auf Schizophrenie entspricht dies der „klassischen“ 

psychiatrischen Sichtweise, die klar zwischen „krank“ und „gesund“ unterscheidet und 

besagt, dass sich Symptome wie Halluzinationen oder Wahn qualitativ von normalen 

Erlebnissen unterscheiden (Jaspers, 1948). Diese Sichtweise spiegelt sich auch in aktuellen 

Lehrbüchern wider, wenn man beispielsweise die Symptomdefinition nach Leucht, Fritze, et 

al. (2009, S. 416) betrachtet, die besagt, dass Positivsymptome Phänomene sind, die „beim 

Gesunden nicht vorhanden sind“. Die Forschung der letzten Jahre stellt diese Sichtweise 

allerdings in Frage und geht zunehmend von einem Kontinuum zwischen „psychotischem“ 

und „normalem“ Erleben aus (Van Os et al., 2009). In Bezug auf die Stigmatisierung von 

psychischen Störungen hält der Zusammenhang zwischen der Separation und anderen 

Komponenten von Stigmatisierung allerdings gerade erst Einzug in die Forschung 
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(Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 2013). In den Studien 1 und 2 dieser Dissertation 

wurde dieser Zusammenhang weiter untersucht. 

 

2.3 Befunde über die Stigmatisierung gegenüber Menschen mit Schizophrenie  

Stigmatisierung von Personen mit Schizophrenie ist ein häufiges Phänomen (Angermeyer & 

Matschinger, 2004; Marie & Miles, 2008; Norman, Windell, & Manchanda, 2012). So gaben 

beispielsweise 36.2% einer repräsentativen deutschen Stichprobe an, dass Personen mit 

Schizophrenie „eine große Gefahr für kleine Kinder“ darstellen, und 36.9% waren der 

Ansicht, dass Personen mit Schizophrenie nicht fähig seien „wichtige Entscheidungen über 

ihr Leben“ zu fällen (Angermeyer & Matschinger, 2004, S. 1053). Insgesamt werden 

Menschen mit Schizophrenie häufig als gefährlich, unberechenbar und inkompetent 

angesehen; zudem wird ihnen die Schuld an der Störung gegeben, und es wird von einer 

schlechten Prognose ausgegangen (Angermeyer & Matschinger, 2004). In vielen Ländern 

berichtet ein Großteil der Betroffenen von Stigmatisierungserfahrungen (Rose et al., 2011). In 

den Interviews, die Rose et al. (2011) geführt haben, wurde deutlich, dass Personen mit 

Schizophrenie die Diskriminierung auf Grund der Diagnose teilweise als den 

„Normalzustand“ wahrnehmen.  

Die Relevanz dieses Themas zeigt sich auch darin, dass Betroffene die Stigmatisierung häufig 

als schlimmer wahrnehmen als die Störung selbst (Meise, Sulzenbacher, & Hinterhuber, 

2001). Stigmatisierung hat für die Betroffenen Folgen auf unterschiedlichen Ebenen (Fung, 

Tsang, & Corrigan, 2008; Livingston & Boyd, 2010; Markowitz, Angell, & Greenberg, 

2011). Dadurch, dass die Stigmatisierung durch andere Menschen mit einer 

Selbststigmatisierung der Betroffenen in Zusammenhang steht, ist Stigmatisierung mit einem 

verringerten Selbstwertgefühl und weniger Hoffnung (Livingston & Boyd, 2010), einer 

verringerten Behandlungsmotivation (Fung et al., 2008) und niedrigerer Symptomreduktion 

(Markowitz et al., 2011) assoziiert. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit von Bemühungen, die 

Stigmatisierung zu verringern, denn sie hat einen Einfluss auf die Lebensqualität der 

Betroffenen und den Störungsverlauf. 

 

2.4 Bildungsstand und Kontakt als Einflussfaktoren auf die Stigmatisierung gegenüber 

Menschen mit Schizophrenie 

Ein höherer allgemeiner Bildungsstand konnte in vielen (Angermeyer & Matschinger, 2004; 

Meise et al., 2001) aber nicht allen (Pescosolido et al., 2010) Studien als Prädiktor für eine 
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geringere Stigmatisierungstendenz nachgewiesen werden. Wenn man die Faktoren der 

Einstellungsbildung nach Hogg und Vaughan (2011) betrachtet, könnte der Bildungsstand 

unter die „Einflüsse von außen“ gefasst werden, wenn man sie als Teil der Sozialisierung 

ansieht. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass der Bildungsstand einen Einfluss auf 

kognitive Prozesse hat, und somit auch der „kognitiven Komponente“ zugeordnet werden 

kann. 

Ein weiterer relevanter Faktor scheint der bisherige Kontakt zu Personen mit Schizophrenie 

zu sein. In einer repräsentativen Untersuchung von Boyd, Katz, Link and Phelan (2010), in 

der der Kontakt retrospektiv untersucht wurde, zeigten sich konsistente kleine bis mittlere 

Zusammenhänge zwischen einem höheren Ausmaß an Kontakt und niedrigerer 

Stigmatisierungstendenz. Dies stimmt auch mit sozialpsychologischer Forschung zum 

Intergruppenkontakt überein, die zeigen konnte, dass Kontakt zwischen verschiedenen 

sozialen Gruppen zur Verbesserung von Einstellungen beitragen kann (Pettigrew & Tropp, 

2006). Prospektive Studien, die in der Übersichtsarbeit von Couture und Penn (2003) 

zusammengefasst wurden, zeigten allerdings kein vollständig konsistentes Bild in Bezug auf 

die Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie. Die Wirksamkeit von Interventionen, 

die versucht haben, durch den Aufbau von Kontakt mit Personen mit Schizophrenie die 

Stigmatisierung zu reduzieren, sind dadurch begrenzt, dass jeweils nur ein relativ kleiner 

Personenkreis erreicht werden kann (Meise et al., 2001), da vor allem persönlicher Kontakt 

wichtig ist, um Stigmatisierung zu reduzieren (Yamaguchi, Mino, & Uddin, 2011). In dem 

Modell nach Hogg und Vaughan (2011) kann der persönliche Kontakt mit Personen mit 

Schizophrenie unter den Punkt „eigene Erfahrungen“ gefasst werden. 

 

2.5 Strategien bisheriger Antistigmakampagnen 

Die zentrale Strategie großangelegter Kampagnen, die darauf abzielen, Stigmatisierung 

gegenüber Menschen mit Schizophrenie zu reduzieren, bestand bisher darin, der 

Öffentlichkeit biologische Ursachen von Schizophrenie zu vermitteln (beispielsweise die 

Ansätze des US Departments of Health and Human Services (2003), der National Alliance on 

Mental Illness (2008, 2011) oder des Royal College of Psychiatrists (2005)). Die Kampagnen 

sollten zeigen, dass Schizophrenie eine Krankheit wie jede andere körperliche Krankheit (z.B. 

Diabetes) ist („Illness-like-any-other“-Ansatz). Einige Befunde deuten darauf hin, dass dieser 

Ansatz die Schuld reduziert, die den Betroffenen zugeschrieben wird (Kvaale, Haslam, et al., 

2013). Allerdings deutet gleichzeitig die Mehrheit der Befunde darauf hin, dass der Ansatz 

wenig Potential hat, weitere zentrale Aspekte von Stigmatisierung zu reduzieren 
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(Angermeyer, Holzinger, Carta, & Schomerus, 2011; Kvaale, Haslam, et al., 2013; Read et 

al., 2006). Beispielsweise zeigte die Studie von Schlier, Schmick und Lincoln (2014) keinen 

Effekt von Interventionen, die biologische oder andere Ätiologiemodelle beinhalteten, auf 

zentrale Stigmakomponenten, wie z.B. die soziale Distanz. Die aktuelle Metaanalyse von 

Kvaale, Haslam, et al. (2013) evaluierte den Effekt von biologischen Krankheitsmodellen auf 

verschiedene Stigmakomponenten und fand einen positiven Effekt des Ansatzes auf die 

Stigmafacette Schuld. Gleichzeitig wurden durch den „Illness-like-any-other“-Ansatz 

allerdings die Sichtweisen verstärkt, dass die Betroffenen zum einen gefährlich sind und zum 

anderen, dass die Prognose für den Störungsverlauf ungünstig ist. Eine aktuelle Metaanalyse 

derselben Arbeitsgruppe (Kvaale, Gottdiener, & Haslam, 2013) untersuchte korrelative 

Befunde zwischen der Zustimmung zu biologischen Erklärungen und verschiedenen Aspekten 

von Stigmatisierung. Auch hier zeigte sich, dass biologische Erklärungsmodelle mit 

verringerter Schuldzuschreibung und höherer wahrgenommener Gefährlichkeit einhergingen. 

Zudem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der biologischen Sichtweise und präferierter 

sozialer Distanz. Studien, die die Einstellungen in der Bevölkerung über die letzten 20 Jahre 

verglichen, zeigten zudem, dass die Stigmatisierung von Schizophrenie zugenommen hat, 

obwohl die Bemühungen verstärkt wurden, über den „Illness-like-any-other“-Ansatz die 

negativen Einstellungen zu reduzieren (Angermeyer & Matschinger, 2005; Angermeyer et al., 

2013). Insgesamt verdeutlichen diese Befunde, dass der „Illness-like-any-other“-Ansatz zur 

Stigma-Reduktion nur begrenzt sinnvoll zu sein scheint und sogar negative Effekte haben 

kann. 

Der Glaube an bestimmte Ursachen von Schizophrenie, wie sie im „Illness-like-any-other“-

Ansatz vermittelt werden, können als kognitive Komponente im Entstehungsmodell von 

Einstellungen (nach Hogg & Vaughan, 2011) angesehen werden. 

 

2.6 Stärkung der Kontinuumsannahme als neuer Antistigmaansatz 

Da die Ergebnisse in Bezug auf den „Illness-like-any-other“-Ansatz wenig ermutigend sind, 

besteht ein steigendes Interesse, neue Strategien zur Stigmareduktion zu entwickeln. Eine Idee 

knüpft dabei an das Stigmakonzept von Link und Phelan (2001) an und legt der Fokus auf die 

Komponente der wahrgenommenen Trennung zwischen „denen“ und „uns“ („Separation“). 

Die Kontinuumsannahme über psychotische Symptome (McGovern & Turkington, 2001) 

beinhaltet das Gegenteil zu dieser Trennung. Sie besagt, dass sich die Symptome einer 

Schizophrenie (und anderer psychotischer Störungen) auf einem Kontinuum zu normalem 

Erleben befinden (McGovern & Turkington, 2001). Diese Idee wurde bereits von Strauss 
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(1969) beschrieben, der keine diskreten, d.h. qualitativen, Unterschiede in Bezug auf 

Halluzinationen und Wahn fand sondern quantitative Abstufungen, d.h. einen fließenden 

Übergang. Aktuellere Studien stützen diese Sichtweise, da sie zeigen, dass Halluzinationen 

und Wahn relativ häufig in der gesunden Normalbevölkerung auftreten (Johns & van Os, 

2001; Van Os et al., 2009). Peters, Day, McKenna und Orbach (1999) fanden zudem heraus, 

dass sich Menschen mit und ohne Schizophrenie nicht so sehr in der Anzahl der 

psychotischen Symptome unterscheiden, sondern mehr in der Belastung durch die Symptome. 

Bei anderen stigmatisierten Gruppen (z.B. Homosexuellen) konnte ein Zusammenhang 

zwischen dieser wahrgenommenen Trennung zwischen „denen“ und „uns“  und stärkerer 

Stigmatisierung nachgewiesen werden (Haslam, Rothschild, & Ernst, 2002). In Bezug auf 

Schizophrenie und Alkoholabhängigkeit lieferte die Studie von Schomerus et al. (2013) mit 

einer repräsentativen Stichprobe Hinweise dafür, dass die Kontinuumsannahme mit weniger 

Angst vor den Betroffenen und geringeren Werten in der gewünschten sozialen Distanz 

einhergeht.  

Diese Befunde korrespondieren mit sozialpsychologischen Theorien und Forschungsarbeiten, 

in denen der Zusammenhang zwischen wahrgenommener sozialer Kategorisierung und 

ungünstigem Intergruppenverhalten bereits seit mehreren Jahrzehnten präsent ist (Hogg & 

Vaughan, 2011). Die Theorie der sozialen Identität (Tajfel & Turner, 1986) betont 

beispielsweise, dass eine bedeutsame (d.h. saliente) Gruppenzugehörigkeit mit einer 

Abwertung einer anderen Gruppe einhergehen kann. Die Befunde, dass 

Kontinuumsannahmen mit geringerer Stigmatisierung einhergehen, korrespondieren zudem 

mit dem Dekategorisierungsansatz von Brewer und Miller (1984), die argumentieren, dass die 

Interaktionen zwischen Gruppen dann besonders positiv sind, wenn die 

Gruppenmitgliedschaften wenig salient sind, d.h. wenn keine kategorialen Abgrenzungen 

bestehen. 

In der Studie von Schomerus et al. (2013) wurde die Zustimmung zur Kontinuumsannahme 

allerdings nur mit einem Item erhoben. Zudem wurden bisher noch keine Interventionen 

untersucht, die das Ziel hatten, die Kontinuumsannahme zu stärken. Um herauszufinden, ob 

solche Kontinuumsinterventionen für Antistigmakampagnen genutzt werden können, sind 

daher experimentelle Untersuchungen notwendig. 

In dem Modell nach Hogg and Vaughan (2011) ließe sich der Glaube an ein Kontinuum 

zwischen psychotischem und normalem Erleben ebenfalls als kognitive Komponente 

einordnen. In Abbildung 3 ist die Einordnung der Einflussfaktoren auf die Stigmatisierung in 

das Modell nach Hogg und Vaughan (2011) dargestellt. 
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Abbildung 3. Modifiziertes Modell zu Einflussfaktoren auf die Stigmatisierung (nach Hogg & 

Vaughan, 2011) 

 

3. Ziele und Hypothesen der Studien 1 und 2 

Da sich bisherige Antistigmakampagnen als wenig erfolgversprechend erwiesen haben 

(„Illness-like-any-other“-Ansatz) oder nur ein begrenztes Publikum erreichen können 

(Kontaktansatz), bestand das Ziel im ersten Themenbereich dieser Dissertation darin, zu 

untersuchen, ob die Kontinuumsannahme als neuer Ansatz zur Reduktion der Stigmatisierung 

genutzt werden kann.  

Als erstes Unterziel sollte dies zunächst auf korrelativer und regressionsanalytischer Ebene 

untersucht werden (Studie 1). Dabei wurde erwartet, dass ein stärkerer Glauben an die 

Kontinuumsannahme mit schwächerer Zustimmung zu negativen Stereotypen und geringerer 

präferierter sozialer Distanz zusammenhängt. 

Als weiteres Unterziel sollten in einem nächsten Schritt die Effekte einer 

Kontinuumsintervention mit den Effekten einer „Illness-like-any-other“- und einer 

Kontrollintervention in einem experimentellen Design verglichen werden (Studie 2). Es 

wurde erwartet, dass im Vergleich zu der „Illness-like-any-other“-Intervention und der 

Kontrollgruppe, die Stärkung der Kontinuumsannahme zu geringeren Werten in den 

Stereotypen „Gefährlichkeit“, „Inkompetenz/Unberechenbarkeit“ und „schlechte Prognose“ 

führt. Zudem erwarteten wir geringere Werte in Bezug auf „Angst“ und „soziale Distanz“ in 
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der Kontinuumsgruppe im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen. In Bezug auf die 

Subskala „Schuldzuschreibung“ erwarteten wir, dass die „Illness-like-any-other“-Gruppe 

niedrigere Werte aufweist als die Kontinuums- und Kontrollgruppe. 

 

3.1 Methoden der Studien 1 und 2 

Für die erste Studie wurde ein Online-Fragebogen auf mehreren deutschsprachigen 

Internetseiten veröffentlicht. In die Analysen wurden n = 120 Personen aufgenommen. Die 

Zustimmung zur Kontinuumsannahme wurde mit dem neu entwickelten Continuum Beliefs 

Questionnaire (CBQ) erfasst. Der Fragebogen beinhaltet 16 Aussagen zu verschiedenen 

Aspekten des Kontinuummodells. Die Teilnehmer sollten die Zustimmung zu den Aussagen 

auf einer sechs-stufigen Skala angeben. Negative Stereotype wurden mit dem 

Stereotypefragebogen von Angermeyer und Matschinger (2004) erhoben. Zur Erfassung der 

präferierten sozialen Distanz wurde die Social Distance Scale (Link et al., 1987) genutzt. Als 

Kontrollvariablen wurde zum einen der bisherige Kontakt zu Personen mit Schizophrenie mit 

dem Level of Contact Report (Holmes, Corrigan, Williams, Canar, & Kubiak, 1999) erfasst. 

Zum anderen wurde mit einem Fragebogen von Lincoln, Arens, Berger und Rief (2008) 

erfasst, wie stark die Probandinnen und Probanden von biologischen und psychologischen 

Faktoren als Ursachen von Schizophrenie überzeugt sind. Als weitere Kontrollvariable wurde 

der Bildungsstand erfasst. Die Auswertung erfolgte über Korrelations- und 

Regressionsanalysen, um für den Effekt der Kontrollvariablen zu kontrollieren. 

Die zweite Studie basierte auf einem experimentellen Design. Es wurde ein Online-

Experiment erstellt, das über mehrere universitäre Emailverteiler, zahlreiche kulturelle 

Vereine und Sportclubs sowie soziale Netzwerke veröffentlicht wurde. Es konnten 1189 

Personen in die Analysen aufgenommen werden. Zunächst wurden als Kontrollvariablen der 

Bildungsstand, der bisherige Kontakt zu Personen mit Schizophrenie (Link et al., 1987) und 

die bestehende Stigmatisierungstendenz (Link, 1987) erfasst. Es folgte eine randomisierte 

Zuordnung der Probandinnen und Probanden zu einer von drei Bedingungen. Um für den 

Einfluss allgemeiner Informationen über Schizophrenie zu kontrollieren, erhielten die 

Teilnehmer in der Kontrollbedingung einen allgemeinen Informationstext über Symptome der 

Schizophrenie (d.h. über die Häufigkeit bestimmter Symptome bei Betroffenen). Probanden in 

der Kontinuumsbedingung erhielten zusätzlich zu dem allgemeinen Symptomtext 

Informationen zum Kontinuumsmodell (d.h. Befunde darüber, dass auch viele gesunde 

Menschen psychoseähnliche Erlebnisse haben). Teilnehmer in der biologischen Bedingung 

erhielten zusätzlich zu dem allgemeinen Symptomtext Informationen zu biologischen 
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Ursachen der Störung (beispielsweise über genetische Ursachen der Störung). Im Anschluss 

wurden Manipulationscheckskalen präsentiert. Als Primäroutcomes erhoben wir im 

Folgenden die Stereotype „Gefährlichkeit“, „Inkompetenz/Unberechenbarkeit“, „schlechte 

Prognose“ und „Schuldzuweisung“, die die zentralen Stereotype gegenüber Schizophrenie 

darstellen (Angermeyer & Matschinger, 2004). Als Sekundäroutcomes erfassten wir die 

soziale Distanz (Link et al., 1987) als Indikator für diskriminierendes Verhalten und Angst als 

emotionale Reaktion auf Personen mit Schizophrenie (Schomerus et al., 2013), da wir davon 

ausgingen, dass sie mit wahrgenommener Gefährlichkeit und sozialer Distanz 

zusammenhängt. 

 

4. Zusammenfassungen der Studien 1 und 2 

4.1 Zusammenfassung von Studie 1 

Wiesjahn, M., Brabban, A., Jung, E., Gebauer, U. B. & Lincoln, T. M. (2014). Are 

continuum beliefs about psychotic symptoms associated with stereotypes about 

schizophrenia? Psychosis, 6(1), 50-60. 

4.1.1 Hintergrund 

Personen mit Schizophrenie sind häufig mit negativen Stereotypen der Bevölkerung 

konfrontiert. Zentrale Stereotype beinhalten, dass Personen mit Schizophrenie als gefährlich, 

unvorhersehbar und inkompetent angesehen werden; zudem wird von einer schlechten 

Prognose in Bezug auf den Verlauf der Störung ausgegangen. Solche negativen Stereotype 

stehen im Zusammenhang mit vermehrter sozialer Distanz und Diskriminierung. Die Strategie 

bisheriger großer Antistigmatisierungsprogramme, die darin bestand, biologische 

Erklärungsmodelle in den Vordergrund zu stellen, hat sich als wenig erfolgversprechend bzw. 

teilweise sogar als stigmaverstärkend erwiesen. Andere, vor allem kleinere Kampagnen haben 

versucht, über den Aufbau von persönlichem Kontakt mit Personen mit Schizophrenie die 

Stigmatisierung zu verringern. Die Befunde dazu sind erfolgversprechender, aber die 

Umsetzung ist aufwändig und es können nur kleinere Personengruppen erreicht werden. Um 

Antistigmatisierungskampagnen zu verbessern, müssen weitere Variablen untersucht werden, 

die mit Stigmatisierung in Zusammenhang stehen könnten. Link und Phelans (2001) Konzept  

der Stigmatisierung beinhaltet, dass die Wahrnehmung der stigmatisierten Gruppe als „separat 

und anders“ mit Abwertung und Diskriminierung einhergeht. Die Annahme, dass 

psychotische Symptome auf einem Kontinuum zu normalem Erleben liegen, wird von 
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zahlreichen Befunden gestützt. Sie widerspricht der Wahrnehmung von Personen mit 

Schizophrenie als „separat und anders“. Daher untersuchten wir den Zusammenhang 

zwischen der Kontinuumsannahme, Stereotypen und präferierter sozialer Distanz. 

4.1.2 Methode 

Mit einem Online-Fragebogen wurden Personen aus der Allgemeinbevölkerung befragt und 

n = 120 Personen wurden in die Analysen aufgenommen. Die Kontinuumsannahme wurde 

mit dem neu erstellten Continuum Beliefs Questionnaire (CBQ) erfasst. Negative Stereotype 

und die präferierte soziale Distanz wurden als abhängige Variable erfasst. Als 

Kontrollvariablen wurden der bestehende Kontakt zu Personen mit Schizophrenie, bestehende 

biologische und psychologische Erklärungsmodelle sowie der Bildungsstand erfasst. 

4.1.3 Ergebnisse 

In der Korrelationsanalyse zeigte sich, dass höhere Werte in der Kontinuumsannahme mit 

niedrigeren Werten in den Stereotypen einhergingen (r = -.19, p < .05). Niedrige Werte in den 

Stereotypen waren zudem assoziiert mit mehr Kontakt und höherem Bildungsstand. Es 

bestand keine signifikante Korrelation zwischen präferierter sozialer Distanz und der 

Zustimmung zu Kontinuumsannahmen. In einer Regressionsanalyse mit Stereotypen als 

Kriterium zeigte sich, dass die Kontinuumsannahme zusätzlich zu den Kontrollvariablen 

(Kontakt und Bildung) einen signifikanten Varianzanteil aufklärte. 

4.1.4 Diskussion 

Das Ergebnis, dass der Glaube an Kontinuumsannahmen – nach Kontrolle für die Effekte 

anderer möglicher Einflussfaktoren – mit weniger Zustimmung zu Stereotypen 

zusammenhängt, entspricht den Vorhersagen des Stigmatisierungskonzepts von Link und 

Phelan (2001). Entgegen unserer Erwartungen blieb der Zusammenhang allerdings begrenzt 

auf die Stereotype, die die kognitive Ebene der Stigmatisierung darstellen. Ein 

Zusammenhang zwischen der Kontinuumsannahme und der präferierten sozialen Distanz ließ 

sich allerdings nicht nachweisen. Das könnte daran liegen, dass sowohl die 

Kontinuumsannahme als auch die Stereotype auf der kognitiven Ebene liegen, wohingegen 

die präferierte soziale Distanz eher verhaltensorientiert ist und stärker mit anderen Variablen 

zusammenhängt.  

Die Analysen dieser Studie basieren allerdings auf querschnittlichen Daten korrelativer Natur, 

sodass keine kausalen Schlüsse möglich sind. Falls sich in zukünftigen Studien der 

Zusammenhang zwischen einer höheren Zustimmung zur Kontinuumsannahme und weniger 
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Stigmatisierung replizieren lässt, könnte die Kontinuumsannahme in Antistigmakampagnen 

integriert werden. Eine Stärkung der Kontinuumsannahme könnte beispielsweise durch die 

Vermittlung von Forschungsergebnissen erfolgen, die die Annahme stützen. 

 

4.2 Zusammenfassung von Studie 2 

Wiesjahn, M., Jung, E., Kremser, J. D., Rief, W. & Lincoln, T. M. (2014). The Potential of 

Continuum verus Biogenetic Beliefs in Reducing Stigmatization against Persons with 

Schizophrenia: An Experimental Study. Manuskript zur Veröffentlichung eingereicht. 

4.2.1 Hintergrund 

Stigmatisierung von Menschen mit Schizophrenie ist ein Phänomen, mit dem ein Großteil der 

Betroffenen in verschiedenen Lebensbereichen konfrontiert ist, und das mit  zahlreichen 

negativen Folgen assoziiert ist. Bisherige Antistigmakampagnen setzten vor allem auf die 

Strategie, biologische Ursachenmodelle zu vermitteln, um Schizophrenie als eine „Krankheit 

wie jede andere“ darzustellen. Insgesamt stellt die aktuelle Befundlage das Potential dieses 

Ansatzes allerdings in Frage. Obwohl diese biologische Sichtweise in den letzten 20 Jahren 

zunehmend verbreitet wurde, stieg die Stigmatisierung weiter an. Ein neuer Ansatz zur 

Stigmareduktion besteht darin, Kontinuumsannahmen zu nutzen, die die wahrgenommene 

Trennung zwischen „denen“ und „uns“ hinterfragen, die eine Komponente der 

Stigmatisierung darstellt. Korrelative Studien lieferten Hinweise dafür, dass ein stärkerer 

Glaube an die Kontinuumsannahme mit geringeren Stigmawerten zusammenhängt. Ziel dieser 

Studie war es, die Effekte einer Intervention, die auf die Stärkung von Kontinuumsannahmen 

abzielt, mit den Effekten einer Intervention, die biologische Ursachen vermittelt, und denen 

einer Kontrollintervention zu vergleichen. 

4.2.2 Methode 

Im Rahmen eines Online-Experiments konnten die Daten von 1189 Personen erfasst werden. 

Zunächst wurden demographische Daten, bestehender Kontakt zu Personen mit Schizophrenie 

und die bestehende Stigmatendenz erhoben. Dann wurden die Teilnehmer randomisiert einer 

von drei Bedingungen zugeordnet. Sie erhielten entweder eine Kontinuumsmanipulation, eine 

Manipulation zu biologischen Ursachen von Schizophrenie oder eine Kontrollmanipulation in 

Form von Informationstexten. Im Anschluss wurden Kontinuumsannahmen und biologische 

Ätiologiemodelle als Manipulationschecks erhoben. Als primäre Outcomevariablen wurden 

die Stereotype „Gefährlichkeit“, „Inkompetenz/Unberechenbarkeit“, „schlechte Prognose“ 
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und „Schuldzuschreibung“ erfasst. Als Sekundäroutcomes die emotionale Reaktion Angst und 

die präferierte soziale Distanz. 

4.2.3 Ergebnisse 

In einer multivariaten Analyse zeigte sich ein Effekt der Bedingungszugehörigkeit auf die 

Stigmavariablen, wobei für die Kovariaten Bildungsstand, Kontakt und bestehende 

Stigmatendenz kontrolliert wurde. In den nachfolgenden univariaten Tests zeigte sich, dass 

die Kontinuumsgruppe niedrigere Werte im Stereotyp „Inkompetenz/Unberechenbarkeit“ 

aufwies als die biologische Gruppe. Die biologische Gruppe zeigte niedrigere Werte in der 

Subskala „Schuldzuschreibung“ als die beiden anderen Gruppen.  

Korrelationen zwischen den Kontinuumsannahmen, dem Glauben an biologische Ursachen 

und den Stigmaskalen zeigten, dass eine höhere Zustimmung zu Kontinuumsannahmen mit 

geringeren Werten in allen erhobenen Stigmaskalen einherging. Ein stärkerer Glaube an 

biologische Ursachen hing mit geringerer Schuldzuweisung aber auch mit höheren Werten in 

der Subskala „Inkompetenz/Unberechenbarkeit“ zusammen. 

4.2.4 Diskussion 

Der experimentelle Effekt der Kontinuumsintervention auf die Subskala 

„Inkompetenz/Unberechenbarkeit“ und die konsistenten Korrelationen zwischen einer 

höheren Zustimmung zu Kontinuumsannahmen und geringeren Stigmawerten in allen Skalen 

deuten darauf hin, dass die Kontinuumsannahme das Potential hat, Stigmatisierung zu 

reduzieren. Die biologische Intervention zeigte zwar einen stigmareduzierenden Effekt auf die 

Schuldzuschreibung, die allerdings eine weniger wichtige Stereotypfacette zu sein scheint, da 

sie in der Literatur und in der vorliegenden Studie die Facette mit den geringsten 

Zustimmungswerten war. Zudem stellen die inkonsistenten Korrelationen zwischen dem 

Glauben an biologische Ursachen und den Stigmaskalen den biologischen Ansatz in Frage.  

Es ist allerdings zu beachten, dass die erhobene abfallende Stichprobe nicht repräsentativ für 

die Bevölkerung war, was vermutlich daran lag, dass der Link zum Teil über universitäre 

Emailverteiler verschickt wurde. Das führte vermutlich auch zu einer eingeschränkten 

Varianz in der bestehenden Stigmatendenz (vgl. Punkt 5.1). Zudem ist anzumerken, dass die 

verwendeten relativ kurzen Interventionen in Form von allgemein gehaltenen Texten ein 

Grund dafür sein könnten, dass die Manipulationen keine größeren Effekte auf mehr 

Stigmaskalen gezeigt haben.  

Zukünftige Studien sollten den Kontinuumsansatz weiter untersuchen, um herauszufinden, ob 

er einen Effekt auf weitere Aspekte der Stigmatisierung haben kann. Dabei sollten stärkere 
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Interventionen verwendet werden, die bei den Teilnehmern auf einer persönlicheren Ebene 

wirken. 

 

5. Diskussion der Studien 1 und 2 

Analog zu den Ergebnissen von Schomerus et al. (2013) deuten die korrelativen Befunde der 

Studien 1 und 2 darauf hin, dass die Kontinuumsannahme das Potential hat, Stigmatisierung 

zu reduzieren. In dem experimentellen Vergleich der Kontinuumsmanipulation mit anderen 

Bedingungen in Studie 2 konnte dieser Effekt allerdings nur für eine Subskala nachgewiesen 

werden. Weitere Forschung in diesem Bereich mit stärkeren Manipulationen sollte daher 

angestrebt werden, um klarere Befunde über das Potential von Interventionen zu gewinnen, 

die Kontinuumsannahmen vermitteln. 

 

5.1 Einschränkungen der Studien 1 und 2 

Da es sich bei Studie 1 um eine querschnittliche Untersuchung handelte, können keine 

kausalen Schlüsse daraus gezogen werden, weswegen in einem nächsten Schritt in Studie 2 

ein experimentelles Design umgesetzt wurde. Die Effekte beider Studien sind sowohl auf 

korrelativer Ebene (in Studie 1 und 2) als auch im experimentellen Gruppenvergleich (in 

Studie 2) relativ klein. Das deutet zum einen darauf hin, dass in Zukunft noch weitere 

mögliche Einflussvariablen und Antistigmastrategien untersucht werden sollten. Es sollte z.B. 

die öffentliche Darstellung der Diagnose Schizophrenie betrachtet und untersucht werden. 

Zum anderen sollte die Methodik für weitere Studien angepasst werden. Der CBQ könnte 

weiterentwickelt werden, um eine höhere interne Konsistenz zu erreichen und die 

Verständlichkeit zu erhöhen. Zudem könnten die experimentellen Interventionen, wie sie in 

Studie 2 verwendet wurden, stärker und persönlicher gestaltet werden, um größere Effekte zu 

erreichen. Wie bereits erwähnt wurde, ist es außerdem in keiner der beiden Studien gelungen, 

eine repräsentative Stichprobe zu erheben. Die Stichproben waren relativ, höher gebildet und 

zu einem größeren Teil weiblich, was nicht der Verteilung in der Allgemeinbevölkerung 

entspricht. Dies könnte auch ein Grund für die kleinen Effekte in unseren Studien sein. Vor 

allem die Varianzeinschränkung in Bezug auf die Bildung könnte in Bezug auf die 

Stigmatisierung relevant sein, da es sich gezeigt hat, dass ein höherer Bildungsstand mit einer 

geringeren Stigmatisierungstendenz einhergeht. In einer repräsentativen Stichprobe, die eine 

größere Varianz in der Bildung aufweist und einen größeren Anteil von Personen mit einem 

niedrigeren Bildungsstand enthält, ist eine größere Varianz in der Stigmatisierungstendenz 
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und ein höheres bestehendes Stigmalevel zu erwarten. Daher wären dort höhere Korrelationen 

und größere Effekte von stigmareduzierenden Interventionen zu erwarten. Dafür ist eine 

systematische randomisierte Kontaktaufnahme wie bei Angermeyer und Matschinger (2004) 

besser geeignet. Die Erhebung über das Internet könnte zu möglichen Selektionseffekten 

geführt haben, die unter Punkt 10.3 weiter diskutiert werden 

 

5.2 Ausblick in Bezug auf das Thema Stigmatisierung 

Da die Stigmatisierung gegenüber Personen mit Schizophrenie in den letzten Jahren nicht 

reduziert werden konnte und eher zugenommen hat (Angermeyer et al., 2013) und somit 

weiterhin eine häufige und zentrale Belastung für die Betroffenen darstellt (Meise et al., 

2001), sollten weitere Anstrengungen unternommen werden, Antistigmaansätze zu 

verbessern. In Übereinstimmung mit der Mehrzahl der Befunde (Angermeyer et al., 2011; 

Kvaale, Haslam, et al., 2013; Read et al., 2006) deuten unsere Ergebnisse darauf hin, dass die 

Vermittlung biologischer Ätiologiemodelle im Sinnes des „Illness-like-any-other“-Ansatzes 

mit Skepsis betrachtet werden sollte. 

Das Potential von Interventionen, die die Kontinuumsannahme in der Bevölkerung vermitteln, 

sollte hingegen weiter untersucht werden. Wie bereits erwähnt wurde, sollten künftige Studien 

daher Kontinuumsinterventionen erforschen, die einen stärkeren persönlichen Einfluss auf die 

Adressaten haben. Dabei könnten Fall-Vignetten verwendet werden und es könnte Bezug 

genommen werden auf die eigenen psychosenahen Erfahrungen der Teilnehmer (Johns & van 

Os, 2001). Zudem könnte der Kontinuumsansatz mit Kontaktinterventionen kombiniert 

werden, um das Potential beider Strategien zu nutzen, wie es bereits vorgeschlagen wurde 

(Clement, Jarrett, Henderson, & Thornicroft, 2010; Schomerus et al., 2013). Es ist zu 

vermuten, dass Kontinuumsinformationen im Kontakt mit Personen mit Schizophrenie 

glaubwürdiger vermittelt werden können. Hier könnten Konzepte wie das „Psychoseseminar“ 

genutzt werden (Bock, Sielaff, Ruppelt, Nordmeyer, & Klapheck, 2012; Irre Menschlich e.V., 

2009). 

Da die Korrelationen und Effekte in Bezug auf die Zusammenhänge zwischen der 

Kontinuumsannahme und Stigmatisierung bei Schomerus et al. (2013) und in unseren Studien 

allerdings nur klein bis mittel waren, sollten noch weitere potentielle Einflussfaktoren und 

Wege der Vermittlung untersucht werden. Die Darstellung von Personen mit Schizophrenie in 

Filmen und in den Medien allgemein könnte dabei betrachtet und evaluiert werden.  

Zudem ist zu vermuten, dass das öffentliche Bild der Diagnose Schizophrenie durch den 

Umgang damit im Gesundheitssystem mitgeprägt ist. Dass dies relevant ist, zeigt sich darin, 
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dass negative Einstellungen und Diskriminierung von Personen mit Schizophrenie auch bei 

Personen vorherrschen, die professionell im Gesundheitssystem tätig sind (Nordt, Rössler, & 

Lauber, 2006). Eine Reduzierung der Stigmatisierung durch Behandler scheint daher 

notwendig und sinnvoll zu sein. Es ist zu erwarten, dass eine Verbesserung der Einstellungen 

von Professionellen einen positiven Einfluss auf die öffentliche Meinung und auf das 

Selbstbild der Betroffenen hat und damit die Selbst-Stigmatisierung reduzieren könnte 

(Livingston & Boyd, 2010). Durch Stigmareduktion bei Behandlern könnte zudem die 

Behandlungssituation der Betroffenen verbessert werden. Bisher hat es sich gezeigt, dass 

Personen mit Schizophrenie wirksame Behandlungsmethoden wie kognitive 

Verhaltenstherapie für Psychosen (CBTp) in Deutschland und anderen Ländern relativ selten 

angeboten werden (Kuipers, 2011; Turkington, Kingdon, & Weiden, 2006). Heibach et al. 

(2014) fanden Hinweise darauf, dass unter Psychologen und Psychiatern eine stärkere 

Zustimmung zur Kontinuumsannahme mit einer höheren Präferenz für CBTp einhergeht. 

Daher ist davon auszugehen, dass sich die Behandlungssituation von Menschen mit 

psychotischen Störungen verbessert, wenn den Behandlern das Kontinuumsmodell vermittelt 

wird. 

Es könnte zudem überlegt werden, in der Therapie gezielt auf das Thema Stigmatisierung 

einzugehen und mit dem Patienten Wege zu erarbeiten, wie er mit seinem Umfeld über die 

Störung sprechen kann, um negative Sichtweisen zu verringern und das Verständnis zu 

erhöhen. Auch hier könnte das Konzept der „Psychoseseminare“ genutzt werden, das ein 

Beispiel dafür darstellt, wie im Kontakt zwischen Betroffenen, Angehörigen, Behandlern und 

Interessierten (Bock et al., 2012) subjektive Sichtweisen ausgetauscht werden können, um das 

Verständnis zu erhöhen. 

Vor dem Hintergrund der zahlreichen negativen Folgen der Stigmatisierung auf die 

Betroffenen haben verbesserte Ansätze zur Stigmareduktion das Potential, die Belastung 

durch die Störung und das Stigma zu verringern und den Störungsverlauf und damit die 

Lebensqualität der Betroffenen positiv zu beeinflussen. 
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6. Medikamenten-Nonadhärenz bei Patienten mit psychotischen Störungen 

(Themenschwerpunkt II) 

Der Umgang eines Betroffenen mit einer körperlichen Erkrankung oder psychischen Störung 

wird als „Krankheitsverhalten“ bezeichnet. Inwieweit ein festgelegter Behandlungsplan von 

dem Patienten umgesetzt wird, ist ein Teil dieses Krankheitsverhaltens (Rief & Nestoriuc, 

2014a). Der frühere Begriff der „Compliance“ beschreibt dabei die Umsetzung der 

Empfehlungen des Behandlers, was eine „paternalistische“ Sichtweise impliziert. Der 

modernere Begriff der „Adhärenz“ hingegen bezieht sich auf die Umsetzung eines 

Behandlungsplans, den der Patient gemeinsam mit dem Arzt beschlossenen hat (Rief & 

Nestoriuc, 2014a). Inwieweit diese partnerschaftliche Herangehensweise tatsächlich 

umgesetzt wird, ist allerdings fraglich. In Bezug auf die Behandlung mit antipsychotischer 

Medikation wird sie zwar immer häufiger von Betroffenen und Behandlern gefordert und 

durchgeführt (Irre Menschlich e.V., 2009; West, 2011), aber „klassische“ Ansätze, die auf 

„Compliance“ abzielen, sind nach Bock et al. (2012) weiterhin präsent. 

Bevor im folgenden Kapitel auf die Adhärenz bzw. Nonadhärenz bei der medikamentösen 

Behandlung eingegangen wird, wird ein kurzer allgemeiner Überblick über die 

Behandlungsmöglichkeiten für psychotische Störungen gegeben, um den Stellenwert der 

Medikation besser einordnen zu können. 

 

6.1 Behandlungsmöglichkeiten bei psychotischen Störungen 

Die Behandlungsansätze für psychotische Störungen lassen sich allgemein in biologisch-

somatische Ansätze, soziotherapeutische Ansätze und psychotherapeutische Ansätze 

unterteilen (Lincoln, 2006). Die biologisch-somatischen Ansätze umfassen die Behandlung 

mit antipsychotischer Medikation und die Psychoedukation bezogen auf die 

Medikamenteneinnahme. Zu den soziotherapeutischen Ansätzen zählen vor allem 

Rehabilitationsmaßnahmen zur Unterstützung der Betroffenen in verschiedenen 

Lebensbereichen (z.B. Unterstützung bei der beruflichen Wiedereingliederung oder betreutes 

Wohnen). Unter die psychotherapeutischen Ansätze fallen defizitorientierte Trainings (z.B. in 

Bezug auf soziale Fertigkeiten oder Problemlösekompetenzen), Psychoedukation zur 

Reduktion der Belastung und zur Rückfallprävention und familientherapeutische Ansätze zur 

Aufklärung und zur Verbesserung des Familienklimas. In den letzten 20 Jahren wurden 

zudem kognitiv-verhaltenstherapeutische Konzepte für Patienten mit psychotischen Störungen 
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entwickelt (Beck, 2009; Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Kingdon & Turkington, 1994; 

Lincoln, 2006). 

 

6.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie bei Psychosen 

Ein zentraler Aspekt der kognitiven Verhaltenstherapie bei Psychosen (CBTp) besteht darin, 

mit dem Patienten zusammen ein individuelles Störungsverständnis zu entwickeln (Fowler et 

al., 1995; Kingdon & Turkington, 1994). Davon ausgehend werden Umgehensweisen mit 

belastenden Symptomen erarbeitet. Dazu kann beispielsweise das kognitive Hinterfragen von 

Wahnideen gehören, oder es können individuelle Strategien entwickelt werden, um von 

Halluzinationen weniger beeinträchtigt zu werden, wie z.B. Selbstinstruktionen oder die 

Nutzung sensorischer Reize wie Musik (Lincoln, 2006). Der Ausgangspunkt dafür ist die 

Annahme, dass Patienten mit psychotischen Störungen Entscheidungen logisch abwägen und 

nicht „irrational“ handeln. Diese Haltung auf Seiten des Therapeuten („the 'spirit of CBTp'“, 

Tarrier, 2005, S. 142) scheint dabei sogar wichtiger zu sein als die Kompetenz, bestimmte 

therapeutische Techniken anzuwenden (Tarrier, 2005). Ausgehend von der individuellen 

Logik des Patienten geht es dann um ein gemeinsames Abwägen von Pro- und Contra-

Argumenten in Bezug darauf, wie Situationen interpretiert werden können und welche 

Reaktion günstig ist. 

 

6.1.1.1 Überblick über das Therapieprojekt in Marburg 

Nachdem die Wirksamkeit von CBTp im Rahmen von ‚efficacy studies’ im kontrollierten 

Setting (Wykes, Steel, Everitt, & Tarrier, 2008) und zunehmend auch in der 

Routineversorgung (‚effectiveness studies’) nachgewiesen werden konnte (Lincoln et al., 

2012), wurde in Marburg ein Therapieprojekt zur Untersuchung der relevanten 

Therapieprozesse initiiert (Wiesjahn, Jung, & Lincoln, 2011). Der Fokus dieses Projekts lag 

auf Faktoren, die einen möglichen Einfluss auf die Wirksamkeit von CBTp haben. Die 

Therapiebeziehung und Therapeutenvariablen wie Empathie, Echtheit und Wertschätzung 

wurden erfasst und analysiert (Jung, Wiesjahn, & Lincoln, 2014). Zudem wurden zu mehreren 

Testzeitpunkten während der Therapie Variablen erfasst, von denen angenommen wurde, dass 

sie durch die Therapie verändert werden und mit dem Therapieerfolg zusammenhängen: 

Motivation, Hoffnung, dysfunktionale Überzeugungen, Flexibilität im Denken, 

Überzeugungen über die Symptome, die soziale Unterstützung und Einbindung sowie das 

Medikamenteneinnahmeverhalten. Zudem wurden die Symptome kontinuierlich über den 
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Therapieverlauf erhoben. In dem Projekt wurde angestrebt, die Therapieprozesse bei 

Patienten, die antipsychotische Medikamente einnehmen, mit denen bei nichtmedizierten 

Patienten zu vergleichen. Um Patienten mit psychotischen Störungen mit allgemeinen 

Psychotherapiepatienten zu vergleichen wurden zudem Vergleichspatienten mit anderen 

psychischen Störungen erhoben, die die Diagnosekriterien einer psychotischen Störung nicht 

erfüllten.  

Im Zuge dieser therapeutischen Arbeit mit den Patienten wurde deutlich, dass das Thema 

„Medikation“ und das Abwägen von Vor- und Nachteilen davon vor allem für die Patienten 

mit psychotischen Störungen immer wieder relevant sind. Sowohl bei Patienten, die 

Medikamente einnahmen, als auch bei denen, die keine einnahmen, bestand häufig eine 

ambivalente Einstellung gegenüber der Medikation, die die Patienten verunsicherte und die 

Adhärenz bei den Patienten gefährdete, die Medikamente einnahmen. Um diese Problematik 

von psychotherapeutischer Seite aufgreifen zu können und den Patienten in einer 

Entscheidungsfindung zu unterstützen, ist nicht nur auf Seiten der ärztlichen Behandler, die 

die Medikation verschreiben, sondern auch auf Seiten der Psychotherapeuten ein Verständnis 

des Themas und der relevanten Einflussfaktoren wichtig. Daher wurden diese Aspekte in 

Studie 3 (Wiesjahn, Jung, Lamster, et al., 2014) genauer untersucht. 

 

6.1.2 Stellenwert der medikamentösen Behandlung für Patienten mit Schizophrenie 

Im Allgemeinen stellt die Behandlung mit antipsychotischer Medikation für Patienten mit 

psychotischen Störungen ein zentrales Thema dar, da fast alle Patienten in ihrer 

Behandlungsgeschichte damit in Berührung gekommen sind (Buchanan et al., 2010; Modrow, 

2003). Antipsychotische Medikation wird als Standardbehandlung angesehen (Kreyenbuhl, 

Buchanan, Dickerson, & Dixon, 2010), obwohl aktuelle Forschungsarbeiten wie die 

Metaanalyse von Leucht, Arbter, Engel, Kissling und Davis (2009) zeigten, dass die 

Effektstärken kleiner als erwartet waren (mittlere Effektstärke von -.51) und nur ein Teil der 

Behandelten profitierte. Zudem werden Langzeitrisiken der Antipsychotikabehandlung immer 

präsenter, wie Studien über die Gefahr von Spätdyskinesien (Correll & Schenk, 2008) oder 

Veränderungen im Hirnvolumen (Ho, Andreason, Ziebell, Pierson, & Magnotta, 2011) 

zeigen. Im Gegenzug gibt es zunehmend Befunde, die für Behandlungen ohne Medikament 

oder mit Minimaldosen sprechen, wie den Soteria-Ansatz (Bola & Mosher, 2003) oder CBTp 

als Alternative zur Medikation (Morrison et al., 2014). Dies verdeutlicht, dass es wichtig ist, 

mit den Patienten in einen Dialog über das Thema „Medikamente“ zu treten, um ihre 
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Sichtweise zu verstehen und Behandlungsoptionen gemeinsam abzuwägen (West, 2011). 

Dabei ist ein Verständnis der relevanten Faktoren für eine solche Entscheidung wichtig.  

Vor dem Hintergrund der begrenzten Wirksamkeit und der bestehenden Risiken der 

Medikation sollten die Behandler dabei auch die Entscheidung akzeptieren, auf Medikamente 

verzichten zu wollen. Dies ist insbesondere wichtig, da die Medikamenten-Nonadhärenz und 

vor allem ein plötzliches Absetzen der Medikation mit einem erhöhten Rückfallrisiko 

(Viguera et al., 1997) und hohen Kosten für den Betroffenen und die Gesellschaft einhergehen 

(Emsley, 2010; Valenstein et al., 2002). Moncrieffs (2006) Befunde zu „dopaminerger 

Supersensitivität“, die durch die Einnahme von Antipsychotika entstehen kann, deuten darauf 

hin, dass es für einen Teil der Betroffenen besser ist, gar nicht erst mit einer medikamentösen 

Behandlung anzufangen. Rückfälle könnten eher auf den „Entzug“ von dem Medikament 

zurückzuführen sein als auf ein „Wieder-Auftreten einer zugrundeliegenden Krankheit“ 

(Moncrieff, 2006, S. 3). 

 

6.2 Befunde zur Medikamenten-Adhärenz 

Das Abweichung vom medikamentösen Behandlungsplan (d.h. Nonadhärenz) ist ein Problem, 

das bei einer Vielzahl körperlicher Erkrankungen und psychischer Störungen eine Rolle 

spielt – vor allem wenn Medikamente über einen längeren Zeitraum eingenommen werden 

sollten (Rief & Nestoriuc, 2014a). Es zeigte sich beispielsweise, dass ein Großteil der 

Patienten nonadhärent wurde, denen Medikamente auf Grund eines erhöhten 

Herzinfarktrisiko verschrieben wurden (Benner et al., 2002). Auch bei Kindern mit Epilepsie 

konnte dies nachgewiesen werden (Modi, Rausch, & Glauser, 2011). Nonadhärenz scheint 

demnach nicht die Ausnahme sondern die Regel zu sein (Rief & Nestoriuc, 2014a). 

Bei Patienten mit psychotischen Störungen ist die Situation vergleichbar, wobei die 

Schätzungen über den Anteil der nonadhärenten Patienten in Abhängigkeit von den 

Adhärenzdefinitionen schwanken. Geht man von der Definition aus, dass Adhärenz bedeutet, 

dass die angesetzten Medikamente „mindestens 75% der Zeit“ (Lacro et al., 2002, S. 901) 

eingenommen werden, liegt die Quote der nonadhärenten Patienten mit psychotischen 

Störungen bei 49.5% (Lacro et al., 2002). 
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6.3 Befunde über relevante Einflussfaktoren für Einstellungen und Adhärenz zu 

antipsychotischer Medikation 

Eine Vielzahl möglicher Einflussfaktoren auf die Einstellungen und die Adhärenz zu 

antipsychotischer Medikation wurde in bisherigen Studien untersucht, deren Ergebnisse im 

Folgenden zusammengefasst und nach der Einteilung von Hogg und Vaughan (2011) 

klassifiziert werden (vgl. Abbildung 4). Dabei ist zu beachten, dass es bei den Studien in 

Bezug auf die Outcomes häufig zu einer Vermischung von Adhärenz, Einstellungen und 

Nebenwirkungen kommt, wie z.B. bei der Verwendung des Drug Attitude Inventorys (Hogan, 

Awad, & Eastwood, 1983). 

6.3.1 Einsicht 

Es gibt konsistente Belege dafür, dass die „Einsicht“, eine psychische Störung zu haben, mit 

der Einstellung gegenüber Medikamenten und der Adhärenz zusammenhängt (Lacro et al., 

2002; Moritz et al., 2009). Allerdings ist dieser Zusammenhang vermutlich komplexer, da 

zum einen davon auszugehen ist, dass das Ausmaß an Einsicht bei dem einzelnen Patienten 

schwanken kann, und es zum anderen Hinweise dafür gibt, dass es mehrere Facetten der 

Einsicht gibt; z.B. könnte die Einsicht, eine Störung zu haben, von der Einsicht unterschieden 

werden, Hilfe zu benötigen (Dudenbostel, 2009; Lincoln, Lüllmann, & Rief, 2007). Wenn 

man zurückgreift auf das Modell zur Einstellungsbildung nach Hogg und Vaughan (2011), ist 

dies Teil der „kognitiven Komponente“.  

6.3.2 Beziehung zum Behandler 

Die konsistenten Ergebnisse über einen Zusammenhang zwischen einer positiven Beziehung 

zum Behandler und der Einstellung zu den Medikamenten (Day et al., 2005; Lacro et al., 

2002) deuten im Modell auf einen „Faktor von außen“ hin.  

6.3.3 Nebenwirkungen 

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen der Adhärenz und dem Ausmaß an erlebten 

Nebenwirkungen sind die bisherigen Befunde heterogen. In der Übersichtsarbeit von Lacro et 

al. (2002) zeigte sich in den meisten Studien kein Zusammenhang zwischen den erlebten 

Nebenwirkungen und der Adhärenz, was die Autoren damit erklären, dass in vielen Studien 

die Nebenwirkungen nicht systematisch erfasst wurden. Korrespondierend mit dieser 

Erklärung fanden neuere Studien, die eine systematische Erfassung von Nebenwirkungen 

nutzten, Zusammenhänge zwischen Nebenwirkungen und Adhärenz (DiBonaventura, Gabriel, 
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Dupclay, Gupta, & Kim, 2012; Moritz et al., 2012). Nach Hogg und Vaughan (2011) können 

die erlebten Nebenwirkungen als „eigene Erfahrungen“ eingeordnet werden,  

6.3.4 Symptomatik 

Auch in Bezug darauf, ob die Stärke der Symptomatik mit der Einstellung und Adhärenz zu 

Medikamenten zusammenhängt, sind die Ergebnisse uneindeutig (Lacro et al., 2002). Die 

Symptomatik könnte einen Einfluss auf die „kognitive Komponente“ nach Hogg und 

Vaughan (2011) haben, da eine stärkere Symptomatik für den Betroffenen bedeuten könnte, 

dass der Leidensdruck höher ist und damit die Bereitschaft steigt, Medikamente zu nehmen. 

Ein umgekehrter Effekt ist allerdings auch denkbar, da stärkere psychotische Symptome wie 

Verfolgungswahn zu einem Misstrauen gegenüber dem Behandler und den Medikamente 

führen kann.  

6.3.5 Soziale Unterstützung 

Die Befundlage zu der Relevanz von sozialer Unterstützung als „Einfluss von außen“ (nach 

Hogg & Vaughan, 2011) auf die Meinung und die Adhärenz zu den Medikamenten ist 

ebenfalls heterogen. Während einige Studien einen Zusammenhang zwischen stärkerer 

sozialer Unterstützung und höherer Adhärenz fanden (Coldham, Addington, & Addington, 

2002; Dassa et al., 2010), zeigte die Übersichtsarbeit von Lacro et al. (2002) ein 

uneinheitliches Bild. 

6.3.6 Einstellungen des sozialen Umfelds in Bezug auf die Medikation 

Es gibt Hinweise, dass die Meinung, die im sozialen Umfeld der Person bezüglich der 

Medikamente vorherrscht, relevant sein könnte (Moritz et al., 2009). Dieser mögliche 

„Einfluss von außen“ (nach Hogg & Vaughan, 2011) wurde allerdings bisher kaum 

untersucht. 

6.3.7 Metakognitive Überzeugungen über die Symptome 

Als neue mögliche Einflussfaktoren wurden zudem positive Bewertungen der Symptome 

untersucht (Moritz et al., 2012). Diese sogenannten Metakognitionen können z.B. beinhalten, 

dass sich der Betroffene durch seine Symptome geschützt fühlt („Meine Paranoia beschützt 

mich.“, Morrison et al., 2010, S. 6) oder den Eindruck hat, wichtig zu sein („Während der 

Psychose hatte ich ein Gefühl von Wichtigkeit und Macht.“, Moritz et al., 2012, S. 3). Dies 

kann einen Einfluss auf die Abwägungen im Rahmen der „kognitiven Komponente“ nach 

Hogg und Vaughan (2011) haben.  



 35 

6.3.8 Subjektive Ätiologiemodelle 

Der Glaube an biologische Ursachen der Störung könnte ebenfalls mit der Einstellung 

gegenüber Medikamenten zusammenhängen, da Medikamente als „biologische“ Behandlung 

angesehen werden können. Einem Patienten, dessen subjektives Ätiologiemodell biologische 

Ursachen enthält, könnte die medikamentöse Behandlung sinnvoller und erfolgversprechender 

erscheinen, als einem Patienten, der biologische Ursachen ausschließt. Eine Studie mit 

gesunden Probanden legt dies nahe (Lüllmann, Berendes, Rief, & Lincoln, 2011); Ergebnisse 

von Patientenstichproben stehen allerdings noch aus. Der Glaube an ein Ätiologiemodell 

könnte Teil der „kognitiven Komponente“ nach Hogg und Vaughan (2011) sein. 

6.3.9 Integration der Befunde in das Modell nach Hogg und Vaughan (2011) 

Die Integration der Variablen in eine modifizierte und erweiterte Version des Modells nach 

Hogg und Vaughan (2011) ist in Abbildung 4 dargestellt. Neben der Zuordnung der 

Prädiktoren zu den Komponenten wurde in einem nächsten Schritt das Einnahmeverhalten in 

das Modell integriert. Obwohl die Umsetzung von Einstellungen in Verhalten nicht 

automatisch passiert und bereits Wicker (1969) zeigte, dass Einstellungen und 

Verhaltensweisen selten höher als r = .30 korrelieren, wird davon ausgegangen, dass die 

Einstellungen eine Vorhersagekraft für das Verhalten haben (Hogg & Vaughan, 2011). Eine 

Differenzierung der beiden Ebenen, wie sie im Modell in Abbildung 4 vorgenommen wurde, 

erscheint zudem sinnvoll zu sein, da es so möglich ist, Einflussfaktoren für beide Ebenen zu 

trennen. In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf Einflussfaktoren für Einstellungen. 



 

 

 

 

Abbildung 4. Modifiziertes und erweitertes Modell zu Einflussfaktoren auf die Einstellung zu Medikamenten und die Adhärenz (nach Hogg & 

Vaughan, 2011) 
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6.4 Einschränkungen bisheriger Studien 

Obwohl es zur Vorhersage der Medikamenten-Adhärenz bei Patienten mit psychotischen 

Störungen zahlreiche Untersuchungen gibt, weisen die bisherigen Studien häufig 

Einschränkungen auf. Wie oben bereits erwähnt wurde, haben viele Studien als Outcomes 

häufig eine Mischung aus Adhärenz, Einstellungen und Nebenwirkungen erhoben. Das 

Problem besteht dann darin, dass das Einnahmeverhalten mit vorher ablaufenden Prozessen 

vermischt wird. Zudem wurden häufig Teilmengen der möglichen Prädiktoren untersucht 

(Coldham et al., 2002; Day et al., 2005), was es schwierig macht, die inkrementelle 

Vorhersagekraft der einzelnen Faktoren abzuschätzen. Zudem wurden häufig ausschließlich 

Patienten in stationärer psychiatrischer Behandlung untersucht. Das schränkt die 

Generalisierbarkeit ein, und eine Antwortverzerrung ist zu befürchten, da die Teilnehmer 

negative Konsequenzen befürchten könnten, wenn sie nonadhärentes Verhalten berichten. 

 

7. Ziele und Forschungsfragen von Studie 3 

Das Ziel der Studie 3 bestand darin, die Prozesse genauer zu verstehen, die die Einstellungen 

von Personen mit psychotischen Störungen gegenüber der Medikation beeinflussen. Zudem 

sollte überprüft werden, inwieweit die Einstellungen mit dem 

Medikamenteneinnahmeverhalten zusammenhängen. Daher war es uns wichtig, die Adhärenz, 

die Einstellungen und die möglichen Einflussfaktoren separat von einander zu erheben. Es 

sollten bisher untersuchte und weniger untersuchte Faktoren in die Untersuchung integriert 

werden, so dass ein möglichst umfassendes Set möglicher Einflussfaktoren für die 

Einstellungen über die Medikamente erfasst wird.  

Es sollte überprüft werden, ob eine positive Einstellung gegenüber der Medikation einhergeht 

mit höheren Werten in verschiedenen Facetten von Einsicht, dem Ausmaß an positiver und 

negativer Symptomatik, weniger Nebenwirkungen, einer besseren Beziehung zum Behandler, 

stärkeren subjektiven biologischen und schwächeren subjektiven psychologischen 

Ätiologiemodellen, mehr negativen und weniger positiven metakognitiven Überzeugungen 

über die Symptome, mehr sozialer Unterstützung und einer positiveren Meinung des sozialen 

Umfelds über Medikamente. Unter Einbeziehung dieser Vielzahl möglicher Einflussvariablen 

sollte untersucht werden, welche der Faktoren relevant sind für die Einstellung in Bezug auf 

die Medikamente. Wie im Modell in Abbildung 4 dargestellt ist, sollte zudem überprüft 

werden, ob die Einstellungen die Adhärenz vorhersagen. 
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7.1 Methoden von Studie 3 

Um Selektionseffekte der Stichprobe durch die Erhebung im Rahmen eines 

Behandlungssettings zu vermeiden, wurde eine Online-Befragung durchgeführt. In die 

Analysen konnten n = 84 Personen aufgenommen werden, die berichteten, dass bei ihnen die 

Diagnose einer psychotischen Störung gestellt worden sei. Alle Variablen wurden als 

Selbstbericht in Form von Fragebögen erfasst. Die Medikamenten-Adhärenz wurde mit dem 

Medication Adherence Questionnaire (Morisky, Green, & Levine, 1986) und die 

Einstellungen gegenüber der antipsychotischen Medikation mit dem Beliefs about Medicines 

Questionnaire (Horne, Weinman, & Hankins, 1999) erhoben. Die verschiedenen Aspekte von 

Einsicht erfassten wir mit einem Teil der Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder 

(Amador et al., 1993) und dem Fragebogen zur Krankheitseinsicht (Dudenbostel, 2009), die 

positiven und negativen Symptome mit dem Community Assessment of Psychic Experiences 

(Konings, Bak, Hanssen, van Os, & Krabbendam, 2006), die Nebenwirkungen mit dem 

Fragebogen Generic Assessment of Side Effects (Rief et al., 2011) und der UKU Side Effect 

Rating Scale (Lingjærde, Ahlfors, Bech, Dencker, & Elgen, 1987), die Beziehung zum 

Behandler mit dem Health Alliance Questionnaire (Bassler, Potratz, & Krauthauser, 1995) 

und Teilen des Bonner Fragebogens für Therapie und Beratung (Berth et al., 2003), die 

biologischen und psychologischen Ätiologiemodelle mit Subskalen des Illness Perception 

Questionnaire for Schizophrenia (Lobban, Barrowclough, & Jones, 2005), die metakognitiven 

Überzeugungen über die Symptome mit der Beliefs about Paranoia Scale (Morrison et al., 

2010), die soziale Unterstützung mit der Kurzform des Fragebogens zur Sozialen 

Unterstützung (Fydrich, Sommer, Tydecks, & Brähler, 2009) und die Meinung des sozialen 

Umfeld über Medikamente mit einem selbstgenerierten Fragebogen. 

 

8. Zusammenfassung von Studie 3 

Wiesjahn, M., Jung, E., Lamster, F., Rief, W. & Lincoln, T. M. (2014). Explaining attitudes 

and adherence to antipsychotic medication: The development of a process model. 

Schizophrenia Research and Treatment (2014). Article ID: 341545. 

8.1.1 Hintergrund 

Nonadhärenz zu antipsychotischer Medikation und vor allem ein plötzliches Absetzen der 

Medikamente gehen mit einem erhöhten Rückfallrisiko für Patienten mit psychotischen 

Störungen einher und verursachen hohe persönliche und gesellschaftliche Kosten. Trotzdem 

nehmen nur ca. 50% der Patienten, denen Medikamente verschrieben wurden, die 



 39 

Medikamente regelmäßig ein. Um diese Diskrepanz zu verringern und mögliche Faktoren 

beachten zu können, die für die Einstellung und das Einnahmeverhalten des Patienten eine 

Rolle spielen, ist es zentral zu wissen, welche Einflussfaktoren relevant sind. Mit diesem 

Wissen kann der Behandler mit dem Patienten zu einer gemeinsamen Entscheidung über die 

Behandlungsoptionen gelangen. Die bisherige Forschung fand konsistente Belege, dass die 

„Krankheitseinsicht“ und die Beziehung zum Behandler mit den Einstellungen und der 

Adhärenz zusammen hängen. In Bezug auf den Einfluss der erlebten Nebenwirkungen, der 

Symptomstärke und der sozialen Unterstützung fanden sich heterogene Befunde. Weitere 

mögliche Einflussfaktoren wie beispielsweise eine negative oder positive Bewertung der 

Symptome, die Einstellung des sozialen Umfeldes bezüglich der Medikamente oder der 

Glaube an biologische Ursachen der Störung wurden bisher kaum untersucht. Ziel der 

vorliegenden Untersuchung war es, die inkrementelle Wichtigkeit der einzelnen Faktoren für 

die Einstellungen über die Medikamente zu untersuchen und in einem weiteren Schritt zu 

überprüfen, inwieweit die Einstellungen mit dem Einnahmeverhalten zusammenhängen. 

8.1.2 Methode 

Im Rahmen einer Onlinebefragung konnten die Daten von 84 Personen analysiert werden, die 

berichteten, dass bei ihnen die Diagnose einer psychotischen Störung gestellt worden sei. Die 

Medikamenten-Adhärenz und die Einstellungen der Probanden in Bezug auf die Medikation 

wurden mit Fragebögen erhoben. Ebenfalls wurden die möglichen Einflussfaktoren mit Hilfe 

von Fragebögen erfasst. 

8.1.3 Ergebnisse 

Im Rahmen einer Pfadanalyse konnten fünf potentielle Prädiktoren für eine bessere 

Einstellung gegenüber der Medikation identifiziert werden: Eine stärkere Einsicht, Hilfe zu 

benötigen; eine stärkere Attribution der Symptome auf eine psychische Störung; weniger 

erlebte Nebenwirkungen; eine stärkere Zustimmung zu biologischen und eine geringere 

Zustimmung zu psychologischen Ätiologiemodellen. Die Relevanz der psychologischen 

Ätiologiemodelle wurde allerdings dadurch eingeschränkt, dass sie im Pfadmodell einen 

signifikanten Pfadkoeffizienten erhalten haben (β = -.22, p < .01), obwohl sie in den 

bivariaten Analysen nicht mit den Einstellungen zusammenhingen (r = -.01, n.s.). Das deutet 

auf einen Suppressionseffekt hin; das heißt, dass eine oder mehrere andere Prädiktoren im 

Pfadmodell irrelevante Varianz der Variable „psychologische Ätiologiemodelle“ 

unterdrücken und dadurch deren Vorhersagekraft statistisch erhöhen. Die Beziehung zum 

Behandler, negative Bewertungen der Symptome und die Meinung des sozialen Umfelds 
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zeigten einen Effekt auf die Einstellungen, der durch die Einsicht, Hilfe zu benötigen, 

mediiert wurde. Zudem zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den Einstellungen 

gegenüber der Medikation und der Medikamenten-Adhärenz (für die graphische Darstellung 

der Ergebnisse siehe Figure 2 von Studie 3, Appendix C). 

8.1.4 Diskussion 

Die Einsicht, Hilfe zu benötigen, scheint ein relevanter Aspekt zu sein. Es könnte daher 

hilfreich sein, dem Betroffenen darzulegen, dass er mit Hilfe von medikamentöser 

Behandlung und weiterer Unterstützung persönliche Ziele erreichen kann, was diesen Aspekt 

der Einsicht stärken könnte. Gleichzeitig sollte der Patient letztendlich selbstbestimmt 

abwägen können, ob er denkt, dass die Medikamente ihm dabei helfen werden. Die 

Ergebnisse deuten zudem darauf hin, dass dieser Aspekt der Einsicht dadurch gestärkt werden 

könnte, dass eine positive Beziehung zwischen dem Behandler und Patienten entsteht und die 

Familie oder Freunde in die Behandlung integriert werden. Zudem könnte es sinnvoll sein, 

individuelle negative Folgen der Symptomatik aufzugreifen. Beispielsweise kann mit dem 

Patienten herausgearbeitet werden, welche Belastungen und Einschränkungen durch die 

Symptome entstehen, die durch eine Behandlung möglicherweise reduziert werden können. 

Die Attribution der Symptome auf eine psychische Störung scheint ebenfalls relevant zu sein 

und kann für den Patienten hilfreich sein, da sie eine Klärung bedeuten kann. Dies sollte 

allerdings ausgewogen geschehen, denn gleichzeitig ist eine Sichtweise hilfreich, dass 

psychotische Symptome „normal“ sind und auch bei gesunden Menschen auftreten. Zudem 

verdeutlichen die Befunde, dass es für eine positive Einstellung gegenüber der Medikation 

hilfreich ist, biologische Aspekte in das Störungsmodell zu integrieren, was die 

wahrgenommene Sinnhaftigkeit der medikamentösen Behandlung stärkt. Zudem sollten die 

Erfahrungen des Patienten mit Nebenwirkungen systematisch erfasst und beachtet werden. 

Bei der Auswahl eines Präparats sollte ein Minimum an Nebenwirkungen angestrebt werden. 

Bei der Aufklärung über die Medikamente sollten zudem Strategien verwendet werden, um 

negative Erwartungseffekte (d.h. Noceboeffekte) zu reduzieren. Beispielsweise könnten die 

Informationen über Nebenwirkungen „positiv“ dargeboten werden, d.h. es sollte berichtet 

werden, wie viel Prozent der Behandelten eine bestimmte Nebenwirkung nicht erlebt. 

Der Zusammenhang zwischen den Einstellungen gegenüber der Medikation und dem 

Einnahmeverhalten deutet darauf hin, dass die Adhärenz von den Einstellungen beeinflusst 

wird. Der substantielle Anteil der nichterklärten Varianz verdeutlicht allerdings, dass weitere 

Faktoren beachtet werden müssen (z.B. Vergesslichkeit). 



 41 

9. Diskussion zu Themenschwerpunkt II 

Die Ergebnisse der Studie 3 deuten darauf hin, dass das postulierte Prozessmodell sinnvoll ist, 

um mögliche Einflussfaktoren auf die Medikamenten-Adhärenz besser zu verstehen. Es 

konnten Faktoren identifiziert werden, die mit der Einstellung gegenüber der 

antipsychotischen Medikation zusammenhängen, die wiederum mit dem Einnahmeverhalten 

assoziiert ist. 

Als zentrale Einflussfaktoren sollten die erlebten Nebenwirkungen, die Einsicht, Hilfe zu 

benötigen, die Attribution der Symptome auf eine psychische Störung und der Glaube an ein 

biologisches Störungsmodell beachtet werden. Diese Variablen sollten in einem Dialog 

zwischen Behandler und Patient eingebracht werden (West, 2011). Hier könnten auch 

Konzepte genutzt werden wie der von Bock und Kollegen (2012) beschriebene Trialog, in den 

das soziale Umfeld des Patienten integriert werden kann, um einen offenen und 

wertschätzenden Austausch zu erreichen. Um eine nachhaltige Entscheidung über die 

Behandlung fällen zu können und die Adhärenz zu der Behandlung wahrscheinlicher zu 

machen, sollte der Patient dabei ernst genommen werden (West, 2011). Es sollte auch eine 

Entscheidung gegen die medikamentöse Behandlung akzeptiert werden. Falls dieser 

gemeinsame Entscheidungsprozess dazu führt, dass ein Medikament verschrieben wird, dann 

sollte das Thema Adhärenz bzw. die Gefahr der Nonadhärenz in die Behandlung integriert 

werden. Wenn möglich am besten bereits bevor die Einnahme des Medikaments beginnt – 

und nicht erst dann, wenn die Nonadhärenz eingetreten ist (Rief & Nestoriuc, 2014b). 

 

9.1 Einschränkungen der Studie 3 

Das querschnittliche Design der Studie 3 schränkt die Schlüsse ein, die aus den Ergebnissen 

gezogen werden können. Die im Modell postulierten Wirkrichtungen der potentiellen 

Prädiktoren auf die Einstellungen und von den Einstellungen auf die Adhärenz basieren auf 

den Annahmen des Modells in Abbildung 4. Theoretisch sind umgekehrte Wirkrichtungen 

oder sich gegenseitig verstärkende Prozesse genauso denkbar. Beispielsweise können sich die 

Meinungen des Umfelds und der Person gegenseitig beeinflussen, oder die Beziehung zum 

Behandler kann durch das Einnahmeverhalten des Patienten beeinflusst werden. Zudem war 

die Stichprobe nicht groß genug, um das Modell kreuzvalidieren zu können, so dass die 

Ergebnisse durch Stichprobeneffekte verzerrt sein könnten. Außerdem flossen in die 

Analysen ausschließlich die Angaben der Studienteilnehmer ein, so dass die Diagnosen nicht 

durch strukturierte Interviews verifiziert werden konnten. Das prozentuale Verhältnis der 
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Diagnosen zueinander in den Daten entspricht allerdings dem Verhältnis, was bisher gefunden 

wurde (Leucht, Fritze, et al., 2009), und es hat sich zudem gezeigt, dass psychotische 

Symptome auch online relativ gut erhoben werden können (Moritz, Van Quaquebeke, 

Lincoln, Köther, & Andreou, 2013). Eine weitere Einschränkung bestand darin, dass nicht das 

tatsächliche Einnahmeverhalten durch Serum- oder Urinspiegelkontrollen erfasst wurde, 

sondern die berichtete Adhärenz, was allerdings die Anonymität der Erhebung erhöht und 

deutlich ökonomischer ist. In Bezug auf die Meinung des sozialen Umfelds und die soziale 

Unterstützung könnte man ebenfalls als Einschränkung anmerken, dass diese Faktoren nur aus 

Sicht der Person erfasst werden. Gleichzeitig ist hier vermutlich die Wahrnehmung der Person 

entscheidender als die objektive Erfassung der sozialen Variablen. 

Insgesamt ist zu beachten, dass nur ein Teil der Varianz von Adhärenz durch das Modell in 

Studie 3 erklärt werden konnte. Eine Erklärung dafür liegt vermutlich darin, dass wir uns auf 

die Bewertungen der Betroffenen konzentriert haben. Praktische Gründe und unabsichtliche 

Nonadhärenz wurden nicht erfasst. Gründe für diese „Lücke“ zwischen Einstellungen und 

Verhalten (die auch als „intention behavior gap“ bezeichnet wird, Allan, 2008) könnten 

Faktoren wie Vergesslichkeit, Desorganisation und kognitive Probleme sein (Rief & 

Nestoriuc, 2014b). 

 

9.2 Ausblick in Bezug auf das Thema Medikamenten-Nonadhärenz 

Die hohen Nonadhärenzzahlen und die zahlreichen negativen Konsequenzen davon deuten 

darauf hin, dass das Thema Medikamenten-Nonadhärenz weiterhin von großer Bedeutung ist. 

Ein verändertes Vorgehen in der Entscheidungsfindung in Bezug auf die Medikamente könnte 

bei der Lösung dieses Problems eine wichtige Rolle spielen. Unsere Ergebnisse weisen auf 

mögliche Einflussfaktoren hin, wobei eine Replikation und Kreuzvalidierung notwendig ist. 

Um einen größeren Anteil der Varianz der Adhärenz erklären zu können, sollten in der 

weiteren Forschung allerdings Faktoren, die weniger auf die Einstellungen und mehr auf das 

Einnahmeverhalten wirken (wie z.B. Vergesslichkeit), untersucht werden. In der Folge 

könnten praktische Hilfen im Alltag, wie beispielsweise SMS-Erinnerungssysteme, die sich 

bei anderen Erkrankungen als erfolgreich erwiesen haben (Lester et al., 2010), für die 

Behandlung von Personen mit psychotischen Störungen evaluiert werden. 

Zudem könnten weitere psychopathologische Faktoren wie die Komorbidität mit Depression 

beachtet werden, die als Prädiktor für Medikamenten-Nonadhärenz bei körperlichen 

Erkrankungen identifiziert wurde (Grenard et al., 2011). 



 43 

Insgesamt erscheint es sinnvoll, Behandlungsstrategien genauer zu evaluieren, bei denen das 

Thema der Medikamenten-Adhärenz und -Nonadhärenz bereits sehr früh mit dem Betroffenen 

offen diskutiert wird (Rief & Nestoriuc, 2014b) und dabei die identifizierten Einflussfaktoren 

besprochen werden. Behandler und Angehörige sollten sich dabei vergegenwärtigen, dass 

Patienten mit psychotischen Störungen Entscheidungen logisch abwägen. Es sollte untersucht 

werden, ob ein solcher gemeinsamer Entscheidungsprozess in Bezug auf die Behandlung zu 

einer höheren Adhärenz bei den Patienten führt, die sich für Medikamente entscheiden, als 

bisherige Strategien der medikamentösen Behandlung. Es sollten allerdings auch 

Lebenszufriedenheit und andere psychosoziale Faktoren betrachtet werden. Diese Variablen 

sollten auch in der Gruppe von Patienten untersucht werden, die sich im Zuge dieses 

Entscheidungsprozesses gegen die Medikation entscheiden. 

 

10. Gesamtdiskussion 

In den Studien dieser Dissertation wurden Erkenntnisse in zwei Themenbereichen gewonnen, 

die einen Einfluss darauf haben, wie Menschen mit psychotischen Störungen mit den Folgen 

der Störung umgehen. Dabei lag der Fokus in beiden Bereichen darauf, ein größeres 

Verständnis dafür zu entwickeln, welche Faktoren einen Einfluss auf die Einstellungsbildung 

haben. Das eingangs dargestellte Modell nach Hogg und Vaughan (2011, siehe Abbildung 1) 

konnte dabei als gemeinsamer Rahmen dienen und sowohl für den Themenbereich der 

Stigmatisierung (Abbildung 3) als auch für den Themenbereich der Medikamenten-

Nonadhärenz (Abbildung 4) angepasst werden. 

 

10.1 Haupterkenntnisse in Bezug auf den Themenschwerpunkt Stigmatisierung 

Die Erkenntnisse, die aus den Studien 1 und 2 gewonnen werden konnten, beziehen sich auf 

die Einstellungen und das Verhalten auf Seiten der Bevölkerung in Bezug auf Personen mit 

Schizophrenie und haben damit Implikationen auf der gesellschaftlichen Ebene. Der Fokus 

lag darauf, den Einfluss und das Potential einer neuen Variablen  (der Zustimmung zu 

Kontinuumsannahmen) auf die Stigmatisierung zu untersuchen. Die Sichtweise, dass 

Symptome von psychotischen Störungen nicht qualitativ anders sind als normales Erleben, 

und dass damit die Betroffenen nicht grundsätzlich „anders“ sind, scheint relevant zu sein. Es 

wurden Hinweise darauf gefunden, dass diese Sichtweise negative Einstellungen und 

diskriminierendes Verhalten gegenüber Personen mit Schizophrenie reduzieren kann. Damit 
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wird eine neue Lösungsmöglichkeit aufgezeigt, deren Einsatz gegen das Problem der 

Stigmatisierung helfen könnte. 

 

10.2 Haupterkenntnisse in Bezug auf den Themenschwerpunkt Medikamenten-Nonadhärenz 

Die Erkenntnisse aus der Studie 3 beziehen sich auf die Einstellungen und das Verhalten auf 

Seiten der Personen mit Schizophrenie und anderen psychotischen Störungen. Es wurde eher 

explorativ das Zusammenspiel vieler Variablen untersucht, die vor allem auf der individuellen 

Ebene eine Rolle spielen. Es konnten mehrere Variablen identifiziert werden, die einen 

Einfluss auf die Einstellungen in Bezug auf die antipsychotische Medikation zu haben 

scheinen, die wiederum mit dem Einnahmeverhalten zusammenhängen. Eine Beachtung 

dieser Variablen in einem gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess über die Behandlung 

könnte eine Lösungsmöglichkeit für das Problem der Medikamenten-Nonadhärenz darstellen. 

 

10.3 Chancen und Grenzen von Online-Studien 

Eine methodische Gemeinsamkeit der drei Studien in dieser Dissertation stellt die 

Datenerhebung über das Internet dar. Zahlen des Statistischen Bundesamts (2013) besagen, 

dass 79% der Bevölkerung ab einem Alter von 10 Jahren das Internet nutzen, und 

verdeutlichen damit die Präsenz dieses Mediums. Zudem berichtete bereits 2008 ein Großteil 

der Patienten mit psychischen Störungen (64.7%), dass sie das Internet nutzen, und 68.5% 

dieser Internetnutzer suchten im Internet nach Informationen und Austausch über psychische 

Störungen (Khazaal et al., 2008). Unter anderem durch die zunehmende Nutzung des mobilen 

Internets kann davon ausgegangen werden, dass die Zahlen seitdem weiter angestiegen sind 

(Statistisches Bundesamt, 2014). 

Vorteile der Onlineerhebung liegen darin, dass große Datensätze (wie in Studie 2) ohne 

größeren logistischen Aufwand regional ungebunden erhoben werden können. Dabei ist 

zudem zu erwarten, dass Effekte von sozialer Erwünschtheit geringer ausfallen als im „face-

to-face setting“, in dem die Anwesenheit des Untersuchers die Messung beeinflussen kann 

(Kraut et al., 2004). Es hat sich gezeigt, dass es keine Unterschiede zwischen online und 

offline erhobene Stichproben in Bezug auf grundlegende Merkmale, wie z.B. 

Persönlichkeitseigenschaften, gibt (Riva, Teruzzi, & Anolli, 2003).  

Die Nachteile der Erhebung sollten allerdings auch beachtet werden. Die systematische 

Erhebung einer repräsentativen Stichprobe wie bei Angermeyer und Matschinger (2004) ist 

über das Internet nicht möglich. Zudem ist die Situation, in der der einzelne Teilnehmer den 
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Fragebogen beantwortet, nicht kontrollierbar. Störungen sind wahrscheinlicher als im 

Laborsetting und es bestehen vermutlich weniger Hemmungen, die Bearbeitung abzubrechen. 

Datenschutzprobleme im Internet sind nach der aktuellen Nachrichtenlage außerdem nicht 

mehr auszuschließen (Süddeutsche.de, 2014), was vor allem für misstrauische Menschen die 

Beantwortung eines Online-Fragebogens schwierig machen kann. Zudem sind klinische 

Variablen und Diagnosen nicht durch Beobachtungen validierbar.  

Bei der Erhebung psychotischer Symptome hat sich allerdings gezeigt, dass internetbasierte 

Erhebungen relativ robuste Daten liefern können (Moritz et al., 2013), was dafür spricht, dass 

die Daten der klinischen Stichprobe in Studie 3 aussagekräftig sind. Wobei eine Verzerrung 

insofern nicht auszuschließen ist, da die Erhebung unter anderem über Onlineselbsthilfeseiten 

erfolgte. Es könnten verschiedene Hypothesen über eine Verzerrung durch die Nutzung der 

Selbsthilfeseiten aufgestellt werden. Zum Beispiel könnten die Besucher solcher Seiten der 

Behandlung kritischer gegenüberstehen als die Gesamtheit der Betroffenen, und der 

Austausch auf den Seiten könnte die kritische Meinung weiter verstärken. Gleichzeitig könnte 

auch vermutet werden, dass die Nutzung solcher Seiten dazu führt, dass die Besucher 

besonders gut informiert sind. Es ist allerdings zu erwarten, dass diese möglichen 

Verzerrungen geringer ausfallen als bei anderen Erhebungsformen wie z.B. Befragungen in 

Behandlungssettings, in denen das Berichten von Nonadhärenz eine direkte Konsequenz für 

die Person haben kann. 

In Bezug auf die Stigmaforschung in den Studien 1 und 2 wäre die Erhebung einer 

repräsentativen Stichprobe erstrebenswert gewesen. Auch hier ist eine Verzerrung durch die 

Kanäle zu befürchten, über die die Links zu den Studien verteilt wurden. Die Rekrutierung, 

die unter anderem über universitäre Emailverteiler und das „Schneeballprinzip“ lief, führte 

zwar zu einer großen Stichprobe in Studie 2, die allerdings in Bezug auf Alter, Bildung und 

Geschlecht nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung war. Die Effekte der 

experimentellen Manipulation und die korrelativen Befunde sind zwar trotzdem 

interpretierbar; bei einer heterogeneren Stichprobe könnten allerdings noch größere Effekte 

erwartet werden, da dort auch eine größere Varianz in den Stigmabaselinewerten zu erwarten 

wäre. 

Insgesamt verdeutlichen die Studien dieser Dissertation, dass Interneterhebungen sinnvoll 

genutzt werden können, um große Stichproben zu erheben und auch Personengruppen zu 

erfassen, die eine geringe Prävalenz in der Bevölkerung haben (wie Personen mit 

psychotischen Störungen). Mögliche Verzerrungen sollten aber in der Interpretation der 

Ergebnisse beachtet werden. 
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11. Fazit 

Sowohl die Stigmatisierung als auch die Medikamenten-Nonadhärenz gehen mit gravierenden 

negativen Konsequenzen für die Betroffenen und auch für die Gesellschaft einher. Die 

Erkenntnisse dieser Dissertation sind ein weiterer Schritt auf dem Weg, ein genaueres 

Verständnis der zugrundeliegenden Prozesse zu gewinnen, um die Situation der Betroffenen 

zu verbessern. 

In Bezug auf den ersten Themenschwerpunkt dieser Dissertation – die Stigmatisierung von 

Menschen mit Schizophrenie – scheint die Nutzung der Kontinuumsannahme ein relevanter 

Faktor zu sein und das Potential zu haben, Stigmatisierung zu reduzieren. 

Bezüglich der Nonadhärenz zu antipsychotischer Medikation – des zweiten 

Themenschwerpunkts dieser Dissertation – stellt die Integration verschiedener 

Einflussvariablen in einen gemeinsamen Entscheidungsprozess über die Behandlung einen 

erfolgversprechenden Lösungsansatz dar. 

Im Hinblick auf das methodische Vorgehen in den Studien dieser Dissertation zeigte sich, 

dass Onlineerhebungen trotz der erörterten Einschränkungen ein sinnvoller und ökonomischer 

Weg sind, sowohl aussagekräftige Daten aus der Allgemeinbevölkerung als auch von 

klinischen Stichproben zu erheben.  
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Abstract 

A central aspect of previous anti-stigma campaigns was the promotion of biogenetic causes of 

schizophrenia. Although biogenetic beliefs have been shown to reduce the blame given to 

persons with schizophrenia, they tend to increase discrimination and stereotypes such as 

dangerousness and unpredictability. A novel anti-stigma approach is to incorporate continuum 

beliefs in order to oppose the perceived separation, which is a main component of the stigma 

process. The aim of the study was to compare the effects of a continuum, a biogenetic, and a 

control intervention on stereotypes, fear, and social distance towards persons with 

schizophrenia. Furthermore we intended to replicate earlier findings on the associations 

between continuum beliefs, biogenetic beliefs, and different facets of stigmatization. In an 

online-experiment, 1189 participants from the general population randomly received either a 

continuum, a biogenetic, or a control intervention, which consisted of written information 

texts. The continuum group showed less endorsement of the stereotype 

incompetence/unpredictability than the biogenetic group. The biogenetic group ascribed less 

blame to persons with schizophrenia than the other groups. The correlation analysis indicated 

continuum beliefs to be consistently associated with lower stereotype scores, less fear, and 

less preferred social distance. It is concluded that continuum beliefs have the potential to 

reduce stigmatization against persons with schizophrenia. However, future studies need to 

investigate the effects of more powerful interventions to promote them. 

 

Key words: Stigma/schizophrenia/continuum/biogenetic/experiment 
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Introduction 

Across cultures persons diagnosed with schizophrenia encounter stigmatization in their 

everyday life.
1
 Stigma has been shown to be associated with reduced values in numerous 

psychosocial variables such as self-esteem, hope, and quality of life as well as lower treatment 

adherence.
2, 3

 Stereotypes about people with schizophrenia describe them as being dangerous, 

incompetent, and unpredictable and the disorder as unlikely to remit.
4
 Furthermore, the 

general public tends to be afraid of persons with schizophrenia
5
 and shows a preference for 

social distance and structural discrimination.
4
 For many people with schizophrenia 

stigmatization is perceived as being even worse than the disorder itself.
6
 

So far, a central aspect of larger-scale anti-stigma campaigns, e.g. by the US Department of 

Health and Human Services in the report from 2003
7
 or by the National Alliance on Mental 

Illness in their leaflet from 2008
8
, was the promotion of biogenetic causes of schizophrenia in 

order to describe it as being “like many other medical illnesses” (p. 5).
8
 In support of this 

approach some studies revealed the promotion of biogenetic causes to reduce the blame given 

to persons with schizophrenia.
9, 10

 However, blame has been shown to be the least endorsed 

stereotype
4, 11

 which indicates that other stereotypes may be more important targets for anti-

stigma interventions. Furthermore, the majority of empirical studies on the “illness like any 

other” approach question its potential to reduce stigma.
10, 12, 13

 Whereas some found no 

differential effects of interventions that promoted biological causal models on central stigma 

components
11

 others even found an increase in stereotypes related to dangerousness and 

unpredictability,
10, 14

 and in discrimination.
14, 15

 Studies comparing public attitudes over the 

last 20 years showed that although the population has been more and more inclined to endorse 

biogenetic beliefs of schizophrenia, stigmatization of persons with the disorder has 

increased.
16, 17

  

Given these sobering results with regard to biogenetic approaches there is a growing interest 

in developing improved anti-stigma interventions. A novel idea follows Link and Phelan’s 

conceptualization of the stigma process.
18

 They describe the separation between “us” and 

“them” as one component of stigmatization which results in negative emotions, devaluation, 

and discrimination.
18

 Building on this conceptualization, two recent studies investigated the 

association between continuum beliefs about psychotic symptoms and stigmatization.
5, 19

 The 

continuum model postulates that psychotic symptoms lie on a continuum to normal 

experiences
20

 and has been supported by numerous empirical studies.
21-23

 The assumption of a 

continuum between “healthy” and “psychotic” opposes the perceived differentness and 

separation described by Link and Phelan
18

 and emphasizes similarity. Thus, a promotion of 
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continuum beliefs could be used to counteract the stigma process. In support of this, 

Schomerus et al.
5
 found continuum beliefs to be related to less fear, a lower preference for 

social distance, and a higher likeliness of pro-social behavior. In a study by our group
19

 

endorsement of continuum beliefs was associated with lower general stereotype scores but not 

with a lower preference for social distance.
19

 Overall, these cross-sectional correlational 

findings
5, 19

 show that continuum beliefs are related to less stigmatization and indicate a 

potential of continuum beliefs for anti-stigma interventions.  

In order to test the effect of an intervention promoting continuum beliefs on stigmatization 

and compare it with the effects of a biogenetic and a control intervention we adopted an 

experimental approach. As primary outcomes of the interventions we investigated the 

stereotypes dangerousness, incompetence/unpredictability, poor prognosis, and blame. 

Stereotypes represent the evaluative aspect of stigmatization, which we expect to be closely 

linked to continuum beliefs and biogenetic beliefs because they represent cognitive concepts 

as well. As secondary outcomes we examined fear as an emotional reaction and the preferred 

social distance as the behavioral intention towards persons with schizophrenia. In order to 

control for other potentially relevant factors we examined the baseline stigma score, the level 

of education, and the pre-existing level of contact to persons with schizophrenia as covariates, 

as these have been shown to be associated with stigmatization in previous research.
4, 24

 

Based on the associations found before
5, 19

 we expected the continuum intervention to result 

in lower scores than the biogenetic and the control condition with regard to the primary 

outcomes dangerousness, incompetence/unpredictability, and poor prognosis. With regard to 

the secondary outcomes we expected lower levels of fear and a lower preference for social 

distance in the continuum condition in comparison to the biogenetic and control condition. As 

biogenetic interventions have been found to decrease the stereotype aspect ‘blame’
9, 10

 we 

expected the biogenetic manipulation to result in lower levels of blame than the continuum 

and control conditions. Finally, we investigated the associations between continuum beliefs, 

biogenetic beliefs, and the stigma measures in order to replicate previous findings. 

 

Method 

Participants 

Participants were recruited by spreading a link to an online survey through email distribution 

lists of six German universities, numerous regional and national sports and cultural 

associations, and through social networks (a list of all institutions and organizations can be 

retrieved from the first author). We also asked recipients of the email to forward the link to 

friends, relatives, and coworkers. 



 79 

In total, n = 1822 persons followed the link and n = 1772 agreed to participate. For the 

analyses we included those participants who accepted the terms of participation, were 18 

years or older, completed the entire questionnaire, and finished the assessment in a reasonable 

time (within two standard deviations above or below the mean time). The analyzed sample 

consisted of n = 1189 individuals (67.70% female) with a mean age of 30.98 (SD = 12.06) 

years. Participants reported having received a mean of 17.36 (SD = 3.14) years of education. 

 

Design and Procedure 

We used an experimental design with three conditions (see Figure 1). After obtaining the 

participants’ informed consent the demographic variables age, gender, and level of education 

as well as the pre-existing level of contact and baseline stigmatization were assessed. Then 

participants received one of three versions of information texts (continuum, biogenetic, or 

neutral condition; see supplementary material for the entire information texts). In order to 

control for the impact of receiving general information on schizophrenia, the control group 

received a text about symptoms of schizophrenia. This text was generated from information 

from the ICD-10
25

 and from a standard text book on clinical psychology
26

 and findings on the 

frequency of symptoms in persons with psychotic disorders.
27

 The symptom text contained no 

information on the continuity of symptoms or causes of the disorder. Participants in the 

continuum condition received an information text on the continuum model (based on findings 

on the continuity of psychotic symptoms
20, 27

 and studies supporting the continuum model by 

showing that stress
28, 29

 is likely to provoke psychosis-like experiences in healthy individuals) 

in addition to the symptom text. Participants in the biogenetic condition received an 

information text on biogenetic causes (based on a standard textbook
26

 and leaflets from the 

National Alliance of Mental Illness
8, 30

) in addition to the symptom text. Each text was 

presented for at least one minute because the “continue”-button on the pages appeared after 

one minute. After the presentation of the manipulation texts we assessed continuum and 

biogenetic beliefs in order to check the impact of the manipulations on the target variables. 

Then we assessed stereotypes as the primary outcomes and the emotional reaction fear as well 

as the preference for social distance as secondary outcomes. At the end of the assessment the 

participants were debriefed about the experimental design of the study and the continuum 

information was provided to the participants in the biogenetic and the control condition. On 

average the assessment took 27.32 min (SD = 7.18). The study was approved by the Ethics 

Committee of Department of Psychology of the Philipps-Universität Marburg (AZ 2013-18k). 



 

 
Figure 1. Design. 
 

Note: LOC = Level of Contact Report; PDD = Perceived Devaluation-Discrimination Measure; CBQ = Continuum Beliefs Questionnaire; IPQ-S-BIO = Illness Perception 

Questionnaire for Schizophrenia for Schizophrenia – Biological Causal Beliefs; SDS = Social Distance Scale. 
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Assessment of demographic data (age, gender, level of education), pre-existing level of contact (LOC), and baseline stigmatization (PDD) 

Symptom text describes symptoms of 

schizophrenia (252 words; presented for at least 

1 min.). 

Biogenetic text (“Schizophrenia – a physical 

illness like any other”) provides information on 

biogenetic causes of schizophrenia. It describes 

results on physical anomalies of persons with 

schizophrenia, regarding brain structure and 

chemistry. It presents findings on genetic causes 

and an increased risk to develop schizophrenia for 

biological relatives of persons with schizophrenia. 

(349 words; presented for at least 1 min.). 

 

Manipulation checks: Continuum beliefs (CBQ) and biogenetic beliefs (IPQ-S-BIO) 

 

Dependent variables: Stereotypes, fear, social distance (SDS) 

 

Debriefing 

Continuum Condition (n = 409) 

 

Continuum text (“Schizophrenia – a steady 

continuum to normal experiences”) provides 

information on the continuum model. It describes 

the continuity of psychotic symptoms, presents 

findings that psychotic symptoms are 

commonplace in healthy populations, and explains 

that stressful events increase the likelihood that 

healthy people experience psychotic symptoms 

(348 words; presented for at least 1 min.). 

  Biogenetic Condition     (n = 407) 

 Symptom text describes symptoms of 

schizophrenia (252 words; presented for at least 

1 min.). 

Control Condition (n = 373) 

 Symptom text describes symptoms of 

schizophrenia (252 words; presented for at least 

1 min.). 



 

 

Materials 

Primary Outcomes 

We assessed stereotypes towards persons with schizophrenia with the stereotype scale by 

Angermeyer and Matschinger.
4
 The original instrument consists of 33 statements referring to 

the negative stereotypes dangerousness, incompetence/unpredictability, poor prognosis, and 

attribution of responsibility (also referred to as ‘blame’), and the positive stereotype 

creativity. Agreement to the statements is rated on 5-point scales. The authors found good to 

sufficient internal consistencies for the subscales (α = .87 – .62).
4
 Due to the focus on 

devaluating stereotypes we excluded the creativity subscale. In all subscales higher scores 

indicate more negative stereotypes. 

 

Secondary Outcomes 

To assess fear as an emotional reaction towards persons with schizophrenia we used the 

emotional reactions questionnaire by Schomerus and colleagues.
5
 The instrument contains 10 

statements describing fear, anger, and pro-social reactions towards persons with 

schizophrenia. Participants are asked to rate possible emotional reactions on four point scales. 

The authors found a clear factorial structure for the emotional reactions questionnaire.
5
 We 

used the three-item subscale fear and found a good internal consistency of α = .82. We 

recoded the scale with higher scores indicating stronger fear as an emotional reaction. 

As an estimation of the behavioral intention to distance oneself from persons with 

schizophrenia we used the Social Distance Scale (SDS).
31

 In this seven item scale participants 

are asked whether they would accept or recommend someone with schizophrenia, e.g. as an 

employee, on 5-point scales. The SDS is widely used and showed an excellent internal 

consistency (α = .92).
31

 We recoded the scores so that higher values indicated a higher 

preference for social distance. 

 

Manipulation Check Scales 

In order to assess the participants’ endorsement of continuum beliefs we used the Continuum 

Beliefs Questionnaire (CBQ).
19

 The 16 items of the CBQ refer to different aspects of the 

continuum model, including the question of categories versus continuum and the prevalence 

of psychotic symptoms in the normal population. In contrast to the original version
19

 for 

which the internal consistency was sufficient (α = .68) after the exclusion of three items, we 

retained all of the items and found an internal consistency of α = .73. Higher scores indicate 

more endorsement of continuum beliefs. 

81 
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We assessed biogenetic beliefs with the biological causal beliefs subscale (IPQ-S-BIO) that 

was extracted from the Illness Perception Questionnaire for Schizophrenia (IPQ-S).
32

 

Participants are asked to rate their agreement to four potential biological causes for 

schizophrenia on 5-point scales. After the exclusion of one item (“taking illicit drugs”) we 

found an internal consistency of α = .70. Higher mean scores indicated higher approval to a 

biogenetic model. 

 

Baseline Control Variables 

We assessed the pre-existing level of contact to persons with schizophrenia with the Level of 

Contact Report (LOC)
33

 in which 11 situations are presented varying from least to high 

intimate contact. Regarding the rank order of the situations Holmes and colleagues
33

 found an 

inter-rater reliability of .83. The parameter for contact is the rank score of the most intimate 

situation marked by the participant with a higher rank indicating more contact. 

In order to avoid repetition of questionnaires and thereby risk conveying the experimental 

nature of the study we used six items from the Perceived Devaluation-Discrimination 

Measure (PDD) by Link
34

 to assess the baseline tendency to stigmatize persons with 

schizophrenia The original instrument refers to the perceived general opinion about persons 

with mental disorders and assesses beliefs about public devaluation and discrimination and 

has shown sufficient internal consistency.
34

 We found an acceptable internal consistency of α 

= .68 for the selected items. Higher scores indicated a higher tendency to stigmatize. 

 

Statistical Procedure 

The data was analyzed with SPSS 21. To check for baseline group differences between the 

experimental conditions we performed univariate analyses of variances (ANOVAs) for the 

demographic variables age and years of education as well as the pre-existing level of contact 

and the baseline stigma score and we performed a χ2-test with regard to the variable gender. 

As manipulation checks we compared the experimental groups with regard to continuum 

beliefs und biogenetic beliefs which were assessed directly after the manipulation (univariate 

ANOVAs and pairwise comparisons). In order to compare the experimental conditions 

regarding the primary and secondary outcomes we performed a multivariate analysis of 

covariance (MANCOVA) controlling for the baseline stigma score, the level of education, 

and the pre-existing level of contact. Subsequently univariate analyses were performed in 

order to test for group differences for each outcome. In order to replicate earlier results on 

correlations between continuum beliefs and stigmatization
5, 19

 and between biogenetic beliefs 

and stigmatization
35

 we calculated correlations between continuum beliefs, biogenetic beliefs, 

and the stigma scales. 
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Results 

Preliminary Analyses  

We found no significant differences between the experimental conditions regarding the 

demographic variables (age, gender, and educational level) or the pre-existing level of contact 

and the baseline stigma score indicating a successful randomization (see Table 1). 

 

Table 1 
 

Sample Characteristics, Pre-existing Level of Contact, and Baseline Stigmatization 
 

 Continuum 

condition 

(n = 409) 

M (SD) 

Biogenetic 

condition 

(n = 407) 

M (SD) 

Control 

condition 

(n = 373) 

M (SD) 

F-Value/ 

χ
2
-Value 

Signifi-

cance 

Total  

sample 

(n = 1189) 

M (SD) 

Age  

(in years) 
31.29 (12.26) 31.56 (12.66) 30.01 (11.11) F(2, 1186) = 1.82 p = .16 30.98 (12.06) 

Gender  

(percent  

female) 

69.68% 65.37% 68.10% χ
2
(2) = 1.78 p = .41 67.70% 

Years of 

education
 17.30 (3.23) 17.44 (3.08) 17.33 (3.09) F(2, 1186) = .24 p = .78 17.36 (3.14) 

LOC
 

5.21 (3.12) 4.95 (3.05) 5.24 (3.22) F(2, 1186) = 1.05 p = .35 5.13 (3.13) 

PDD 1.70 (.55) 1.73 (.54) 1.67 (.50) F(2, 1186) = 1.25 p = .29 1.70 (.53) 

Note: LOC = Level of Contact Report; PDD = Perceived Devaluation-Discrimination Measure 

 

Regarding the manipulation check scales presented after the manipulation we found 

significant differences between the conditions in the CBQ (F = 66.27, p < .001) and the 

IPQ-S-BIO (F = 147.23, p < .001). Pairwise comparisons revealed that the individuals in the 

continuum condition showed higher CBQ scores (M = 4.16) than individuals in the biogenetic 

(M = 3.77, mean difference = .39, p < .001) and control condition (M = 3.82, mean difference 

= .34, p < .001). Participants in the biogenetic condition achieved higher IPQ-S-BIO scores 

(M = 4.30) than those in the continuum (M = 3.49, mean difference = .81, p < .001) and 

control condition (M = 3.67, mean difference = .63, p < .001). Thus, the manipulations were 

successful.  

 

Group Comparisons Regarding the Outcome Variables 

The MANCOVA revealed a significant multivariate difference between the experimental 

conditions regarding the stigma scales (Pillai’s trace = .02, F = 2.31, p < .01). Furthermore 

we found significant multivariate effects for all covariates. In general, higher levels of 

education (Years of education: Pillai’s trace = .04, F = 7.57, p < .001) and more reported 

contact (LOC: Pillai’s trace = .05, F = 11.25, p < .001) were associated with lower stigma 
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levels, whereas higher baseline stigma scores were associated with higher stigma scores in the 

outcome variables (PDD: Pillai’s trace = .35, F = 105.26, p < .001). 

Subsequent univariate analyses indicated that the significant group differences in the 

multivariate analysis could be traced back to differences in the stereotype subscales 

incompetence/unpredictability and attribution of responsibility/blame (see Table 2). Pairwise 

comparisons revealed that individuals in the continuum condition showed significantly lower 

scores in the incompetence/unpredictability subscale (M = 2.16) than those in the biogenetic 

condition (M = 2.26, mean difference = .10, d = .14, p < .05). In contrast, individuals in the 

biogenetic condition scored significantly lower in the responsibility/blame subscale 

(M = 1.33) than individuals in the continuum condition (M = 1.41, mean difference = .08, 

d = .17, p < .01) and in the control condition (M = 1.39, mean difference = .06, d = .13, 

p < .05). 

 

Table 2  
 

Post-hoc Univariate Tests Regarding Dependent Variables 
 

 Continuum 

condition 

(n = 409) 

M (SD) 

Biogenetic 

condition 

(n = 407) 

M (SD) 

Control 

condition 

(n = 373) 

M (SD) 

F-Value 
Signifi-

cance 

Total  

sample 

(n = 1189) 

M (SD) 

Dangerousness
 

1.93 (.59) 1.91 (.56) 1.96 (.60) F(2, 1179) = 1.64 p = .19 1.93 (.58) 

Incompetence/ 

Unpredictability
 2.14 (.75) 2.27 (.74) 2.22 (.77) F(2, 1179) = 3.15 p = .04 2.21 (.76) 

Poor Prognosis
 

2.56 (.59) 2.62 (.59) 2.57 (.62) F(2, 1179) = 1.44 p = .24 2.58 (.60) 

Responsibility/ 

Blame
 1.45 (.50) 1.36 (.46) 1.39 (.46) F(2, 1179) =  4.09 p = .02 1.40 (.48) 

Fear
 

2.10 (.71) 2.19 (.73) 2.14 (.73) F(2, 1179) = 1.11 p = .33 2.14 (.73) 

SDS
 

2.37 (.75) 2.42 (.74) 2.37 (.74) F(2, 1179) = .27 p = .77 2.39 (.74) 

Note: SDS = Social Distance Scale 

 

Correlations between Continuum Beliefs, Biogenetic Beliefs, and Stigma Measures 

Higher levels of continuum beliefs were associated with lower scores in all facets of 

stigmatization (between r = -.10, p < .01, and r = -.35, p < .001; see Table 3). More biogenetic 

beliefs were correlated with lower scores in the stereotype subscale responsibility/blame 

(r = -.09, p < .01). However, more biogenetic beliefs were also associated with higher 

stereotype scores in the subscale incompetence/unpredictability (r = .11, p < .001). 

Furthermore we found positive correlations between all stigma scales.



 

Table 3 

Correlations Between Continuum Beliefs, Biological Causal Beliefs, and Stigma Measures (n = 1189) 

 

Note: CBQ = Continuum Beliefs Questionnaire, IPQ-S-BIO = Illness Perception Questionnaire for Schizophrenia – Biological Causal Beliefs, SDS = Social Distance 

Scale, ** p < .01, *** p <.001 
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 CBQ
 

IPQ-S-BIO
 

Dangerousness
 Incompetence/ 

Unpredictability
 Poor Prognosis

 Responsibility/ 

Blame
 Fear

 

IPQ-S-BIO
 

-.17***       

Dangerousness
 

-.26*** .01      

Incompetence/ 

Unpredictability
 -.32*** .11*** .63***     

Poor Prognosis
 

-.12*** .01 .29*** .30***    

Responsibility/ 

Blame
 -.10** -.09** .48*** .39*** .08**   

Fear
 

-.20*** .04 .35*** .45*** .16*** .14***  

SDS -.35*** .04 .41*** .51*** .20*** .25*** .50*** 



 

Discussion 

Effects of the Experimental Manipulations 

On a multivariate level we found group differences between the experimental conditions in 

the stigma facets indicating that it is relevant whether individuals receive continuum, 

biogenetic, or control information. The subsequent analyses revealed differential effects of the 

manipulations on two of the stereotype subscales. 

Individuals in the continuum condition showed lower scores in the stereotype facet 

incompetence/unpredictability than individuals in the biogenetic condition. This supports our 

expectation of a beneficial effect of continuum beliefs in reducing stigmatization and is in line 

with Link and Phelan’s conceptualization of stigmatization.
18

 In contrast to biogenetic beliefs, 

which have been suspected to emphasize differentness,
36

 the promotion of continuum beliefs 

is likely to have led the participants to perceive persons with schizophrenia as being more 

similar and less strange to themselves. As a result they could assume that persons with 

schizophrenia think in a similar way to themselves, which is in turn likely to reduce 

perceptions of incompetence and unpredictability. 

Participants who received the biogenetic condition showed lower scores in the 

responsibility/blame subscale than participants in the continuum and the control condition, 

which is also in line with our assumptions and previous research.
9, 10, 15

 The causes that were 

promoted in the biogenetic information text directly contradict the items of the responsibility 

subscale which blame the person for their disorder by presenting “bad deeds”, “an immoral 

life”, and a lack of “self-discipline” as causes for the disorder (p. 1053).
4
 Thus, information 

on biogenetic causes seems to have more potential to reduce these types of misconceptions 

than continuum information. However, along with previous research
4, 11

 we found 

responsibility to be the least endorsed stereotype which questions its importance as a main 

target for anti-stigma interventions. 

Contrary to our expectations we found no group differences in the remaining stigma scales. 

Furthermore the effect sizes that we found were small. A possible conclusion could be that 

continuum interventions have less potential in reducing stigmatization than we expected. 

However, methodological issues could also be responsible for the small effect. We used 

relatively short interventions containing approximately 350 words which were presented as 

written texts. Previous studies
9, 14

 used videos as manipulations that might act upon a more 

personal level and have a greater impact on the participants’ attitudes, emotions, and 

behaviors. Furthermore, our manipulation texts contained general research findings which 

might have been less relevant for the persons addressed than personal accounts and case 

vignettes that were presented in other experiments.
9, 14

 

86 



 87 

Associations between Continuum Beliefs, Biogenetic Beliefs, and Stigma Measures 

The correlations between continuum beliefs, biogenetic beliefs, and the stigma scales were 

clearer than might have been expected given the fairly small impact of the interventions on 

the stigma measures. We found continuum beliefs to be associated with a lower tendency to 

stigmatize persons with schizophrenia in all facets of stigma, which is in line with our 

expectations and with previous findings.
5, 19

 The consistent associations thus support 

Schomerus and colleagues’ conclusion of “the positive implication of continuum beliefs” 

(p. 4).
5
 

Biological causal beliefs were associated with lower stigma scores in subscale responsibility, 

which is analogous to our experimental findings and previous research.
10, 35

 However, they 

were associated with more endorsement of the stereotype incompetence and were not 

correlated to the remaining stigma scales. Along with the majority of findings this feeds the 

skepticism towards this anti-stigma approach.
36, 37

  

The discrepancy between the limited results of the group comparisons and the consistent 

correlations between continuum beliefs and lower stigma scores indicates that there is a 

substantial amount of baseline variance in continuum beliefs, which is associated with the 

stigma scores and exceeds the effects of the experimental manipulation. This suggests that the 

small effects of the interventions could indeed be due to the relatively brief information texts 

and the format that we used. A stronger manipulation is likely to have more impact on 

continuum beliefs and therefore produce larger and broader effects on stigmatization. 

 

Limitations 

In addition to the limitations due to the brief and rational interventions, a restriction of the 

study lies in the fact that the sample was not representative, which limits the generalization of 

the findings. Although we recruited a large number of participants and had a drop-out rate 

which was lower than the average in online surveys,
38

 our sample was younger, better 

educated, and to a larger proportion female than the general population. This selection effect 

with regard to demographic variables, which were significant covariates in the MANCOVA 

and associated with the outcomes, could be a further reason for the relatively small effects of 

the experimental interventions. In a representative sample containing more persons with lower 

educational degrees the baseline level of stigmatization is likely to be higher. Therefore the 

effects of stigma reducing interventions could be larger. 

 

Implications for Future Research and Anti-Stigma Programs 

Our finding that continuum beliefs were consistently associated with less stigmatization and 

the beneficial effect of the continuum intervention on the stereotype facet 
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incompetence/unpredictability suggest that continuum beliefs have the potential to reduce 

stigmatization. By impairing the stigma process described by Link and Phelan
18

 they could be 

relevant for developing novel anti-stigma interventions that can change the general public’s 

perception of schizophrenia and reduce discrimination. 

Future studies should continue to investigate the continuum approach using more powerful 

interventions in order to achieve larger group differences in continuum beliefs and stronger 

effects on more stigma measures. Rather than merely presenting research results on the 

continuum in an objective but possibly uninspiring manner, it could be worthwhile trying to 

convey the message in a way that increases the likelihood of emotional processing. For 

example, interventions could use case vignettes or even pick up on the participants’ own 

psychosis-like perceptions as experienced as a young child, in dreams
39

 or in cautious 

simulations of paranoia or hallucinations.
40

 Extreme experiences as described by 

mountaineers suffering from oxygen and sensory deprivation could serve as further 

examples.
39

 In addition, a combination of the continuum approach with interventions based on 

contact could be promising as suggested by Schomerus et al.
5
 Persons with schizophrenia 

could give first-hand accounts that aim to demonstrate how similar perceptions in psychotic 

episodes can be to normal experience and they could point out how rational and 

understandable the (delusional) interpretations derived from them are by explaining how they 

developed on a step-to-step basis. Continuum information provided in this setting is likely to 

be more credible and could therefore have a stronger effect in terms of promoting continuum 

beliefs and reducing stigmatization than educational campaigns. 

In conclusion, in order to further develop anti-stigma efforts we need to openly discuss and 

re-evaluate previous anti-stigma attempts, such as the “illness like any other” approach, and 

carefully investigate the potential of new developments in the field, such as the continuum 

approach. 
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Supplementary Material 

Manipulation Texts 

Symptom Text (word count: 252): 

“Symptoms of Schizophrenia 

Schizophrenia is a mental disorder which affects the way how persons experience their 

environment. It particularly changes the perception, language, and reasoning, and it can 

occur in various ways. 

For example, some persons with schizophrenia perceive things in their environment that other 

people do not perceive. For instance, approximately 65% of the persons with schizophrenia 

hear sounds or voices that other people do not hear. They hear someone saying their names, 

or voices commenting on their behavior or scolding them. Furthermore some persons with 

schizophrenia see images or phenomena, or they feel tactile stimulations on their skin, 

although there is no corresponding stimulus. In addition, some of the persons with 

schizophrenia refer many things to themselves that coincidentally happen in their every day 

life (e.g. the looks of strangers on the street or advertisements in the newspaper). 

Approximately 50% of the persons with schizophrenia have the feeling that someone watches 

them or is intentionally trying to harm them. 

Furthermore persons with schizophrenia often withdraw from social situations. More than 

half of the persons with schizophrenia lose interest in what is happening around them at least 

at times. In these phases they are generally less active and less interested in social 

interactions. In addition, some of the persons with schizophrenia experience changes of their 

language. They talk less or communicate in a way that others can hardly understand. For 

other people their thoughts seem to be less logical and “coherent”. In contrast they seem 

erratic and based on free associations.” 
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Continuum Text (word count: 348): 

“Schizophrenia – a steady continuum to normal experiences 

It has been shown that there is a steady continuum between symptoms of schizophrenia and 

normal experiences. The symptoms and experiences of persons with schizophrenia are not 

fundamentally different to other persons’ experiences. That means that healthy people can 

experience the same symptoms as well. Experiences of persons with schizophrenia differ from 

normal experiences merely regarding the intensity. 

For example, one in four persons in the healthy population has the feeling of being watched 

as well. Furthermore about 25% of the healthy persons have the impression that someone is 

intentionally trying to harm them. In some countries up to 15% of the population report that 

they hear voices although nobody is there. It has also been shown that there is a steady 

continuum between persons with and without schizophrenia with regard to the loss of interest 

and social withdrawal. For example, a substantial proportion of healthy students report that 

they have little interest in what is happening around them. Research has shown that it is not 

the number of such experiences that differs between persons with and without schizophrenia 

but the level of distress associated with it. 

Studies with healthy persons showed that especially stress can trigger symptoms similar to 

schizophrenia. For example, healthy persons have an increased risk of feeling threatened 

when exposed to noise of a construction site. In addition, social rejection and negative 

feedback result in stronger persecutory beliefs. Therefore the continuum model of 

schizophrenia has been developed which proposes a continuum between symptoms of 

schizophrenia and normal experiences. Changes in a person’s perception and reasoning are 

not automatically seen as a mental disorder. It is only called a disorder when the changes are 

so intense that the person cannot adequately process and cope with stimuli form the 

environment, e.g., sounds, voices, or tactile stimulations. 

There are several further studies supporting the continuum model and showing that there is 

no clear boundary between symptoms of schizophrenia and normal experiences. Persons with 

schizophrenia have normal experiences in a very high intensity and suffer from higher 

distress associated with it.” 
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Biogenetic Text (word count: 349): 

“Schizophrenia – a physical illness like any other 

Research does not know exactly the causes and triggers of schizophrenia. However, 

schizophrenia is thought to be caused by a combination of biological problems, just like many 

other physical illnesses as well (e.g. cancer, heart diseases, or diabetes). Some physical 

variations are inherited and other changes occur during the person’s further development. 

Numerous investigations showed that the brains of persons with schizophrenia as a group are 

different from the brains of persons who do not have schizophrenia. Scientific results indicate 

that schizophrenia is related to problems in the brain chemistry and differences in certain 

brain structures. 

Already a long time ago, studies about the causes of schizophrenia discovered that 

schizophrenia occurs more often in certain families. However, scientific research is only 

beginning to unravel the genetic components and inheritance of the disorder. Numerous 

studies with identical twins revealed the important role of genetics. If one twin has 

schizophrenia, the other twin has a highly increased risk of developing the disorder as well. 

These results illustrate that the risk of developing schizophrenia is highly increased for 

persons who have close biological relatives with schizophrenia. The chance of developing the 

disorder is many times higher for them than for persons who do not have relatives with 

schizophrenia. The impact of inheritance seems to extend beyond family influences such as 

upbringing. For example, children who have one biological parent with schizophrenia and 

who were put up for adoption as a baby still have a greater risk to develop schizophrenia 

than the general population – even though they did not grow up with their biological parents 

who have schizophrenia. In addition to inheritance, other biological influences that occur 

during the individual’s further development seem to play a role. For example, some scientific 

results indicate that schizophrenia may be caused by small brain damages from complications 

during birth or infections very early in life. 

There are several further studies supporting the central role of biological differences and 

causes in the development of schizophrenia. Thus schizophrenia is a physical illness like 

many others (e.g. cancer, heart diseases, or diabetes).” 
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Appendix C: Studie 3 

 

Wiesjahn, M., Jung, E., Lamster, F., Rief, W. & Lincoln, T. M. (2014). Explaining attitudes 

and adherence to antipsychotic medication: The development of a process model. 

Schizophrenia Research and Treatment (2014). Article ID: 341545. 
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