Lniversitat
wien

Diplomarbeit

Titel der Arbeit

Diagnose, Demenz-
Stigmatisierung und Diskriminierung

psychisch kranker Menschen

Verfasserin

Anna Artych

Angestrebter akademischer Grad

Magistra der Naturwissenschaften (Mag. rer. nat.)

Wien, im Marz 2009

Studienkennzahl:298
Studienrichtung: Psychologie

Betreuer: Ao. Univ. —Prof. Dr. Germain Weber



Vorwort

Ich méchte hiermit folgenden Menschen, die mir bei der Erstellung dieser Diplomarbeit

mit Rat und Tat zur Seite gestanden sind, danken:

Mein bester Dank gilt Prof. Germain Weber, der es mir ermdglichte, im Fachbereich
der klinischen Psychologie diese Arbeit zu verfassen. Seine kompetente Unterstiitzung

und seine Hilfestellungen ermdglichten das Verfassung dieser Arbeit.

Der Weiteren mdéchte ich einen Dank an Prof. Christian Barnas aussprechen, der mir
mit seiner Unterstitzung wahrend meines Praktikums auf der psychiatrischen Station
im AKH Hilfestellungen in jeglicher Hinsicht zukommen liel3. Ein grof3er Dank gilt auch
den Mitarbeitern der Station, die sich immer Zeit nahmen, um mich bei der

Datenerhebung zu unterstitzen.

Besonderen Dank méchte ich auch meinen Eltern Dipl. Ing. Jan Artych und Dipl. Ing.
Iwona Witas- Artych, die mir immer ein grofRes Vorbild waren, richten. Nur durch ihren
Flei3 und ihre Unterstitzung war es mir moéglich, sowohl das Studium, als auch die

Diplomarbeit in der vorgesehen Zeit zu absolvieren.



INHALTSVERZEICHNIS

] ] =T (] o T 8
I TREOME Tl e 9
1. Was bedeutet psychisch Krank? ..........cccccces oo 9
2.1. Das Klassifikationssystem ICD-10 und das DSM — VI ........ccccooiiiiiiiiiiiiiine 11
2.2. Die psychiatriSChe DIagnOSe......c..uuuuiiiiieiiieeeie e 11
2. Stigma und DiSKIMINIEIUNG ......cccoiiiiiiiiis ceieee e e 12
2.1. Begriffsdefinition des Stigma............ccoiiiieiiiiiiiiii e 12
2.2. Begriffsdefinition der DisKrimini€rung ..........c...ueiiiiiiiiiiiiiiiee e 13

G T - L3S 1T [ ¢ - U 14
3.1. Stigma aus Sicht der SOZIOIOGIE...........ccoeiiiiiiiiii 14
3.2. Stigma aus Sicht der PSYChOIOGI€..........ccuvuuuiiiieeiiieeie e 14
3.2.1. Signale einer psychiatrischen Erkrankung................eeeeeveeeeiiiieeeeeieeeeeeieennne. 15
3.2.2. Die psychiatrische Diagnose und das Stigma.............cocovvvvvviiiiiieeeeeeeeninns 16

3.3. ZWei FOrmen des SHUOMAS ........uvuuiiiiieeiieeei e e e e e e e e e e eenaanes 17
3.3.1 Das Stigma aus der BeVOIKEIrUNG ............uuveeeeiieiiiiiiiiiiiieiiiieeiieeeeeeeeeeeeeeneeenes 17
3.3.2. SeIDSt-SUGMA .. .uui i e 18

4. Erklarungs- und Entstehungsmodelle des Stigmas.  ....ccovvceeiiiiieiiieeeiee e, 19
4.1. Der Prozess der StigmatiSIeruNg..........coeevuuvuiiiieeeiieeiiiesee e e e e e e e e e e e eeanannns 19
4.2. Erklarungsmodelle aus der SO0ziologie ..........coooviiiiiiiiiiiiii 20
4.2.1. Die Etikettierungstheorie von Scheff (1966)............ccccevvviiiiiiiieiieeei. 20
4.2.2. Die modifizierte Etikettierungstheorie nach Link 1989..............cccccoiiiiiinnnnns 21
4.2.3. Das Stigma Konzept von Link & Phelan (2001) ..........ccovvveiiiiieeeieeeiiiiinn. 21

4.3. Erklarungsmodelle aus der PSychologie ..........ccoooeiiiiiiiiiiii e 22
4.3.1. Begriffsdefinition Stereotype......c.cvvuiiiiiie i 22
4.3.2. Begriffsdefinition Vorurteil..............cooiiii i 23
4.3.3. Emotionale ErklarungSanSatze ...............uuvueiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieineennneennes 23
4.3.3.1. Klassische Konditioni€rung...........cccoooeeeeiiieiiiiiiie e 23
4.3.3.2. FehlattribUtioNEN...........ooiiiiee s 24
4.3.3.3. ADQEIOSIE AQQIESSION ....oviniinieiieiieiirtestertetete ettt ne e 24

4.3.4. Motivationale ErkIarungSanSatZe ...........coovvvvviiiiiiiiiiiiieeee e 25
4.3.4.1. Sicherheit und KONtrolle..........cc.coveiriiinineienree e 25
4.3.4.2. Autoritat und soziale DOMINANZ .........ccocevererieiininereseeeeee e 25




4.3.4.3. Theorie der sozialen Identitat nach Tajfel (1982)........ccccovvvevevveeenennene. 26

4.3.5. Kognitive Ansétze als Erklarungsmodel..............ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 26

5. Folgen der StigmatiSIErUNG .......cccooiiiiiiiis ittt 27
5.1. Interpersonelle INteraktionNen...........ooooi i 28
5.2. Psychisch kranke Menschen in den Augen der Offentlichkeit ........................... 28
5.3. Der Zugang zu sozialen ROIEN .........coiiiieiiiiiice e 28
5.4, Strukturelle DIiSKIMINIEIUNG .....coooiiiiiiiiie e 29
5.5. Konsequenzen flr die Lebensqualitat..............ccooooeeiiiiiiiiiii e 30
5.5.1.Definition von LebensSqUaltat............uvevveiiiiiieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 30
5.5.2. Der Einfluss der Stigmatisierung auf die Lebensqualitat............................. 30

6. Strategien zur Veranderung des Stigmas.........  ceeeviiiiiiiiie e 31
6.1. Das Wissen Uber psychische Erkrankungen ..............ooovviieiiiiieeieeeiiiiinieeeeeeeeans 31
6.2. Protest gegen StigmatiSIEIUNG ........coooo e 32
6.3. Kontakt zu psychisch kranken MensChen ............cccoovvviiiiiiiiii e, 32
6.4. Effekte der drei Strategien ........ccoooo 33
7. DI DEIMEBNZ ...ttt ettt e et e e e e e 33
7.1. Diagnostische Leitlinien der Demenz nach ICD-10 ...........ccccooiiiiiiiiiiiiie 34
7.2. Die AlZNEIMEr- DEMENZ ... 35
7.3. Epidemiologie und Pravalenz der DEMENZ ...........ooevvvviiiiiiiiiiie e, 35
7.4. Interventionen der Diagnose einer DEMENZ ..........cooovviiiiiiiiiiie e 36
8. Stigma und die DEMENZ .........cooiiiiiiiiiiiiit e 37
8.1. Ansicht der Bevdlkerung Uber DEMENZ..........ccoooviiiiiiiiiiiiii 38
8.1.1. DAS ALEISSIEIEOLYP ...ceieeeiiiiee i e et e e e e e e e e e e e e eeaaaaas 38
8.1.2. Wissen Uber die DEMENZ .........ouueiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeee ettt 39
8.1.3.Emotionale ReaktioNEN ...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiii e 39

L o o LT = I 1 RSP 41
9. Zielsetzung der Untersuchung und Fragestellungen ... 41
10, HYPOINESEN....eeiiiiiiiii e ettt e e e 43
11. Durchfihrung der UntersuChung ........ccccoo. oo 49
12, UNtersuChUNgSINSIIUMENTE ....uvuii i ciiiiiis it e e e e e e e e 51
12.1. Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer” ...........ccccoeeiiiiiiiiei e, 51
12.2. WiSSENSTragehOgEN ... 51
13. Analyse der FragebOgen..........cooo s i 52
13.1. Fragebogen ,Menschen mit AlZzheimer:............ccoovriiiiii e, 53
R I I = 1 (o] (=T 0= T = 1T PP 53




13.1.2. Analyse des Fragebogenteils , Rechte”............ccccovviiiiiiiiiiiiiiii e 54

13.1.2.1. Uberprifung der VOrauSSetZUNGEN.............covveveevrvieerereseesssessesssesessnns 54
13.1.2.1. Die Faktorenanzahl und FakKtoren..........cccccveeineinencinccencine e 55
13.1.2.2. RENADINAL......c.cueveieeeiiieiieieee s 57
13.1.3. Faktorenanalyse des Fragebogenteils , Emotionen“............ccccccceeeeeeeenee, 58
13.1.3.1. Uberprifung der VOrauSSetZUNGEN............ccoevveevevrieererreesrssessesssesessnes 58
13.1.3.2. Di€ FAKIOIrEN ..ot 59
13.1.3.2. RENADINAL.......c.eveieiiiiieieieieeee s 60
13.1.4. Faktorenanalyse des Teils ,soziale Distanz”..............c...ccooeivvvviiiiiniieneen, 60
13.1.4.1. Di€ FAKIOIrEN ..ottt 60
R I [ F= T 11 = TSR 61
13.1.5. Analyse der Weiteren TIlE ......ccovieeiiiieiiie e 61
13.2. Der WissensfragebOgeN. .. ..o i 61
14, AUSWEITUNGSMETNOUEN .....ui it e e e e e e e e e e e eeennanes 64
14.1. Statistische Methode zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den beiden
FragebogenVverSiONEN...........oouuiiiiii i 64
15, ErQEDNISSE ... i e —————— 66
15.1. Deskriptive Untersuchung der Daten............ooovvviiiiiiieiiieeecee e 66
15.2. Auswertung der HYPOthESEN .......oooeiiiiiiiiiie e 69
16.2.1.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Rechte...........c..cccccoeeeee. 71
16.2.2. Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Emotionen........................ 74
16.2.3.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die soziale Distanz................... 77
16.2.4.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Gefahrlichkeit .................... 78
16.2.5.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Attribution......................... 79
16.2.6. Einfluss des Geschlechts auf Rechte, Emotionen und soziale Distanz.....79
17. Interpretation der Ergebnisse und DiSKUSSION .. ...ccooiiieeiiiiiiice e, 87
17.1. Ergebnisse der Einflussfaktoren Fragebogenversion und Wissen................... 87
17.2. Ergebnisse der Einflussfaktoren Fragebogenversion und Geschlecht............. 92
17.3. Mit der Untersuchung in Verbindung stehende Studien ................cceevvvvinnnnnnn. 95
A T I I 1] T 1T 1T ] o P 95
17.3.2. Wissen als Strategie gegen Diskriminierung..........ccccceeveveeiiveeiiiiiniieeeeeenn, 96
17.4. Grenzen der UnterSUChUNG.........oooviiiiiiii i 97
17.5. SChIUSSTOIgEIUNG ... e 97
17.6. AUSDIICK .o 98
18. ZUSAMMENTASSUNG......ceviiiiiii i e e ciiiiiiiis ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e eeesannaaas 99
20. LiteraturverZeiChnis ..............uuuiiiiiiiis erviiiiiiiiiieeieeeee s eeees e nnnnnnnnnnnes 101
21, ANNANG . i e 107




21.1. TabellENVEIZEICHNIS ... ceeeee e e e 107

21.2. AbDIldUNGSVEIZEICNNIS ... 108
ARG o = o =T o ToTe (=T 01V LT £ o] T=T o 108
21.4 WiSSENSIragehOgEN ... .. 110
215 ADSIIACT ...ceeiiiiiit e 113




Einleitung

Die Wurzeln des Stigmas reichen Uber Jahrzehnte weit in die Geschichte der
Menschheit zuriick. Schon damals wurden Menschen, welche sich durch ihr Verhalten
von anderen abhoben, mit einem Zeichen versehen, um ihr Anderssein aufzuzeigen.
(Goffmann, 1997) Heutzutage werden keine Zeichen mehr verwendet, diese werden

zum Teil durch Diagnosen aus dem psychiatrischen Formenkreis abgelost.

Eine psychiatrische Diagnose wie Schizophrenie, Demenz oder Psychose ist ein
Gebilde, welches der Offentlichkeit unzugénglich und nicht genau fassbar ist.
Diagnosen Uber psychische Krankheiten I6sen Angst und Verunsicherung aus, da das
Wissen iber diese Erkrankungen nicht ausreichend ist, um verbreitete meist negative

Einstellungen, Meinungen und Attributionen auszumerzen. (Corrigan, 2005)

Psychisch kranke Menschen werden mit dieser Situation im Alltag oft konfrontiert.
Ihnen wird schnell bewusst, dass sie von der Ubrigen Gesellschaft abweichen. Sie
weichen von der , Norm* ab, was fir die meisten Betroffenen rasch spirbar wird.
(Helmchen, 2003)

Durch Erfahrungen, die diese Personen machen, wird auch ihre Persénlichkeit und
Identitdt mitgepragt. Sie beginnen sich als etwas Anderes, zu der ,Norm“ nicht
Passendes, zu sehen. Ein verminderter Selbstwert und ein negatives Selbstbild sind
nur einige der Folgen, die aufgrund der Stigmatisierung entstehen. (Corrigan, Edwards,
Green, Diwan & Penn, 2001)

Doch es handelt sich hierbei nicht nur um die Beschadigung der ldentitat, sondern
auch um die Zerstérung der sozialen Netzwerke, in denen die kranken Menschen vor
der Erkrankung eingebettet waren. Isolation, Ausgrenzung und Abwertungen sind

Erlebnisse, welche viele psychisch kranke Menschen teilen. (Gutierrez- Lobos, 2002)

Bald begann sich auch die Wissenschaft mit dem Phanomen der Stigmatisierung zu
beschaftigen. Die Stigma-Forschung stellt mittlerweile einen nicht wegzudenkenden
Ansatz zur Erforschung, Erklarung und Verbesserung der Situation psychisch kranker

Menschen dar.

Trotz der internationalen Anti-Stigma-Programme und deutlicher Erfolge kann von
einem Ende der Notwendigkeit der MalRhahmen nicht gesprochen werden.
Lebensqualitat ist fur alle Menschen gleichbedeutend und psychisch kranke Menschen

bedurfen einer besonderen Unterstitzung. (Wancata, 2003)




| Theorie Teil

1. Was bedeutet psychisch krank?

Durch die Suche bzw. die Forschung nach den Ursachen sowie den
pradisponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren von psychischen
Krankheiten, wird die Problematik der Grenzen unseres Krankheitsbegriffes deutlich.
(Helmchen, 2003)

Die Existenz dieser Erkrankungen der Psyche entheben sich aller Grenzen und kénnen
somit kaum durch Kklare Linien, wie emotionale, kulturelle, 6konomische oder
intellektuelle, eingeschrankt werden, sodass sich schwerwiegende definitorische
Probleme ergeben. (Helmchen, 2001) Dieser Zustand lieR bereits zahlreiche
Psychiater’ an psychiatrischen Krankheitsbegriffen zweifeln. Schon damals sprach der
Psychiater Thomas Szasz vom Mythos der Geisteskrankheit (1960), der Soziologe
Scheff verstand die psychische Krankheit als Reaktion auf die Etikettierung und der
Psychiater Robert Laing erklarte die Schizophrenie als gesunde Reaktion auf

emotionale Belastungen. (Helmchen, 2003)

Somit ergibt sich sehr schnell die Tatsache, dass es sehr schwer ist, zu definieren, zu

beschreiben und zu erklaren, was normal ist und was als bereits psychisch krank gilt.

Menschen, welche im alltdglichen Leben ein auffélliges oder abweichendes Verhalten
zeigen oder deren Gedanken und Geflihle nicht der bekannten und allgemeinen
.Norm“ entsprechen, werden sehr rasch als ,anders" und somit von der Norm
abweichend, wahrgenommen. Diese Unterschiede kénnen sehr stark ausgepragt sein
oder nur unter besonderen Umstadnden wahrgenommen werden. Ob es sich hun um
eine unterschwellige oder eine sehr starke Auspragung einer psychiatrischen
Erkrankung handelt, wird oft bei der Zuschreibung ,psychisch krank* nicht bedacht.
(Maier, 2001)

Als Menschen mit gestértem Erlebens- und Verhaltensmuster werden Personen
bezeichnet, welche in einem bestimmten Kontext deviant oder abweichend sind, unter

einem Leidensdruck stehen und dysfunktional oder sogar gefahrlich fur sich oder

! Zu Gunsten der einfacheren Lesbarkeit wird sowohl fiir die mannliche, wie fur die weibliche Form die
maéannliche Form verwendet




andere Menschen werden. Jedoch kann die Schwelle zwischen krank und nicht krank

nicht genau definiert werden. (Helmchen, 2005)

Schramme (2000) weist auf die Schwierigkeit der genauen Definition der
psychiatrischen Erkrankung in Hinblick auf die Unterschiede zwischen der
wissenschaftlichen Perspektive und der lebensweltlichen Perspektive des Krankseins
hin. Er befasst sich mit der Kommunikation zwischen Arzt und Patient Uber die
psychiatrische Krankheit, sodass ein auf3er Acht lassen dieser Komponente, eine
genaue Definition der Erkrankung unmdoglich macht. Die psychosoziale
Beeintrachtigung ist der Fremdbeobachtung zwar zuganglich, aber nicht in der vom

kranken Individuum erlebten Qualitéat objektivierbar. (Schramme, 2000)

Somit ergeben sich erhebliche Probleme bei dem Versuch, einen eindeutigen
Krankheitsbegriff zu konstruieren. Neben kommunikativen Aspekten (Schramme, 2000)
kénnen auch soziale Aspekte der Gesellschaft und der Umgebung nicht genau

eingegrenzt oder definiert werden. ( Helmchen, 2005)

Der wohl wichtigste Aspekt ist jedoch die Tatsache, dass es keine klare Grenze gibt,
ab der ein Mensch noch als normal gilt und ab wann er als psychisch krank
einzuordnen ware. Der Ubergang von normal zu krank ist ein flieRender, ohne
Vorgaben eines zu Uberschreitenden Punktes auf diesem Kontinuum. (Schramme,
2000)

So definierte die WHO (1946) als Gesundheit einen Zustand vollkommenen
korperlichen, geistigen und seelischen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen®. (WHO 1946; zitiert nach Helmchen, 2003) Jedoch ist
dieser Krankheitsbegriff wenig praktikabel, da es wohl kaum Menschen gibt, die sich in

diesem Zustand des volligen Wohlbefindens befinden. (Helmchen, 2003)

Die Konsequenzen all dieser Uberlegungen zum psychiatrischen Krankheitsbegriff
liegen in der alltaglichen Problematik einen Menschen, welcher als ,psychisch krank*
angesehen wird, zu behandelt. Diese Situation belastet die Betroffenen sowohl in
Krankenhdusern als auch im privaten Leben in groRen Ausmalien, sodass eine
Anderung der gegebenen Umstande besonders in Hinblick auf die Stigmatisierung und

Diskriminierung angestrebt werden muss. (Wancata, 2005)
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2.1. Das Klassifikationssystem ICD-10 und das DSM — VI

In der so genannten Psychopathologie werden Storbereiche mit ihren Abweichungen
auf Symptom-Ebene beschrieben. Diese werden des Weiteren in Syndrome
zusammengefasst. Mit diesem Begriffssystem der klinischen Psychopathologie sollen
abweichendes Verhalten und Erleben als Erlebnis- und Verhaltenssymptome maglichst

genau erfasst werden. (Lenz & Kufferle, 2002)

In einem klinischen Interview zur Abklarung psychischer Stoérungen wird in der Regel
hierarchisch vorgegangen, um alle relevanten Bereiche abzuklaren. Diese beziehen
sich auf die Bereiche Bewusstsein, Orientierung, Aufmerksamkeit, Konzentration und
Gedachtnis, Denktéatigkeit und Sprache, Wahrnehmung, Affektivitdt und
Antriebsverhalten. Des Weiteren wird das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von

speziellen Syndromen wie Wahn, Beflirchtungen (Phobien) und Zwangen angefiihrt.

Aus der entstandenen Wichtigkeit zur Klassifizierung von psychischen Stérungen

werden noch Schlafstérungen und Sozialverhalten erfasst. (Lenz & Kufferle, 2002)

Es liegen zwei standardisierte Klassifikationssysteme psychischer Krankheiten vor: das
ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und das DSM-4 der American
Psychiatric Association (APA).

Das multiaxiale System nach Kurt Schneiders ermoglicht die Beschreibung von

psychischen Stérungen auf 5 Achsen:

» Achse I: vorliegende klinische Syndrome
» Achse II: Vorliegen einer Personlichkeits- oder Entwicklungsstérung
* Achse lll: nach allgemeinen kdrperlichen Stérungen und Zustanden
* Achse IV: nach dem Schweregrad psychosozialer Belastungen und
Umweltproblemen
* Achse V: eine globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus
(Lenz & Kufferle, 2002)

Des Weiteren werden zwischen Kinder- und Erwachsenenerkrankungen aus dem
psychiatrischen Formenkreis differenziert und leichte (z.B. depressive Verstimmung)

von schweren Erkrankungen (z.B. Schizophrenie) abgehoben. (Corrigan, 2005)

2.2. Die psychiatrische Diagnose
Zahlreiche Literaturen befassen sich mit den Prozessen der Stigmatisierung und

Diskriminierung psychisch kranker Menschen. Als psychisch krank werden Menschen
bezeichnet, welche Auffalligkeiten in ihrem Denken und Verhalten zeigen. (Helmchen,

2003) Jedoch unterscheiden sich diese Menschen in Abhéngigkeit davon, welche
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psychiatrische Diagnose gestellt wurde. Nach genauer Abklarung der Symptome und
dem Verlauf kann dem Betroffenen mittels DSM-IV oder ICD-10 eine psychiatrische
Diagnose gestellt werden. In der Literatur wird der Betroffene mit einer psychiatrischen
Storung als psychisch krank bezeichnet. Somit werden die Begrifflichkeiten psychisch

krank und psychiatrische Stdrung in dieser Diplomarbeit synonym verwendet.

In der Stigmaforschung wurde besonders auf die Diagnose ,Schizophrenie®
eingegangen, da diese besonders starke Auswirkungen der Stigmatisierung aufweisen
konnte. Studien von Grausgruber, Katschnig, Meise & Schony (2002), Katschnig
(2002) und Angermeyer & Matschinger (2004) sind nur einige der Untersuchungen zur

Schizophrenie und der Stigmatisierung.

Die Auswirkungen der psychiatrischen Diagnose auf die Betroffenen wurden auch in
Hinblick auf die Art der Diagnose untersucht. So konnte nachgewiesen werden, dass
die Schizophrenie die starksten Auswirkungen in Hinblick auf soziale Distanz,
Geféahrlichkeit und negative Attributionen hat. (Angermeyer, Matschinger & Corrigan,
2004) Weitere Studien befassten sich mit Depression (Althaus, Stefanek, Hasford &
Hegerl, 2002), Psychosen (Link, Phelan, Bresnahan, Stueve & Pescosolido, 1999) und
der Demenz (Werner, 2001; Werner & Davidson, 2004)

Eine Gegeniberstellung der Auswirkungen, abhangig von der Art einer psychiatrische

Diagnose auf den Betroffenen, soll auch in diese Untersuchung miteinflieRen.

2. Stigma und Diskriminierung

In diesem Kapitel soll auf das Stigma und seine Folgen erstmals ndher eingegangen

werden.

2.1. Begriffsdefinition des Stigma
Der Begriff ,Stigma“ wurde bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts lediglich in der
Botanik (Stigma: am Griffelende sitzende Narbe der Blite), der Biologie (Atemdffnung

der Insekten) und der christlichen Theologie verwendet. (Gaebel, 2005)

Der Soziologe Erving Goffmann befasste sich bereits 1963 ausfiihrlich mit diesem

Thema und gilt bis heute als Vater der Stigma-Forschung.

Er begann, das Phdnomen bereits in seiner Entstehung zu beschreiben und bezog sich
dabei auf die Griechen in der Antike, welche eine unangepasste oder kranke Person

anhand eines koérperlichen Merkmales, des Stigmas, markierten, um etwas Schlechtes

12



oder Ungewdhnliches Uber den moralischen Zustand des Tragers zu offenbaren.
(Goffmann, 1997)

Im Woérterbuch der Soziologie wird ,,Stigma“ als ein ,, Brand-, Schandmal“ (physisches,
psychisches oder soziales Merkmal) definiert, durch das eine Person sich von allen
Ubrigen Mitgliedern einer Gruppe (oder der Gesellschaft) negativ unterscheidet und
aufgrund dessen ihr soziale Deklassierung, Isolation oder sogar allgemeine
Verachtung droht. (Hillmann, 1994)

Aufbauend auf dieser Definition befasste sich die Psychologie mit der Erforschung der
Prozesse, welche zu einer Stigmatisierung fiihren. Stereotype und Vorurteile sowie
deren Komponenten der emotionalen, motivationalen und kognitiven Teilbereiche
wurden in der Psychologie zur Erklarung des Phanomens Stigma herangezogen.
(Corrigan, 2005)

Spricht man von Stigmatisierung, so wird meist im gleichen Sinne auch von

Diskriminierung gesprochen, als Folge des Stigmas.

2.2. Begriffsdefinition der Diskriminierung

In der Soziologie wird Diskriminierung wie folgt definiert: ,, Die Ungleichbehandlung, im
soziologischen Sinne ungleiche, herabsetzende Behandlung anderer Menschen nach
MalRgabe bestimmter Wertvorstellungen oder aufgrund unreflektierter, z.T. auch

unbewusster Einstellungen, Vorurteile und Gefiihlsladungen® (Hillmann, 1994).

Diskriminierung kann auf mehreren Ebenen beobachtet werden. Einerseits in
Interaktionen mit der Umwelt und andererseits in den Auswirkungen auf die eigene
Identitdt und Persdnlichkeit. Die Folgen belasten Betroffene besonders stark auf
psychologischer Ebene, da Bereiche des Selbstwerts und Selbstbildes negativ
beeintrachtigt werden koénnen. (Corrigan, Thompson, Lambert, Sangster, Noel &
Campbell, 2003)

Ausgrenzung, Isolation und Abwertung mindern die Lebensqualitat der Betroffenen,
wodurch eine Verbesserung dieser Situation, in vielen Wissenschaften, besonders

auch der Psychologie, angestrebt wird.
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3. Das Stigma

Dieses Kapitel soll eine erste Vorstellung tber das Thema des Stigmas und einen

ersten Einblick in die verschiedenen Ansichten geben.

3.1. Stigma aus Sicht der Soziologie

In jeder Gesellschaft ergeben sich verschiedene Vorstellungen dartiber, wie Menschen
sich verhalten, denken und sogar fuhlen sollen. Gesellschaften entwickeln einen Satz
von Attributionen, welche sie des Weiteren in Kategorien einteilen. Es entstehen
Kategorien, in denen Verhaltens- und Denkweisen eingespeist sind, die als gewohnlich
und natirlich empfunden werden. Andere Kategorien beinhalten Verhaltens- und
Denkweisen, welche als storend, andersartig oder gefahrlich bezeichnet werden.
(Ottati, Bodenhausen & Newman, 2005; zitiert nach Corrigan, 2005)

Diese Kategorien unserer Vorstellungen und Erwartungen Uber andere Menschen
haben eine entlastende Funktion, welche uns helfen soll, schneller Meinungen Uber

fremde Personen entwickeln zu kbnnen. (Mummendey, Otten, Berger & Kessler, 2000)

Diese Erwartungen anderen Menschen gegeniiber, welche nicht als bewiesen oder
beobachtet gelten, werden von Goffmann als ,virtuelle soziale Identitat“ bezeichnet.
Verhaltensweisen oder Denkweisen, welche an einem Menschen bereits beobachtet
werden konnten, werden im Vergleich als , aktuelle soziale Identitat” bezeichnet.
(Goffmann, 1997)

Kommt es nun zu einer Diskrepanz zwischen erwinschter , virtueller sozialer Identitat"
und der ,aktuellen sozialen Identitdt*, wird diese Person herabgemindert. Dieser
Prozess des Vergleiches lauft meist sehr rasch und unbewusst ab, sodass es oft zu
keiner weiteren Interaktion mit dieser Person kommt. Sie wird gemieden, da ein
abweichendes Verhalten Angst und Unsicherheit erzeugt. Es kommt zu keiner
Mdoglichkeit, diese Kategorisierung der betroffenen Person aufzuheben oder neu zu
bewerten. Deshalb ist die Stigmatisierung ein sehr rasch vollzogener und resistenter

Prozess, welcher Betroffene in ihrem Umfeld stark beeintrachtigt. (Goffmann, 1997)

3.2. Stigma aus Sicht der Psychologie
Durch die frihen Arbeiten des Soziologen Erving Goffmann erlangte der Begriff des
Stigmas zunehmend an Bedeutung. Weitere Wissenschaften erkannten die negativen

Folgen und die Bedeutung der Stigmatisierung, sodass dieser Zustand zu einem
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Forschungsgegenstand sowohl in der Medizin und Psychologie, als auch in der
Wirtschaft und Politik wurde.

Besonders in der Psychologie versuchte man, das Phanomen der Stigmatisierung
psychisch kranker Menschen zu untersuchen, um eine Verbesserung des Zustandes

fur alle Betroffenen herbeifiihren zu kénnen.

3.2.1. Signale einer psychiatrischen Erkrankung

Menschen, die an psychischen Stérungen leiden, zeigen oft auffallige Signale wie
gestorte oder verminderte soziale Fahigkeiten, welche besonders in Interaktionen mit
der Umwelt sichtbar werden, geringen Augenkontakt, Korpersprache und
Kommunikation oder bizarre Verhaltensweisen, welche auch ohne Interaktionen
stattfinden. (Helmchen, 2003)

Diese Signale nimmt die Umwelt auf, worauf sehr rasch eine Vorstellung dartber
gebildet wird, was dieser Person fehlt. Diese Signale und die darauf folgende schnelle
Meinungsbildung fihren zu der Bildung von Stereotypen und darauf folgend zu einer
Diskriminierung. So wird ein Mensch, der auf der Parkbank mit sich selbst redet,

schnell einfach als psychisch krank eingestuft und gemieden. (Corrigan, 2005)

Neben den beobachtbaren oder wahrnehmbaren Signalen kann es auch dazu
kommen, dass diese bewusst versteckt oder verheimlicht werden. Dies fiihrt zu zwei

Erscheinungsformen der Stigmatisiserung.

Wenn eine Person mit einer psychischen Stérung annehmen muss, dass ihre Stérung
bereits bekannt ist, oder wenn sie der Meinung ist, sie nicht verstecken zu koénnen,
dann handelt es sich bei der Person um einen Diskreditierten. Wenn aber die
Symptome verheimlicht werden kdnnen und die Krankheit versteckt werden kann, so

handelt es sich bei der Person um einen Diskreditierbaren. (Goffmann, 1997)

Die Bevolkerung kann nicht immer Gewissheit dariber haben, ob ein Mensch
psychisch krank ist oder nicht. Jedoch ist der Druck, mit dem eine Person leben muss,
wenn sie ihre psychische Krankheit verbergen méchte, vergleichbar mit dem Druck
einer Stigmatisierung. Beide Bedingungen schranken die persénliche Freiheit ein und

gefahrden die Identitat der Person. (Corrigan, 2005)
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3.2.2. Die psychiatrische Diagnose und das Stigma

Die haufigsten Folgen psychischer Stérungen sind auffalliges bizarres Verhalten,
Sprachstérungen, Wahnvorstellungen oder unangepasste Gefiihlszustande. All diese
Aspekte psychischer Krankheiten weichen von der Norm der Gesellschaft ab,
indizieren das Vorhandensein einer psychischen Stérung und machen den Menschen
Angst. (Lenz & Kiifferle, 2005)

Die Untersuchung von Angermeyer, Matschinger & Corrigan (2003) zum Thema der
Einstellungen der Bevélkerung gegeniiber psychisch kranken Menschen beruhen auf
dem Nachweis der Effekte auf der Verhaltensebene und emotionalen Ebene. Durch
Vorgabe einer Vignette wurden die Reaktionen untersucht, welche aufgetreten sind,
wenn hinter der Beschreibung in der Vignette eine Schizophrenie-Erkrankung vermutet

wurde.

Die Ergebnisse zeigten, dass die schizophrene Person grofRe Ausprdgungen im
antisozialen Verhalten, besonders der Aggressivitat, zugeschrieben wurden. Des
Weiteren ergaben die Ergebnisse emotionale Reaktionen wie Angst, Mitleid und Wut
gegenuber der schizophrenen Person. Wurde die Vignette als nicht schizophrene
Person aufgenommen, so waren die Werte in diesen Bereichen deutlich reduzierter.

(Angermeyer, Matschinger & Corrigan, 2003)

Eine weitere Studie von Link, Phelan, Bresnahan, et. al., (1999) untersuchte die
Auswirkungen der Annahme, ob es sich in einer vorgegebene Vignette um eine
schizophrene oder depressive Person, oder um eine alkohol- oder drogenabhangige
Person handelte. Anhand der Beschreibung der fiktiven Person, wurde ein Fragebogen
in Hinblick auf Emotionen und Eigenschaften, welche man der fiktiven Person
zuschreibt ausgefillt. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass nach der Zuschreibung
einer psychischen Krankheit die Attribution einer erhdhten Aggressionsbereitschaft

dieser kranken Person deutlich hoher war.

Des Weitern ergaben sich signifikante Ergebnisse dahingehend, dass aufgrund der
erhdhten aggressiven Tendenzen die soziale Distanz zu dieser Person gré3er war als
vergleichsweise zu einer Person, welche nur geringfiigige Probleme und keine

psychische Krankheit aufwies. (Link, Phelan, Bresnahan, Stueve & Pescosolido, 1999)

Die Studie von Corrigan, Markowitz & Watson (2003) untersuchten die Auspragungen
in sozialer Distanz aufgrund von Attributionen wie Aggressivitdt verbunden mit dem

Bekanntheitsgrad einer solchen psychischen Erkrankung. Die Kernaussage bezieht
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sich auf die Wichtigkeit des Wissens Uber eine psychiatrische Erkrankung. Nimmt der
Bekanntheitsgrad bzw. das Wissen uber eine solche Erkrankung zu, nimmt der Grad
an negativen Attributionen und sozialer Distanz ab. Ausgehend davon sind die Folgen
eines niedrigen Wissensstandes, in Bezug auf Umgang und Entgegenkommen

gegeniber psychisch kranker Menschen, gréRere soziale Distanz.

Dies zeigt sehr klar, wie negativ behaftet eine psychiatrische Diagnose ist, wenn kein
Wissen angeeignet, oder Kontakt zu diesen Personen aufgebaut wurde. Geringer
Kontakt und wenig Wissen sind jedoch weiter verbreitet als das Gegenteil, was den
Prozess einer haufigen Diskriminierung in Gang setzt. (Corrigan, Markowitz, Watson,
Rowan & Kubiak, 2003)

3.3. Zwei Formen des Stigmas
Im Folgenden werden die beiden Arten des Stigmas naher beleuchtet. Hierbei handelt

es sich um das Stigma aus der Bevdlkerung und um das Selbst-Stigma.

3.3.1 Das Stigma aus der Bevdlkerung
Das Stigma aus der Bevdlkerung ergibt sich aus den Reaktionen, die das Umfeld auf

die psychisch kranke Person zeigt.

Aufgrund der Zuschreibung von Aggressivitat oder Gefahr, die von einer Person
ausgehen kann, erhoht sich die Tendenz dahingehend, sich von dieser Person
fernzuhalten. Die soziale Distanz wird gréf3er und kann im extremen Fall zur Isolation
fihren. Durch die Annahme einer verstarkten Gefahr und Aggressivitdt, welche
psychisch kranken Menschen attributiert wird, erhdht sich ihnen gegeniber die soziale

Distanz nachweislich. (Corrigan, Backs, Green, Diwan & Penn, 2001)

Dieser Prozess, dessen Folge als Diskriminierung bezeichnet wird, fihrt dazu, dass
Personen, welche als psychisch krank gelten, gemieden oder sogar verachtet werden.
Diese Ubergeneralisierte Sicht Uber Menschen mit psychischen Stérungen
beeintrachtigt sowohl das soziale als auch das wirtschaftliche Leben einer Person.
Durch das Abwenden von Freunden, Bekannten oder Nachbarn wird das soziale
Leben der Betroffenen nachhaltig gepragt. Des Weiteren werden die Personen, auch
auf  wirtschaftlicher Ebene  benachteiligt, da  Arbeitgeber oder sogar
Wohnungsvermieter die soziale Distanz aufrechterhalten mdchten. (Corrigan,
Markowitz & Watson, 2004)

Eine der wohl augenscheinlichsten Auswirkungen des Stigmas auf psychisch kranke

Menschen zeigt die Situation in den Gefangnissen. Die Zahl der Insassen mit
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psychischen Stdrungen steigt zunehmend. Da bei Ausschreitungen die Polizei die
erste Kontaktebene ist und es haufig zu keiner Weitervermittlung oder Abkléarung
kommt, werden auch Personen, welche einer anderen Form der Betreuung bedurften,

schnell in das Justizsystem aufgenommen. (Corrigan, 2005)

Die rechtliche Benachteiligung psychisch Kranker, welche als nicht als selbststéndig
und oft nicht als<mindig angesehen werden, bedingt die schlechte Position der

Betroffenen im juristischen System. (Gutierrez-Lobos, 2002)

Das Wissen um das soziale Stigma psychisch Kranker in der Bevolkerung &uf3ert sich
auch darin, dass einem groRRen Teil der Bevdlkerung wohl bewusst ist, dass die
gesellschaftliche Situation verbesserungswiirdig ist. In einer Befragung stimmten 80%
der Personen der Aussage zu, dass etwas verbessert werden misse, um die Situation
psychisch kranker Menschen in Hinblick auf Akzeptanz und Eingliederung in die

Gesellschaft zu verbessern. (Gaebel, 2005)

3.3.2. Selbst-Stigma

Menschen mit psychischen Stérungen sind durch die Situation in der Gesellschaft und
die Erfahrungen mit Diskriminierung stark belastet. In einer Befragung von Menschen
in einer Psychiatrie konnte nachgewiesen werden, dass diese sehr oft &hnliche
negative Erfahrungen seitens ihrer Umwelt erfuhren. Sie &ufRerten, haufig als dumm
bezeichnet worden zu sein, distanziert behandelt und sozial abgewertet worden zu

sein. (Corrigan, 2005)

Diese Erfahrungen, welche sich Uber Jahre hinziehen kénnen, bergen die Gefahr, dass
die Person, welche diese erfahrt, sie ab einem gewissen Zeitpunkt internalisiert und in
ihre Identitat integriert. Es konnte nachgewiesen werden, dass Menschen, welche
solche Erfahrungen machen mussten, vermehrt einen negativen Selbstwert und
negatives Selbstbild aufbauten. (Corrigan, Thompson, Lambert, Sangster, Noel &
Campbell, 2003)

Sie waren der Uberzeugung, selbst nicht so viel wert zu sein wie gesunde Menschen.
Die Meinung des Umfeldes wurde so stark integriert, dass sie nach einiger Zeit der
Konfrontation mit dieser Situation selbst dieser Meinung Uber sich waren. (Link &
Phelan, 2001)

Das Selbst-Stigma greift auf die Bereiche des Selbstwertes und des Selbstbildes Uber.
Es werden zunehmend negative Aussagen getétigt, wenn es sich um die Beschreibung

der eigenen Person handelt. Daraus entstehen negative emotionale Reaktionen,
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welche sich in Niedergeschlagenheit, Rickzug und Freudlosigkeit auszeichnen. Bei
einer Untersuchung mittels der Selbsteinschatzung auf der Likert-Skala konnte
nachgewiesen werden, dass der Selbstwert und das Selbstbild negativ ausfielen.

(Corrigan, Thompson, Lambert, Sangster, Noel & Campbell, 2003)

4. Erklarungs- und Entstehungsmodelle des Stigmas

Dieses Kapitel fuhrt Theorien in Hinblick auf Erklarungsansétze zu der Entstehung und
dem Prozess des Stigmas an. Diese sollen zu einem breiten Verstandnis tber dieses
komplexe Thema fuhren. Neben psychologischen Ansdtzen werden zunachst
soziologische Ansatze angefuhrt, um moglichst genaue Aufarbeitung des Themas von

Beginn an zu ermdéglichen.

4.1. Der Prozess der Stigmatisierung
In den westlichen Kulturen beruht die Stereotypisierung psychisch kranker Menschen
auf der Zuschreibung von Inkompetenz, Gefahrlichkeit und der Unfahigkeit, fur sich

selber zu sorgen. (Corrigan, 2005)

Somit ist das Stigma ein besonders negativ bewertetes Etikett zur Kategorisierung von
Personen, welche in einem oder mehreren Aspekten von unseren Vorstellungen tber

das ,Normale* abweichen. (Helmchen, 2001)

Diese Vorstellungen kdnnen auf der Verhaltensebene (z.B. psychisch kranke Personen
verhalten sich bizarr und/oder unberechenbar) und auf der emotionalen Ebene (z.B.
Angst vor der psychisch kranken Person) zum Ausdruck kommen. Wut entsteht
besonders dann, wenn der psychisch kranken Person eine Selbstverschuldung

adjustiert wird, wie zum Beispiel bei Drogenabhangigen. (Corrigan, et.al. 2002)

Um den Prozess der Stigmatisierung erklaren und verstehen zu kénnen, missen
generelle Aspekte der Motivation, Kognition und des Affektes, basierend auf den
Annahmen der Stereotypisierung, Vorurteile und der Diskriminierung, miteinbezogen

werden. (Corrigan, 2005)

Wichtig fur die Stigma-Forschung sind auch die frihen Arbeiten in der Soziologie. Im
Folgenden werden Erklarungsmodelle und Entstehungsprozesse aus der Sicht der

Soziologie und der Psychologie dargestellt.
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4.2. Erklarungsmodelle aus der Soziologie
Im Folgenden werden die Ansichten Uber das Stigma aus Sicht der Soziologie
dargestellt, um die Komplexitdt und somit das wissenschaftliche Grenzen

Uberschreitende Konstrukt des Stigmas erfassen zu kénnen.

4.2.1. Die Etikettierungstheorie von Scheff (1966)

Die Theorie von Scheff (1966) basiert auf zwei Hauptannahmen der Stigmatisierung
mit Bezugnahme auf die Interaktion zwischen der Gesellschaft und der psychisch
kranken Person. Die erste Annahme geht davon aus, dass in der Gesellschaft weit
verbreitete Meinungen und Vorstellungen UUber psychisch kranke Menschen
vorherrschen. Diese konnen sich in Einzelfallen voneinander unterscheiden, sind im
Wesentlichen aber durch eine negative Stereotype charakterisiert. (Scheff 1966; zitiert
nach Corrigan, 2005)

Die zweite Annahme geht darauf zuriick, dass es aufgrund verschiedener Umstande
und Ursachen zu einer sogenannten , residualen Regelibertragung® kommt. Dies
bezieht sich auf die Verhaltensweisen, die typischerweise von psychisch Kranken
gezeigt werden. Wenn diese Verhaltensweisen bekannt werden, erhalten sie das
Etikett ,psychisch krank®. Diese Etikettierung verursacht ein einheitliches
Interaktionsmuster der Gesellschaft gegeniiber der kranken Person. (Scheff 1966;

zitiert nach Corrigan, 2005)

Das Verhalten der Gesellschaft richtet sich danach, wie einem psychisch kranken
Menschen entgegen gekommen werden soll. Diesen Interaktionen ausgesetzt, spielt
sich mit der Zeit durch Belohnung und Bestrafung die Rolle des kranken Menschen als
eben der ,psychisch Kranke" ein. Wie vorher erwahnt, integriert dieser Mensch das
Bild, das die Gesellschaft von ihm hat, was zu einer Umorganisation seiner
personlichen Identitat fuhrt. Somit erfillt der psychisch kranke Mensch die Rolle, die
ihm zugeschrieben wird. Dies wird auch als ,zweite Devianz“ bezeichnet. (Corrigan,
2005)

Eine abgeleitete Hypothese aus dieser Annahme besagt, dass diese
Rollenzuschreibung, welche zu einer Umstrukturierung und Integration in die
personliche Identitdt fihrt, an der Chronifizierung psychischer Erkrankungen
mitbeteiligt ist. (Finzen, 2000)

Diese Vorstellung warf die Frage auf, ob die Reaktionen der Bevoilkerung auf

psychisch kranke Menschen aufgrund der Stigmatisierung durch die Etikettierung
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erfolgt, oder ob sie aufgrund der devianten Verhaltensweisen der psychisch kranken

Menschen erfolgt. (Corrigan, 2005)

Untersuchungen konnten einen starken negativen Einfluss der Etikettierung auf einen
psychisch kranken Mensch nachweisen. (Angermeyer, Buyantugs, Kenzine &
Matschinger, 2004; Angermeyer & Matschinger, 2004; Crisp, Gelder, Rix, Meltzer &
Rowlands, 2000) Durch die oft negativen Einstellungen und Meinungen gegeniber den
Betroffenen konnte eine grof3ere soziale Distanz nachgewiesen werden als bei einem

vermeintlich gesunden Menschen. (Corrigan, Backs, Green, Diwan & Penn, 2001)

Dies fuhrte zu der ,modifizierten Etikettierungstheorie, in welcher das Verhalten der

psychisch kranken Person mitbericksichtigt wird.

4.2.2. Die modifizierte Etikettierungstheorie nach Link 1989

Untersucht wurden die Effekte, die aufgrund der Etikettierung als psychisch krank
auftraten gegeniber Symptomen, die ein psychisch kranker Mensch aufweist. (Link,
Cullen, Frank & Wozniak, 1987) Die Studie von Angermeyer & Matschinger (2003)
konnte nachweisen, dass die Effekte, welche durch die Etikettierung als psychisch
Kranker ausgeltst wurden, zweimal so gro3 waren, wie die Effekte, die aufgrund von

wahrgenommenen Symptomen aufgetreten sind. (Angermeyer & Matschinger, 2003)

Diese Ergebnisse fuhrten zu der ,modifizierten Etikettierungstheorie®. Attributionen,
welche aufgrund einer psychischen Stérung erfolgen, bekommen einen persénlichen
Wert fur den Betroffenen. Dieser méchte nicht als psychisch krank gelten und versucht
nun, seine Erkrankung zu verheimlichen, um nicht etikettiert und diskriminiert zu
werden. Dies fuhrt jedoch zur sogenannten ,selbsterflllenden Prophezeiung®, da
genau dieses Verhalten auffallig wird und rascher als psychisch krankes Verhalten
deklariert wird. Der Stress, welcher dadurch entsteht, fihrt zu einer Verstarkung der
Symptome des Betroffenen und zu einer Verschlechterung der Erkrankung. (Corrigan,
2005)

4.2.3. Das Stigma Konzept von Link & Phelan (2001)
Untersuchungen zum Phanomen des Stigmas bericksichtigten die Auswirkung auf die
Betroffenen nur indirekt. Aufgrund von erbrachten Ergebnissen wurden Rickschlisse

auf das Erleben der Betroffenen gezogen.
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Das Konzept von Link & Phelan (2001) berticksichtigt jedoch vordergrindig die
Perspektive des Betroffenen. Der Prozess der Stigmatisierung und der daraus

folgenden Diskriminierung lasst sich in finf Phasen einteilen:

e Phase I: Wahrnehmung und Benennung eines Unterschiedes (psychotische
Symptome/ bizarre Verhaltensweisen etc.)

e Phase |Il: die wahrgenommenen Unterschiede werden mit negativen
Attributionen bzw. Stereotypen versehen

e Phase lll: es kommt zu einer Abgrenzung dieser Person (der Betroffene wird
einer Minderheitengruppe zugeordnet, die sich von den ,Normalen”
unterscheiden)

e Phase IV: es kommt zu diskriminierendem Verhalten (Isolation, Statusverlust
etc.)

* Phase V: negative Konsequenzen werden fur den Stigmatisierten spirbar

(Link & Phelan, 2001)

Diese funf Phasen beschreiben den Prozess von der Diagnose zum Stigma und zur
Diskriminierung eines psychisch kranken Menschen. Das Modell beruht auf den
Konzepten der Stereotype, den Vorurteilen und der daraus folgenden Verhaltensweise.
Verbunden werden kognitive, emotionale und motivationale Komponenten, welche die

Verhaltens- und Erlebnisebene beeinflussen. (Link & Phelan, 2001)

4.3. Erklarungsmodelle aus der Psychologie

Aufbauend auf den ersten Theorien in der Soziologie werden hier die darauf
aufbauenden Ansichten und Erklarungsansatze von Seiten der Psychologie dargestellt.
Gleich zu Beginn werden Begriffsdefinitionen angefuhrt und darauf aufbauend die

Theorien beschrieben.

4.3.1. Begriffsdefinition Stereotype

Die Sozialpsychologie definiert Stereotype als Wissensstrukturen, die eine Gruppe von
Menschen gelernt hat und teilt. Dieses Wissen basiert auf der Kategorisierung von
Informationen Uber eine bestimmte Gruppe von Personen. Stereotype ist die kognitive
Komponente des Vorurteils und basiert auf der Ubergeneralisierung. Allen
Angehdrigen einer bestimmten Gruppe werden aufgrund der Kategoriezugehorigkeit

mehr oder weniger dieselben Merkmale zugeschrieben. (Keller, 2008)

22



Die Kategorisierung als selektive Informationsverarbeitung hat eine entlastende
Funktion, da sehr rasch Meinungen und Vorstellungen tber eine Person gemacht
werden koénnen, und verhindert eine Uberlastung des kognitiven Systems, die sich
durch eine Vielzahl von Reizen aus der Umgebung ergeben wirde. Wie schon
erwahnt, beinhalten die Stereotype Uber psychisch kranke Menschen negative
Ansichten Uber ihre Personlichkeit wie Aggression und Unberechenbarkeit. (Link,

Phelan, Bresnahan, Stueve & Pescosolido, 1999)

4.3.2. Begriffsdefinition Vorurtell

Vorurteile sind Einstellungen, deren Objekte AulRengruppen sind. Dabei handelt es
sich meist um negative, abwertende Einstellungen. Es bestehen einige
Ubereinstimmungen zwischen den Begriffen Vorurteile und Stereotype. Vorurteile
entstehen durch Motivationsprozesse (z.B. Selbstwerterhéhung), wahrend Stereotype
(d.h. Ubergeneralisierung der Einstellung) priméar kognitive Ursachen haben. (Keller,
2008)

Aufgrund dieser affektiven und kognitiven Bewertung und Zuschreibung von
Annahmen Uber Personen kommt es zu einer Verhaltensreaktion, welche in diesem

speziellen Fall die Diskriminierung ist. (Corrigan, 2005)

4.3.3. Emotionale Erklarungsanséatze

Zu den emotionalen Erklarungsansatzen zahlen folgende drei Ansichten.

4.3.3.1. Klassische Konditionierung

Die klassische Konditionierung kann das Entstehen der Stigmatisierung dadurch
erklarbar machen, dass Vorurteile gegeniber einer sozialen Gruppe durch das
gepaarte Auftreten der sozialen Gruppe mit aversiven Reizen (negative Erfahrung wie

bizarres Verhalten) bedingt werden. (Corrigan, 2005)

Untersuchungen belegen, dass die Massenmedien wie auch Kommunikationsmedien
eine besondere Rolle bei der Verfestigung und Aufrechterhaltung der Stereotypisierung
spielen. Je nachdem, wie psychisch kranke Menschen gezeigt werden, werden diese
Erfahrungen konditioniert und im Alltag widergespiegelt, wenn es zu einem Kontakt mit

einer psychisch kranken Person kommt. (Baumann, Zaeske & Gaebel, 2003)

Der Einfluss von Erfahrung und Wissen tber psychisch kranke Menschen konnte in der

Studie von Pupato (2002) insofern nachgewiesen werden, dass psychisch kranke
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Personen verstarkt als aggressiv und gefahrlich eingeschatzt werden, nachdem ein an
Schizophrenie erkrankten Mensch als unberechenbarer Morder gezeigt wurde. Hierbei
wird die Auswirkung der negativen Prasentation eines psychisch kranken Menschen in
Film und Medien sichtbar. Dieser Ansatz wird weiteren Untersuchungen unterzogen,
um die genaue Art der Konditionierung und die Wirkung genauer definieren zu kénnen.
(Pupato, 2002) Somit kann auch die Vermittlung von negativen Eigenschaften einen
starken Einfluss auf die Einstellung zu den Betroffenen beeinflussen. Verglichen mit
der positiven Vermittlung von Wissen Uber psychisch kranke Menschen. (Werner,
2003)

4.3.3.2. Fehlattributionen

Fehlattributionen treten auf, wenn ein Affekt, der durch eine Person oder eine Situation
ausgelost wird, einer anderen Person oder Situation zugeschrieben wird. Dieser
Prozess lauft meist unterbewusst ab, ohne sich dartber im Klaren zu sein und einer
Mdglichkeit, diese Attributionen zu korrigieren. So kann es dazu kommen, dass ein
negativer Affekt, durch einen bestimmten Kontext ausgel6st, auf eine psychisch kranke

Person attributiert wird und nicht auf den auslésenden Kontext. (Corrigan, 2005)

Durch eine Aufklarung der Bevdlkerung dariiber, dass negative Affekte oft nur von
kontextuellen Bedingungen, in denen eine psychisch kranke Person angetroffen wird,
und nicht die Person selber der Ausloser ist, kdnnte die Situation der Fehlattribution

und Stigmatisierung verbessern. (Corrigan, 2005)

Besonders Aufklarungen Uber psychische Erkrankungen kénnen Stigmatisierung und
Diskriminierung einddmmen. Anhand dieser Erkenntnisse beruhen auch die Anti-
Stigma- Programme besonders auf der Aufklarungsarbeit. Wissen und Aufklarung

kénnen Fehlattributionen mindern oder sogar beseitigen. (Corrigan, et. al., 2001)

4.3.3.3. Abgeltste Aggression

Das Modell der abgelosten Aggression besagt, dass eine bestehende Aggression,
ausgeldst durch eine bestimmte Person oder Situation, auf eine andere Person oder
Situation, verlagert werden kann. Dies tritt haufig auf, wenn die Person, welche die
Aggression ausgelost hat, nicht damit konfrontiert werden kann und die Aggression
anders ausgeglichen werden muss. So wird ein Ersatzziel gesucht, um dort die

Aggression abbauen zu kénnen. (Pederson, Gonzales & Miller, 2000)

Diese Prozesse lassen sich auch oft in Wirtschaftskrisen oder in wirtschaftlich

schlechteren Wohngebieten beobachten. Ldst die allgemeine 6konomische Lage
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Aggressionen und Hilflosigkeit aus, so kann diese aber nicht verédndert werden oder
als Ventil verwendet werden, stattdessen werden Sindenbdcke gesucht. Diese
Aggressionen treten besonders haufig unter dem Deckmantel der Fremdenfeindlichkeit
und Diskriminierung von psychisch kranken Menschen auf, da diese sich in einer

schwéacheren Position befinden und somit ein leicht zu treffendes Ersatzziel darstellen.

4.3.4. Motivationale Erklarungsansatze
Motivationale Erklarungsanséatze beziehen sich auf die Punkte Sicherheit und

Kontrolle, Autoritat und soziale Dominanz und die soziale Identitatstheorie nach Tajfel.

4.3.4.1. Sicherheit und Kontrolle

Die motivationale Sichtweise der Entstehung des Stigmas beruht auf der Annahme,
dass die Gesellschaft eine starke Vorstellung ber Recht und Ordnung hat. Kommt es
nun zu einer Verletzung dieser Regel, so werden die Mitglieder dieser Gesellschaft
aktiv, um den normalen und sicheren Zustand wieder herzustellen. Personen, welche
von dieser Norm abweichen, werden als geféhrlich erlebt, wodurch sich die Einstellung
ergibt, dass die Gesellschaft vor dieser Person beschiitzt werden muss. (Corrigan,
2005)

Der Wunsch nach Sicherheit in und Kontrolle tber den Lebensraum der Menschen

l&sst eine hohe motivationale Reaktion erkennen, wenn diese gefahrdet ist.

4.3.4.2. Autoritat und soziale Dominanz

Dieser Ansatz beruht auf Theorien aus der Personlichkeitsforschung, welche
autoritaren Charaktere in den Mittelpunkt ihrer Forschung gestellt hat. Es konnte
nachgewiesen werden, dass Menschen mit einem stark ausgepragten autoritaren
Charakterzug sehr konservativ denken, sich schwer unter andere Autoritaten
eingliedern kénnen, einen sehr starken rechtschaffenden Denkstil haben und vermehrt
aggressive Tendenzen Personen gegenuber zeigen, welche nicht dieser Norm

entsprechen. (Ottati, Bodenhausen & Newman, 2005; zitiert nach Corrigan, 2005)

Es konnte nachgewiesen werden, dass dieser autoritare Stil mit Vorurteilen korreliert.
(Corrigan, 2005)

Des Weiteren konnte untersucht werden, dass Personen mit stark ausgepragter
sozialer Dominanz gegeniber anderen Personen eher Vorurteilen und

Diskriminierungen unterliegen. Sie bevorzugen eine soziale Hierarchie, welche
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abstufend zwischen verschiedenen Personengruppen unterscheidet. So kommt es
rasch zur Abwertung und Ausgrenzung von Minderheiten, welche in der sozialen

Hierarchie unten stehen. (Corrigan, 2005)

4.3.4.3. Theorie der sozialen ldentitat nach Tajfel (1982)

Menschen streben nicht nur nach einem positiven Selbstwert und Selbstbild als
eigenstandige Person. Sie sind bestrebt, eine positive soziale Identitat in Bezug auf die
Gesellschaft auszubilden. Die soziale Identitat ist ein Teil des Selbstbildes, und zwar
das Wissen Uber die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gruppe und die damit
verbundenen Gefiihle und Bewertungen. Man strebt nach einer mdglichst positiven
sozialen Identitdt, sodass die eigene Gruppe positiver und besser bewertet wird als
eine andere. (Tajfel, 1982)

Durch soziale Vergleiche sollen die Erwartungen an die eigene Gruppe erfiillt werden,
und diese soll hoher gestellt werden als die Vergleichsgruppe. Aus dieser Annahme
heraus lasst sich die Hypothese ableiten, dass durch Diskriminierung der Selbstwert
zunimmt. (Tajfel, 1982)

Diese Theorie unterscheidet einerseits die kognitive Komponente, welche die eigene
Gruppe gegeniiber einer anderen Gruppe durch die Kategorisierungen der
Wahrnehmung von Informationen einer anderen Gruppe besser dastehen lassen soll.
Des Weiteren wird die motivationale Komponente unterschieden, welche darauf
gerichtet ist, die eigene soziale Identitdt positiv zu gestalten. Beide Komponenten
greifen ineinander, wenn es darum geht, die eigene Person in Selbstwert und

Selbstbild zu verbessern. (Corrigan, 2005)

4.3.5. Kognitive Ansétze als Erklarungsmodel

Denken in Kategorien erméglicht eine schnelle Urteilsbildung tber Menschen und
Situationen. Diese Kategorisierungen treten sowohl im Alltag als auch in speziellen
Situationen auf, in denen Kkategorisierende Denkweisen unangebracht sind. Als
Beispiel zur Veranschaulichung soll ein Arzttermin angefiihrt werden, bei dem sich der
Arzt aus Zeitmangel nur einige Symptome vom Patienten beschreiben lasst und sofort
eine Diagnose stellt. (Pentzek, Fuchs & Abholz, 2005)

Als nachstes muss auch an dieser Stelle auf den Einfluss der Vorurteile hingewiesen
werden, welche ebenfalls auf kategorisierendem Denken beruhen. Es mag zwar richtig

sein, dass bestimmte psychisch kranke Menschen gefahrlich werden kénnten, jedoch
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wird das Wissen uber diese Minderheit oft Gbergeneralisiert und Angst gegenuber allen

psychisch kranken Menschen ausgel6st. (Corrigan, et.al., 2002)

Somit wird eine negative Verhaltensweise eines psychisch kranken Menschen
schneller und intensiver wahrgenommen als eine neutrale oder positive

Verhaltensweise. (Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005)

Inkonsistente Verhaltensweisen einer Gruppe werden haufig uminterpretiert und
korrigiert, um die Konsistenz wieder herzustellen. Dies spielt eine verstarkende Rolle

bei der Generalisierung von Stereotypen. (Ottati, Bodenhausen & Newman, 2005)

Verhaltensweisen eines psychisch kranken Menschen werden der Einstellung und
Meinung gegenuber ihrer Gruppe nach interpretiert. Gilt die Meinung, dass diese
Menschen, welche dieser Gruppe angehtren, gefahrlich sind, so werden ihre
Verhaltensweisen als geféahrlicher eingestuft, als es verhaltnisméalig bei gesunden
Menschen vorkommen wirde. Das Bestreben nach Konsistenz verursacht die starke

Resistenz von Stereotypen mit. (Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005)

5. Folgen der Stigmatisierung

Stigmatisierung wird oft als die ,zweite* Krankheit bezeichnet, an der Menschen mit
psychischen Stdrungen leiden. Die Folgen, welche aufgrund der Diagnose einer
psychischen Stérung entstehen, belasten die Betroffenen gleichermalRen wie die
Storung selbst. Isolation, Abwertung und Ausgrenzung sind nur einige Erfahrungen,
welche die meisten Betroffenen erleben missen. Die meisten Untersuchungen zum
Thema Stigma befassen sich mit den Erfahrungen der Betroffenen nur indirekt. Aus
Studien, welche sich mit der Einstellung der Bevoélkerung zu psychisch kranken
Menschen befassen (Angermeyer und Matschinger, 2003) oder der sozialen Distanz
gegenuber den Erkrankten (Link, Phelan, Bresnahan, Stueve & Pescosolido, 1999)
sowie den Attributionen, denen Menschen mit psychischen Erkrankungen unterliegen
(Corrigan, Markowitz & Watson, 2003), wurden nur indirekte Rickschlisse auf das

Erleben der Betroffenen gezogen.

Eine direkte Untersuchung, welche anhand der direkten Befragung der Betroffenen
durchgefihrt wurde, konnte vier verschiede Dimensionen der Folgen von
Stigmatisierung und der darauf folgenden Diskriminierung unterscheiden. (Schulze,
2000)
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5.1. Interpersonelle Interaktionen

Beinahe die Halfte aller Erfahrungen mit Diskriminierungen wurden direkt in der
Interaktion mit anderen Personen gemacht. Allein durch den Kontakt mit einer
psychiatrischen Abteilung wurde den Betroffenen das Etikett ,verriickt" zugeschrieben.
(Schulze & Angermeyer, 2002)

Freunde und Bekannte waren an Informationen zu der Erkrankung weniger interessiert
als vergleichsweise das Interesse an Informationen zu korperlichen Erkrankungen. Des
Weiteren wird ein Verbergen der Erkrankung aus der Sicht der Bekannten und Freunde

sowie Familie befurwortet. (Schulze & Angermeyer, 2003)

Zu Diskriminierungen kam es auch beim Kontakt mit Personen aus dem medizinischen
Bereich. Betroffene fuhlten sich nicht ernst genommen und mit wenig Interesse an der

eigenen Person konfrontiert. (Sartorius, 2002)

5.2. Psychisch kranke Menschen in den Augen der Offentlichkeit

Die Vorstellungen und negativen Attributionen, denen sich Betroffene ausgesetzt
fuhlen, werden als direkt verletzend und abwertend empfunden. Die Betroffenen sind
sich der Vorurteile, die ihnen entgegengebracht werden, bewusst. Besonders starke
Vorurteile Uber Aggressivitdit und Unzurechnungsfahigkeit wird schizophrenen
Personen adjustiert. Hier treten Medien, darunter insbesondere der Film, in den
Vordergrund, welche das Bild Uber die Schizophrenie nachhaltig und meist negativ

pragen. (Baumann, Zaeske & Gaebel, 2003)

Durch diese Attributionen und die Sichtweisen werden psychisch kranke Menschen
auch indirekt stigmatisiert. Da ihr Verhalten oft geféahrlich, aggressiv und als
unberechenbar gilt, entwickelt sich die Ansicht, dass Betroffene gemieden oder sogar
weggeschlossen werden sollten, um die Gefahr zu bannen. (Schulze & Angermeyer,
2003)

5.3. Der Zugang zu sozialen Rollen

Diese Art der Diskriminierung gefahrdet Arbeitsplatze, Wohnungsplatze und
Partnerschaften der Betroffenen. Es ist bekanntlich schwerer, nach einer psychischen
Erkrankung an den Arbeitsplatz zuriickzukehren. Auch hier sind Menschen, welche an

einer Schizophrenie erkrankten, besonders betroffen.
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Soziale Distanz und Angst aufgrund der angenommenen Inkompetenz der Betroffenen
sind nur einige der Aspekte, welche Arbeitgeber davon abhalten, psychisch kranke
Menschen zu beschéftigen. Arbeitgeber befiirchten Verluste in der Produktion und
rechnen mit Verlusten auf Seiten der Wirtschaftlichkeit. (Corrigan, Markowitz &
Watson, 2004)

Von Schwierigkeiten bei der Partnersuche durch eine psychische Erkrankung kénnen
die meisten Betroffenen berichten. Partnerschaften zerbrechen an der Angst, dass der
Partner nun nicht mehr fir die Familie, speziell fur die Kinder, sorgen kann. Die
Mdglichkeit, eine familiare Rolle zu Gbernehmen, besonders wenn es sich um die Rolle

eines Erziehungsberechtigten handelt, wird dadurch erschwert. (Schulze, 2002)

Kindigungen von Mietvertragen werden haufig unter Vorwanden wie Verdachtigungen
von Diebstahl oder Beschwerden der Nachbarn ausgesprochen. Die Suche nach einer

neuen Wohnung gestaltet sich nicht weniger problembehatftet.

5.4. Strukturelle Diskriminierung

Trotz der sukzessiven Verbesserung im Gesundheitsbereich berichten psychisch
kranke Menschen von mangelnder Qualitat psychiatrischer Versorgungen. Der Begriff |,
Drehtlr Psychiatrie® beschreibt die Méangel sehr anschaulich. Nach der Entlassung
eines Patienten findet die Nachsorge nur unzureichend statt. Heute befindet sich ein
nicht geringer Teil psychisch kranker Menschen sogar ohne festen Wohnsitz auf der

Stral3e oder in Gefangnissen. (Helmchen, 2005)

Viele Patienten sind unzufrieden mit ihrer Behandlung, besonders wenn es um die
Medikamentengabe geht, bei der, ohne auf die Patienten einzugehen, eine
Standartprozedur durchgefihrt wird. Des Weiteren ist die Informations- und
Beratungssituation in den psychiatrischen Abteilungen nur ungenigend. Viele
Patienten berichten, nicht ernst genommen oder sogar mit Anfragen stets weitergeleitet
worden Zu sein, ohne eine ausreichende  Auskunft Uber  weitere
RehabilitationsmaRnahmen bekommen zu haben. (Risch, Angermeyer & Corrigan,
2005)

Auf der anderen Seite werden psychisch kranken Menschen keine Rechte
zugestanden, um sie in diesen Situationen zu unterstiutzen. Das Rechtssystem sieht
fur psychisch kranke Menschen keine Rechte vor, was die Situation der Betroffenen
auf 6konomischer und wirtschaftlicher Ebene zunehmend erschwert. Aufgrund der

Zuschreibung einer nicht vollstandigen Mindigkeit aufgrund der Erkrankung wird die
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Moglichkeit einer rechtlichen Unterstitzung erschwert, beispielsweise bei Anliegen

einer Diskriminierung am Arbeitsplatz. (Gutierrez-Lobos, 2002)

5.5. Konsequenzen fiir die Lebensqualitat
Da Stigmatisierung eine groR3e Auswirkung auf das private Leben der Betroffenen hat,
soll hier kurz der Einfluss auf die Lebensqualitat, als eine der schwersten Folgen der

Stigmatisierung, kurz dargestellt werden.

5.5.1.Definition von Lebensqualitat
Da die Lebensqualitat fur jeden Menschen so gut wie méglich sein sollte, hat sie auch
einen besonders hohen Stellenwert bei der Klarung und Untersuchung des

Phanomens Stigma. (Wancata, 2003)

Lebensqualitdt bezieht sich aus psychiatrischer Sicht auf zwei Ebenen des

menschlichen Befindens, welche zusammen in Verbindung gesetzt werden.

« Die subjektive Lebensqualitéat (,Lebenszufriedenheit®): In einem engeren Sinne
bezieht sich die Lebensqualitit auf die subjektive Bewertung von
verschiedenen Lebensbereichen und —aspekten durch eine Person.

« Die objektive Lebensqualitat (,Lebensstandard®): Dazu zahlen materielle
Bedingungen wie Einkommen, Wohnverhaltnisse und soziale Netzwerke einer
Person. (Gaebel, 2005)

5.5.2. Der Einfluss der Stigmatisierung auf die Lebensqualitat

Die Diskriminierung als Folge der Stigmatisierung psychisch kranker Menschen hat
einen starken Einfluss auf die Person selbst, aber auch auf die sozialen
Rahmenbedingungen der betroffenen Person. Durch die Diskriminierung kommt es zur
Restriktion der Ausiibung sozialer Rollen. Eine internationale Studie der WHO beziffert
die Quote von Arbeitslosen mit 90 %, welche an einer schweren psychischen Stérung
leiden. Es fehlt besonders hier an einer sozialen Unterstiitzung, um den Menschen

gezielt helfen zu kénnen. (Harnois & Gabriel, 2000)

Des Weiteren haben diese negativen Erfahrungen der Betroffenen einen negativen
Einfluss auf ihren Selbstwert. Hierbei kommt das Verinnerlichen der Erfahrungen zum
Tragen, was einen enormen Leidensdruck fir die Betroffenen bedeutet. (Corrigan,
2005)
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6. Strategien zur Veranderung des Stigmas

Das Stigma und seine Folgen haben einen besonders starken negativen Einfluss auf
die Lebensqualitdt psychisch kranker Menschen. Es konnte nachgewiesen werden,
dass falsche Attributionen zu negativen Emotionen und Verhaltensweisen gegentber

dieser Personen fuhren. (Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan & Kubiak, 2003)

Auswirkungen kénnen sich auf sozialer, persoénlicher und wirtschaftlicher Ebene
manifestieren. Menschen mit psychischen Erkrankungen berichten haufig ber solche
Erfahrungen und der Hoffnungslosigkeit, der sie sich ausgesetzt fiihlen. (Corrigan,
Markowitz & Watson, 2004)

Besonders schwere Folgen entstehen bei der Arbeitssuche, Wohnungssuche und bei
Rechten von psychisch kranken Menschen. Die rechtliche Benachteiligung fihrt dazu,
dass die bendétigte Unterstiitzung bei Diskriminierungen am Arbeitsplatz versagt bleibt.
(Gutierrez- Lobos, 2002)

Aus diesen Grunden wurden Mdoglichkeiten zur Reduzierung der Stigmatisierung

erforscht und erklart, um die Situation fiir alle Betroffenen zu verbessern.

Aus der Sozialpsychologie wurden Veranderungsmdoglichkeiten, die im
Zusammenhang mit Fremdenfeindlichkeit aufgezeigt wurden, tlbernommen. Es kénnen
drei Strategien eingesetzt werden, welche zu einer Reduzierung der aufgrund von

Stereotypen auftretenden Stigmatisierung beitragen kénnen.

6.1. Das Wissen uber psychische Erkrankungen

Es konnte mehrfach nachgewiesen werden, dass das Ausmal’ der Stigmatisierung
vom Grad des Wissens Uber eine psychische Erkrankung abh&ngt. Je mehr Wissen
Uber eine bestimmte Erkrankung vorhanden ist, desto geringere Ausprdgungen von
Stereotypen und der daraus folgenden Diskriminierung konnten festgestellt werden.
(Werner, 2003)

Des weiteren soll kurz auf die Entwicklung von Anti- Stigma Programmen eingegangen
werden, um die Wichtigkeit der Aufklarungsarbeit in Hinblick auf das Wissen und den

Einfluss des Wissens auf die Stigmatisierung darzulegen.

Um der Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch kranker Menschen in den
verschiedenen Landern entgegenzuwirken, wurde im Weltverband fir Psychiatrie

(WPA) im Jahre 1996 ein Programm entwickelt, welches effektiv einsetzbar ist. In
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Zusammenarbeit mit Betroffenen, Psychiatern, Angehdrigen und Medien sowie
politischen Organisationen wurde das Ziel gesetzt, die allgemeine Situation der
Betroffenen zu verbessern. (WPA 1996; zitiert nach Gaebel, 2005)

Neben der Verbesserung der Behandlung der Betroffenen beruht ein wichtiger Aspekt
auf der Aufklarung der Offentlichkeit. Dazu gehoren die Férderung der Kontakte zu den
psychisch kranken Menschen sowie eine spezielle Aufklarung von Berufsgruppen,
welche einen haufigeren Kontakt mit Betroffenen pflegen. Die Interventionen beziehen
sich auf Schulprojekte, Kunstausstellungen, Informationsveranstaltungen fir
Berufsgruppen wie Polizisten, Journalisten und Gesundheitspolitiker. Diese Situation
stellt die Wichtigkeit des Wissens Uber psychiatrische Erkrankungen in den
Vordergrund. (Werner, 2003)

6.2. Protest gegen Stigmatisierung

Hierbei kommt die Rolle der Medien und des Films stark zum Tragen. Psychisch
kranke Menschen, besonders an Schizophrenie Erkrankte, werden in Filmen oft als
unberechenbare Morder oder Gewalttater dargestellt. (Baumann, Zaeske & Gaebel,
2003) Diese Darstellung psychisch kranker Menschen verstéarkt die Stereotypen in der
Bevolkerung Uber die Betroffenen. (Corrigan, et. al., 2002) Bei realen Kontakten im
Alltag spiegeln sich diese Erfahrungen im Film dadurch, dass eine gro3ere Distanz
gegenuber diesen Menschen nachweisbar wird. Ein Beispiel ware der Film ,Das weil3e
Rauschen*, welcher einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Sicht gegentber

psychisch kranken Menschen hatte. (Pupato, 2002)

Somit ergibt sich ein Ansatz der Reduzierung des Stigmas, durch eine positivere

Darstellung von Betroffenen in Medien, im Film und 6ffentlichen Plakaten.

6.3. Kontakt zu psychisch kranken Menschen

Die Annahmen sind dahingehend, dass der fehlende Kontakt zu den resistenten und
falschen Meinungen und Einstellungen gegentber psychisch kranker Menschen fihrt.
Diese Ansicht wird in Anti-Stigma-Programmen dahingehend umgesetzt, dass der
Kontakt mit Patienten in psychiatrischen Stationen gezielt organisiert wird. Durch das
begleitete Fihren und die Kontaktaufnahme zu den Patienten durch eine ausgebildete
Person konnte eine Anderung von Einstellungen gegeniiber diesen Patienten erreicht
werden. (Schony, 2002)
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6.4. Effekte der drei Strategien

Untersucht wurden die Effekte dieser drei Strategien in der Studie von Corrigan, et. al.
(2002) anhand von Darstellungen von psychisch kranken Menschen in einem Film.
Gemessen wurden die Auspragungen der Stigmatisierung, bevor und nachdem eine

Strategie angewandt wurde.

Wissen und Protest wurde anhand von gefuihrten Diskussionen und Aufklarungen
umgesetzt. Die vermeintlich falschen Vorstellungen tber psychisch kranke Menschen
wurden direkt erfragt und diskutiert. Durch die Leitung eines ausgebildeten Personals
wurde versucht, die Vorstellungen zu andern und vermehrt Informationen zu geben.
Kontakt wurde durch die Prasentation einer Fallgeschichte eines psychisch kranken
Menschen hergestellt. Dieser berichtete Uber sein Leben mit der Erkrankung und die

Folgen, mit welchen er zu leben hatte. (Corrigan, et. al., 2002)

Ergebnisse konnten zeigen, dass Kontakt den grof3ten Effekt auf die Verdnderung von
Einstellungen und Meinungen hat. Gefolgt von Wissensvermittlung, welche ebenfalls
eine deutliche Verbesserung von falschen Attributionen aufzeigen konnte. Im Vergleich
fuhrte der Protest nur bedingt zu einer Verbesserung der Zuschreibung von

Einstellungen und Meinungen. (Corrigan, et. al., 2002)

7. Die Demenz

Die Demenzerkrankung ist eine psychiatrische Stérung, welche im Alter auftritt und zu
einer enormen Verschlechterung kognitiver Leistungsfahigkeit  fuhrt. Der
Alterungsprozess bewirkt neben der Verringerung koérperlicher Leistungsfahigkeit, wie
korperliches Gebrechen, auch die Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit. Der
Begriff des kognitiven Alterns bezieht sich auf die Gesamtheit der Veranderungen der

kognitiven Leistungsfahigkeit im Alter. (Beyreuther, 2002)

Neben der Verringerung wird von der Forschung auch auf eine Verbesserung der
kognitiven Funktionen hingewiesen. Dabei handelt es sich um Wissenserwerb,
Zunahme lebenspraktischer Erfahrungen und die Fortsetzung der Plastizitdt des
Gehirns. (Staudinger et. al., 2002)

Ein Nachlassen der kognitiven Fahigkeiten im Alter wird als pathologisch aufgefasst,
wenn es zu einer Beeintrachtigung der selbststdndigen Lebensfiihrung kommt. Der

Patient wird als dement diagnostiziert. (Beyreuther, 2002)
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7.1. Diagnostische Leitlinien der Demenz nach ICD-10

Das dementielle Syndrom verlauft gewdhnlich chronisch oder fortschreitend unter der
Beeintrachtigung vieler kortikaler Funktionen. Diese kognitiven Beeintrachtigungen sind
meist begleitet von einer Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder der Motivation. Bei der Einschatzung, ob eine Demenz vorliegt,
sind besonders falsche Zuordnungen zu vermeiden. So kann die der Demenz ofters
vorangehende emotionale Beeintrachtigung als Depression angesehen werden.
(Dilling, Mombour & Schmidt, 2005)

Es kommt zu einer deutlichen Abnahme der intellektuellen Leistungsfahigkeit und
gewohnlich zur Beeintrachtigung in den personlichen Aktivititen des alltaglichen

Lebens wie Waschen, Ankleiden oder Kochen.

Nach dem ICD- 10 mussen folgende Voraussetzungen fir eine Diagnose der Demenz

erfillt sein:

1. Abnahme von  Merkfahigkeit/Gedachtnis sowie der intellektuellen
Leistungsfahigkeit (Denkvermogen, Fahigkeit zu verninftigen Urteilen) in einem
Ausmal3, das die Alltagsaktivitaten deutlich beeintrachtigt
Dauer der Symptomatik mindestens 6 Monate

Klarheit des Bewusstseins (zur Abgrenzung zum Delir)

Als Untersuchungsinventar hat sich der ,Mini Mental Status“ nach Folstein 1975
(MMSE) durchgesetzt. Abgefragt werden Items zur Orientierung, Rechnen, Schreiben
& Lesen, Handlungsgedachtnis, Merkfahigkeit, verbales Gedéchtnis, Wortfindung,

Nachsprechen und visuokonstruktive Fahigkeit.

Der maximal erreichbare Wert liegt bei 30. Unter 24 Punkten spricht man bereits von
Demenz, wobei bei zwischen 10- 20 Punkten von mafiger Demenz und unter 10 von

einer schweren Demenz gesprochen wird.

Aufsteigend nach dem Schweregrad kdnnen drei Dimensionen der Demenz

unterschieden werde:

* Leichte Demenz: die Fahigkeit alleine zu leben, ohne dabei zu verwahrlosen, ist
gegeben
« MaRige Demenz: die erkrankte Person braucht zeitlich begrenzte

Hilfestellungen, um den Alltag zu meistern
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» Schwere Demenz: hierbei handelt es sich um pflegebedirftige Menschen, die
rund um die Uhr Hilfe bendtigen (Lenz & Kufferle, 2002)

7.2. Die Alzheimer- Demenz
Es koénnen zahlreiche Formen der Demenz angefiihrt werden. Als Beispiele sollen hier

nur kurz die Pick-Krankheit-Demenz, Demenz bei Chorea Huntington oder die
Demenz im Zusammenhang mit der Creutzfeldt- Jakob- Krankheit genannt werden. Im
Folgenden soll die Alzheimer-Demenz als die h&ufigste Form der Demenz beschrieben

werden.

Bei der Alzheimer-Demenz handelt es sich um eine degenerative zerebrale Krankheit
mit unbekannter Atiologie. Der Beginn ist schleichend, die Krankheit entwickelt sich fur
gewohnlich Gber Jahre hinweg. Der Beginn ist im mittleren Erwachsenenalter
anzusiedeln, jedoch steigt die Wahrscheinlichkeit, eine Demenz zu entwickeln mit
steigendem Lebensalter. (Dilling, Mombour & Schmidt, 2005)

Stadien der Alzheimer Demenz nach Reisberg:

Unauffallig

2. Gedachtnisstérung (,mild cognitive impairment®)

3. Beginnende Konfusionsphase (hier kommen erste Kriterien zur Diagnose einer
Demenz zu tragen)

4. Ausgepragte Konfusionsphase (die Person wirkt zunehmend desorientierter in
ihrem Alltag)

5. Turbulenzphase (hier kommt es zu auffdlligen Verhaltensweisen, welche
unnatirlich und unangepasst sind)

6. Schwere Demenz (die Person kann nicht mehr fur sich selbst sorgen und wird
pflegebediirftig)

7. Terminale Phase (es kann zu Sprachverlust, vélliger Unansprechbarkeit oder

Bettlagrigkeit kommen) (Reisberg, 2006)

7.3. Epidemiologie und Pravalenz der Demenz

20 % der Osterreicher sind tUber 65 Jahre alt. Des Weitern muss man mit einer
Zunahme der alteren Bevolkerung rechnen, sodass vom Jahre 2000, in welchem
500.000 Osterreicher Giber 75 Jahre alt waren, bis ins Jahr 2030 die Zahl der &lteren
Menschen auf 700.000 steigen wird. Im Jahr 2000 wurden 100.000 Pflegefalle

registriert und man rechnet mit einer Verdopplung bis in das Jahr 2030. (Wancata &
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Kaiser, 2008) Die erhohte Lebensdauer birgt Gefahren in Hinblick auf die Wirtschatft,
verbunden mit der sinkenden Geburtenrate, aber auch die steigende Zahl der
Erkrankungen im héheren Alter. Untersuchungen zeigen, dass es mit zunehmendem
Alter zu einer exponentiellen Zunahme der Alzheimer-Demenz kommt. (Wancata,
2008)

Ca. 3 % aller Menschen im Alter von 65-69 Jahren sind pflegebediirftig und nur ca. 2 %
leiden an einer Demenz. Jedoch steigen diese Zahlen auch mit zunehmendem Alter,
sodass Uber 30 % der 85- 89- jahrigen pflegebedurftig sind und tber 20 % der 85-89 -
jahrigen Menschen an Demenz leiden. Dieser Anstieg der Pravalenz-Rate gibt einen
ersten Eindruck darliber, welche Gefahren die stets zunehmende Lebensdauer mit sich
bringt. (Wancata, Winkler, Topitz & Kutschelnigg, 2008)

Die haufigste Form der Demenz ist die Alzheimer-Demenz, darauf folgt die Lewy-
Korperchen-Demenz. 60 % der Menschen im Alter von 80 Jahren leiden an der
Alzheimer-Demenz. Im Vergleich dazu leiden 15 % an der Lewy- Kérperchen Demenz.
Die restlichen 25 % teilen sich in Vaskulare Demenz, eine Mischform der Demenz und

anderen Demenzformen. (Wancata, 2008)

7.4. Interventionen der Diagnose einer Demenz

Sowohl fir Betroffene als auch fur die Angehorigen ist eine psychosoziale
Therapieplanung von grofRer Bedeutung. Neben medikamentdser Therapie ist
besonders die Pflege in der eigenen Familie von grol3er Wichtigkeit fur die Erkrankten.
Um die Belastung der Angehdrigen zu mindern, werden Selbsthilfegruppen angeboten.
(Wancata & Kaiser, 2008)

Es existiert zur Zeit keine Therapie, welche das Fortschreiten der Demenz- Erkrankung
vollstandig beheben konnte. Medikamenttse Therapien sind in der Lage, kognitive
Leistungsminderungen zu verzogern. So konnen Cholinesterasehemmer zur
Behandlung der kognitiven Leistungsminderung angewendet werden. (Lenz & Kiifferle,
2005)

Neben den kognitiven EinbuRRen leiden die Betroffenen auch an psychopathologischen
Phanomenen der Wahrnehmung und des Verhaltens. Am haufigsten tritt bei Beginn
einer Demenz eine depressive Symptomatik auf, welche Schlafstérungen, Angstlichkeit
oder herabgesetzte Psychomotorik aufweist. Oft kann aggressives Verhalten der

Betroffen beobachtet werden. Besonders hierfiir ist eine Entlastung der Angehdrigen
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durch Gesprache mit Arzten oder anderen Angehérigen von groRer Bedeutung.
(Wancata, 2003)

Aufgrund der Schwere der Behandlung und Hilfestellung fur an Demenz erkrankte
Menschen kann eine andauernde Pflege in der Familie nicht gewéhrleistet werden.
Spezielle Heime, welche auf die Bedurfnisse solcher Patienten eingestellt sind, kdnnen
als Alternative zur Pflege zu Hause in Betracht gezogen werden. (Wancata & Kaiser,
2008)

8. Stigma und die Demenz

Stigmatisierung und Diskriminierung gegeniiber psychisch kranken Menschen, werden
seit Jahren erforscht und untersucht. Es konnte wiederholt nachgewiesen werden,
dass die Einstellungen der Bevolkerung gegeniber Personen mit psychischen

Erkrankungen negativ ausfielen. (Wancata, 2002)

Zahlreiche Studien untersuchten die Vorurteile, negative Attributionen und
Einstellungen der Bevdlkerung gegenuber psychisch kranken Menschen. Sowohl
negative Attributionen wie Aggressionen und Unberechenbarkeit als auch das
Verhalten gegeniiber solchen Menschen wie soziale Distanz traten vermehrt auf.

(Corrigan, Edwards, Green, Diwan & Penn, 2001)

Die heutige Situation andert sich jedoch dahingehend, dass die Sterblichkeitsrate der
Uber 60- jahrigen zurtickgegangen ist, sodass der Anteil der alteren Bevolkerung stetig
steigt. Es wird sogar ein starkerer Anstieg des Anteils der alteren Menschen an der
Bevolkerung in den westlichen Industrielandern prognostiziert. (Wancata & Kaiser,
2008)

Verbunden damit &ndert sich auch das Spektrum psychisch kranker Menschen,
sodass vermehrt mit Erkrankungen der Demenz und Erkrankungen aus anderen
Formenkreisen wie der Depression oder Angststdrungen bei alteren Menschen

gerechnet werden muss. (Wancata, 2003)

In vergangener Zeit standen besonders Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis im Mittelpunkt der Stigma-Forschung. Unzahlige Studien untersuchten die
Effekte der Schizophrenie auf Einstellungen, Meinungen und Verhalten der

Bevolkerung. (Angermeyer & Matschinger, 2004)
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Allgemeinbevdlkerungsstudien (ber Einstellungen der Bevdlkerung gegentber der
Demenz zeigen jedoch, dass Menschen mit dieser psychischen Erkrankung als
gefahrlich und unberechenbar eingeschatzt werden. (Crisp, Gelder, Rix, Meltzer &
Rowlands, 2000)

Angehdrige von dementen Menschen berichteten vermehrt dariber, dass sie mit
negativen Erfahrungen zu kampfen hatten. Sie wurden damit konfrontiert, dass andere
Personen ihre kranken  Angehérigen nicht ernst nahmen, sie ohne Respekt

behandelten und ihnen abwertend entgegentraten. (Wancata, et. al., 1998)

Somit stellt sich die Frage, ob in diesem Bereich nicht Aspekte wie mangelndes
Wissen und Vorurteile zu tragen kommen, welche als Schwerpunkt in der Stigma-

Forschung angelegt werden miissen.

8.1. Ansicht der Bevdlkerung Uber Demenz
Im Folgenden wird die Demenz aus Sicht der Bevélkerung beschrieben um einen

ersten Eindruck Uber die Situation der Betroffenen in der Bevolkerung darzulegen.

8.1.1. Das Altersstereotyp
Wie andere psychische Stérungen unterliegt auch die Demenz einem
Altersstereotypen. Fir die Offentlichkeit bedeutet Altern héaufig Verfall, Abbau,
Depression, Demenz und andere Krankheiten, welche mit dem Altern verbunden
werden. (Wancata, 2003)

Menschen, die an Demenz erkranken, werden oft depersonalisiert, da durch den
kognitiven Abbau auch die Kommunikation mit der Umwelt reduziert ist. Der Erkrankte
wird als zunehmend inkompetent und belastend empfunden. Durch ihr hohes Alter
verlieren demente Menschen die Verbindung zum aktiven Leben und werden
zunehmend auch von der Gesellschaft eher als Belastung gesehen. (Benbow &
Reynolds, 2000)

Bereits frihe Untersuchungen konnten nachweisen, dass sich Personen, welche als
dement diagnostiziert wurden, abwertend und nicht ernst genommen fihlten. Die
groRten Angste der Betroffenen bezogen sich darauf, dass sie befiirchteten, aufgrund
ihrer Erkrankung aus der Gesellschaft ausgeschlossen zu werden. (Crisp, Gelder, Rix,
Meltzer & Rowlands, 2000)
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Somit unterliegt auch Demenz als psychische Erkrankung der Stigmatisierung und
Diskriminierung durch die Bevolkerung. Jedoch haben die alteren Menschen mit
weiteren Belastungen zu kampfen, da es nicht nur um Folgen der Diskriminierung
aufgrund ihrer psychischen Erkrankung geht, sondern die Einstellung der Bevdlkerung

gegenuber alteren Menschen an sich schon negativ vorbelastet sind. (Wancata, 2003)

Somit bedarf es besonders in diesem Bereich einer raschen und effektiven
Verbesserung der Lebensumsténde fur &ltere Menschen. Denn auch sie haben ein

Recht auf eine hohe Lebensqualitat.

8.1.2. Wissen uber die Demenz

Es konnte nachgewiesen werden, dass ein breites Wissen in der Bevdlkerung Uber die
Demenz, besonders lber die ersten Anzeichen der Erkrankung, zu einer schnelleren
Diagnose, einem besseren Umgang im Anfangsstadion und einer besseren
Intervention fuhrt. Des Weiteren korrelierte breiteres Wissen mit vermehrtem

prosozialen Verhalten gegentiber dementen Personen. (Gupta & Thomas, 2002)

Dartber hinaus bedingt ein breiteres Wissen Uber Demenz eine Auseinandersetzung
mit der eigenen Person. Hierbei handelt es sich um die angenommene
Wahrscheinlichkeit, selber einmal an Demenz zu erkranken. Dies wiederrum fihrt zu
einer vermehrten Informationssuche und Aneignung weiteren Wissens. (Conner &
Norman, 1998)

Eine weitere Studie (Werner & Davidson, 2004) erbrachte das Ergebnis, dass das
Wissen der Bevilkerung uUber Demenz verbesserungswiirdig ist. Anhand einer
Vignette, welche eine Person im fortgeschrittenen Stadion einer Demenz beschreibt,
sollten die befragten Personen angeben, um welche Erkrankung es sich handeln
kénnte. Nur rund 32 % der Personen konnten die Person in der Vignette als einen an
Alzheimer Erkrankten erkennen. 6 % beschrieben die Person als an kognitiven
Storungen leidend. Weitere 13 % nannten Gedachtnisstérungen oder Probleme der
Orientierung als Ursache fir sein Verhalten. 23,6 % nannten andere Probleme, wie
zum Beispiel Probleme mit seinem Sohn, als Ursache fur sein Verhalten. (Werner &
Davidson, 2004)

8.1.3.Emotionale Reaktionen
Untersuchungen konnten zeigen, dass Frauen gegenlber einer an Demenz erkrankten

Person eher prosoziale Geflihle zeigten als Manner. Eine Erklarung fir diese
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Ergebnisse weist auf die Rollenspezifitat von Mannern und Frauen hin. Die weibliche
Rolle in der Gesellschaft gilt als fursorglicher als die méannliche Rolle, was als Indikator
fur das vermehrte prosoziale Verhalten gegeniber Menschen mit Demenz gesehen
werden kann. (Werner & Davidson, 2004)

Des Weiteren ist zu beobachten, dass prosoziales Verhalten steigt, wenn die
angenommene Wahrscheinlichkeit, selbst an Demenz zu erkranken, hdher ist.
Verbunden mit den Gedanken an eine mdgliche Erkrankung und die Folgen kommt es
zu Stress, der wiederrum zu erhohter Angstlichkeit und sozialer Distanz fuhrt. (Werner
& Davidson, 2004)

Aufgrund der erhohten Stress-Reaktion und Angstlichkeit entwickelt sich ein
Vermeidungsverhalten gegeniber dementen Personen. Die soziale Distanz bei
bekannter dementer Erkrankung wird gréRer, da man automatisch versucht, einer
angstauslésenden Situation aus dem Weg zu gehen. Die Leidtragenden sind jedoch
die dementen Personen, die dieses Vermeidungsverhalten nicht verstehen kénnen und
nur das reale Verhalten ihnen gegentber sehen. Dies fuhrt zur emotionalen Belastung,
welcher die meisten psychisch kranken Menschen ausgesetzt sind. (Benyamini,
McClain & Leventhal, 2003)
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Il Empirie Tell

9. Zielsetzung der Untersuchung und Fragestellungen

Das Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Einstellungen und Meinungen der
Bevolkerung gegeniber Menschen mit psychiatrischen Diagnosen. Hierbei wurden
Rechte, Emotionen und soziale Distanzen gegeniber Menschen mit Alzheimer-
Demenz untersucht. Anhand einer Vignette ,Altere Menschen®, welche eine
Fallbeschreibung ohne Nennung der Diagnose Alzheimer und einem Fallbeispiel
.Menschen mit Alzheimer- Demenz“, welches die selbige Beschreibung des Zustandes
einer Person beinhaltet, aber die Diagnose Alzheimer gestellt wird, sollen mdgliche
Folgen in der Zuschreibung von Rechten, Emotionen und dem Grad der sozialen

Distanz naher betrachtet werden.

In einem weiteren Schritt flie3t der Grad des Wissens uUber Alzheimer-Demenz in die
Untersuchung mit ein. Anhand des individuellen Wissens sollen Unterschiede in den

oben bereits genannten Dimensionen erhoben werden.
Auf beide Hauptpunkte soll nun im Folgenden naher eingegangen werden.

Viele Untersuchungen konnten den Nachweis erbringen, dass Menschen aufgrund
ihrer psychiatrischen Diagnose an Prozessen der Stigmatisierung und den daraus
resultierenden Folgen der Diskriminierung zu leiden haben. (Corrigan, 2005) Aufgrund
von Stereotypen wird Menschen, welche an einer psychiatrischen Erkrankung leiden,
vermehrte Aggressivitdt oder Unzurechnungsfahig attribuiert. (Corrigan, Edwards,
Green, Diwan & Penn, 2001) Da es sich um einen unbewussten Vorgang handelt,
werden diese Attributionen nicht hinterfragt. Die Folgen dieser Attribution lassen sich in

verringerten Rechten, welche den Betroffenen zugesprochen werden, nachweisen.

Die folgenden explorativen Fragestellungen beziehen sich immer auf den Vergleich
zwischen der Vignette ohne Nennung einer Diagnose und dem Fallbeispiel, in welchem

die Diagnose Alzheimer-Demenz gestellt wurde.
Die explorative Hauptfragestellung in Bezug auf die Rechte lautet:

e Gibt es Unterschiede in den zugesprochenen Rechten zwischen den beiden

Fragebogenversionen?
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Ein nachster wichtiger Aspekt in der Stigmatisierung psychisch Kranker ist die
zunehmende soziale Distanz gegeniiber betroffenen Menschen. Nachweislich gilt die
Gruppe der an Demenz erkrankten Menschen als eine der Stigmatisierung ausgesetzte
Gruppe. Studien konnten nachweisen, dass die negativen Attributionen gegenuber
Betroffenen einen Einfluss auf die soziale Distanz haben. Soziale Distanz ist eine der
meist anzutreffenden Folgen der Stigmatisierung, welche Isolation, Depersonalisierung

und Ausgrenzung zur Folge hat. (Corrigan, 2005)

Somit wird eine weitere explorative Fragestellung formuliert, um diese Komponente zu

untersuchen:
* Gibt es einen Unterschied in der sozialen Distanz?

Als néachsten wichtigen Aspekt bei der Stigmatisierung von psychisch kranken
Menschen sind die Emotionen zu nennen, welche durch ihre direkte oder indirekte
Anwesenheit ausgeldost werden. Des Weiteren soll die Frage nach der attributierten

Geféahrlichkeit und Eigenverantwortlichkeit untersucht werden.
Es ergeben sich folgende explorative Fragestellungen:

* Gibt es Unterschiede in den ausgelésten Emotionen?
* Gibt es Unterschiede in der attributierten Gefahrlichkeit?
e Gibt es Unterschiede in Hinblick auf das Ausmald der Selbstverschuldung an

der Situation?

Wie bereits erwahnt, wird vermehrt auf den Einfluss des Wissens Uber psychiatrische
Erkrankungen hingewiesen. (Corrigan, 2001) Vermehrtes Wissen Uber eine spezielle
Erkrankung vermindert soziale Distanz und erhdht den Grad zugeschriebener Rechte.
Aufgrund dessen wurde das Wissen Uber die Demenz-Erkrankung erfasst und in die

Untersuchung miteingebunden.

Folgende explorative Fragestellungen in Bezug auf den Grad des Wissens Uber

Demenz wurden untersucht;

« Hat der Grad des Wissens einen Einfluss auf die zugeschriebenen Rechte?

* Hat der Grad des Wissens einen Einfluss auf die Emotionen?

* Hat der Grad des Wissens einen Einfluss auf die soziale Distanz?

e Hat der Grad des Wissens einen Einfluss auf die zugeschriebene
Gefahrlichkeit?
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Neben dem Fragebogen zu den Rechten, Emotionen und der sozialen Distanz,
welcher in der Version als Vignette ohne Diagnose und in der Version als Fallbeispiel
mit einer Diagnose vorgegeben wurde, wird der Grad des Wissens mittels eines

speziell dafur entworfenen Wissensfragebogens mit erfasst.

10. Hypothesen

In Bezug auf die genannten explorativen Fragestellungen in Kapitel 11 wurden
spezifische Hypothesen verfasst, um den Bereich der Stigmatisierung psychisch
kranker Menschen in Hinblick auf die Diagnose Alzheimer-Demenz naher zu

untersuchen.

Aufgrund der genannten Folgen in Hinblick auf strukturelle Diskriminierung (Corrigan,
2005) wurden folgende Hypothesen zu den Rechten, welche einer psychisch kranken
Person zugeschrieben werden, verfasst. Diese beziehen sich auf den Vergleich der
Person, welche die gleiche Symptomatik aufweist, sich aber in Hinblick auf das
Vorhandensein einer Diaghose unterscheidet, sodass mogliche Unterschiede auf den
Einfluss des Vorhandenseins einer psychiatrischen Diagnose zurlickzuftihren sind.
Diese Hypothesen werden anhand von bereits zu diesem Thema durchgefihrten

Studien gerichtet formuliert und getestet.

« H1la: Der Person in der Vignette JAltere Menschen“ ohne Nennung der
Diagnose Alzheimer werden mehr Rechte zugesprochen, als im Fallbeispiel mit

Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

« Hilb: Der Person in der Vignette ,Altere Menschen“ ohne Nennung der
Diagnose Alzheimer werden mehr Rechte als mindiger Blrger zugesprochen,

als im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

e« H1c: Der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden mehr Rechte mit hoher Eigenverantwortung zugesprochen, als im

Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

e« H1d: Der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden mehr Rechte auf Privatsphére und Information zugesprochen, als im

Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.
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« H1le: Der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden mehr Rechte auf selbststandiges Leben zugesprochen, als im

Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

e H1f: Der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer werden
weniger Entscheidungsiibernahme durch signifikant Andere zugesprochen, als

im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

Bezlglich der sozialen Distanz gegentber psychisch kranken Menschen mit einer

Diagnose wurde folgende Hypothese abgeleitet:

« H2a: Die soziale Distanz ist gegentber der Person, welche in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose beschrieben wurde, geringer, als bei dem Fallbeispiel

mit Nennung der Diagnose Alzheimer.

Anhand der Attribution einer erhdhten Gefahrlichkeit, welche von einer psychisch

kranken Person vermeintlich ausgeht, wurde durch folgende Hypothese aufgestellt:

« H3a: Der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer wird
ein geringerer Grad an Gefahrlichkeit attributiert, als im Fallbeispiel mit

Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

Um den Unterschied in der Attribution einer Selbstverschuldung an der Situation zu

erfassen, wurde folgende Hypothese untersucht:

e H4a: Es gibt einen Unterschied zwischen der Person in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose Alzheimer und der Person mit Nennung der Diagnose
Alzheimer-Demenz im Ausmald der Attributierung einer Selbstverschuldung an

der Situation.

In Hinblick auf mégliche Unterschiede in den durch die Person ausgeldsten Emotionen

wurden durch folgende Hypothesen untersucht:

« Hb5a: Bei der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden mehr ,prosoziale Emotionen* gedul3ert, als im Fallbeispiel mit Nennung

der Diagnose Alzheimer-Demenz.

« H5b: Bei der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden weniger ,ablehnende Emotionen* geaufert, als im Fallbeispiel mit

Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.
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* Hb5c: Bei der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden weniger ,unangenehme Emotionen” geauliert, als im Fallbeispiel mit

Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

« H5d: Bei der Person in der Vignette ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
werden mehr ,angstliche Emotionen” geauf3ert, als im Fallbeispiel mit Nennung

der Diagnose Alzheimer-Demenz.

Neben der Untersuchung der Folgen einer Diskriminierung psychisch kranker
Menschen wurde in der Untersuchung auch auf den Einfluss des Wissens
eingegangen. Untersucht werden soll, ob ein vermehrtes Wissen zu der Reduzierung
von sozialer Distanz, negativen Emotionen und der Erhéhung der zugeschriebenen
Rechte fuhrt. Des Weiteren wurde untersucht, ob es hierbei einen Unterschied
zwischen der Vignette und dem Fallbeispiel gibt. Aufgrund der Ergebnisse in Hinblick
auf den positiven Einfluss des Wissens werden folgende Hypothesen gerichtet

formuliert und getestet.

Der Einfluss des Wissens auf die zugesprochenen Rechte wurde durch folgende

Hypothesen geprift:

« H6a: Mit zunehmendem Wissen werden der Person in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose Alzheimer mehr Rechte zugesprochen, als im

Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer- Demenz.

e H6b: Mit zunehmendem Wissen wird der Person in der Vignette ohne Nennung
der Diagnose Alzheimer mehr Rechte als mindiger Birger zugesprochen, als

im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz.

e H6c: Mit zunehmendem Wissen werden der Person in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose Alzheimer mehr Rechte mit hoher Eigenverantwortung
zugesprochen, als im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-

Demenz.

e« H6d: Mit zunehmendem Wissen werden der Person in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose Alzheimer mehr Rechte auf Privatsphédre und
Information zugesprochen, als im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose

Alzheimer-Demenz.
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« H6e: Mit zunehmendem Wissen werden der Person in der Vignette ohne
Nennung der Diagnose Alzheimer mehr Rechte auf selbststéandiges Leben
zugesprochen, als im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer-

Demenz.

Der Einfluss des Wissens auf die soziale Distanz wurde durch folgende Hypothese

geprift:
« H7a: Mit zunehmendem Wissen nimmt der Grad der sozialen Distanz ab.

Der Einfluss des Wissens auf die Emotionen wurde durch folgende Hypothesen

gepraft:

« HB8a: Das Wissen hat einen Einfluss auf die Skala der Emotionen ,prosoziale
Geflhle®.

« HB8b: Das Wissen hat einen Einfluss auf die Skala der Emotionen ,Geflihle der

Ablehnung®.

e« H8c: Das Wissen hat einen Einfluss auf die Skala der Emotionen

L.unangenehme Geflhle".

Um den Einfluss des Wissens auf die Variable ,Attribution® zu erfassen, wurde

folgende Hypothese aufgestellt:

» H9a: Das Wissen hat einen Einfluss auf die Attribution der Selbstverschuldung

in Hinblick auf die Situation im Fragebogen.

Um den Einfluss des Wissens auf die Variable ,Gefahrlichkeit* zu erfassen, wurde

folgende Hypothese aufgestellt:

e H9a: Das Wissen verringert den Grad der angenommen Gefahrlichkeit

gegenuber der Person im Fragebogen.

Um mogliche Wechselwirkungen zu erfassen, wurde der Faktor der
Fragebogenversionen ,Altere Menschen® und , Menschen mit Alzheimer* gleichzeitig
mit dem Faktor ,Wissen" untersucht. Die Fragebogenversionen und die drei
Wissensgruppen wurden auf Wechselwirkung in Hinblick auf Rechte, Emotionen,

Attribution, Gefahrlichkeit und soziale Distanz untersucht.
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H10a: Es Dbestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden

Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Rechte.

H10b: Es bestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Rechte als mindiger

Blrger.

H10c: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Rechte mit hoher

Eigenverantwortung.

H10d: Es Dbestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Rechte auf

Privatsphare und Information.

H10e: Es bestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Rechte auf

selbststandiges Leben.

H10f: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Emotionen

.prosoziale Gefihle®.

H10g: Es Dbestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Emotionen ,Gefiihle

der Ablehnung*.

H10h: Es bestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die Emotionen

L.unangenehme Geflhle".

H10i: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden

Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die soziale Distanz.

H10j: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die attributierte
Gefahrlichkeit.
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H10k: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Wissen in Hinblick auf die attributierte

Selbstverschuldung an der Situation.

Um den Einfluss des Geschlechtes auf die Zuschreibung von Rechten, den Emotionen

und sozialer Distanz zu untersuchen, wurden folgende Hypothesen aufgestellt. Anhand

von eingeschrankten vorangegangen Untersuchungen zu diesem spezifischen Thema

wurden die Hypothesen ungerichtet formuliert und getestet.

Des

Hlla: Es gibt einen Unterschied beziiglich der Rechte, die der Person im
Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose einer Demenz und der Person in der
Vignette ohne der Nennung einer Demenz zugesprochen wurde, abhangig vom

Geschlecht der Befragten.

11b: Es gibt einen Unterschied bezliglich der Emotionen, welche durch die
Person im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose einer Demenz und der
Person in der Vignette ohne der Nennung einer Demenz zugesprochen wurde,

abhéangig vom Geschlecht der Befragten, ausgeldst wurden.

11c: Es gibt einen Unterschied beziglich der sozialen Distanz, durch die
Person im Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose einer Demenz und die
Person in der Vignette ohne die Nennung einer Demenz zugesprochen wurde,

abhéangig vom Geschlecht der Befragten.

Weiteren wurden magliche Wechselwirkungen zwischen den

Fragebogenversionen und dem Geschlecht untersucht.

H12a: Es bestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden
Fragebogenversionen und dem Geschlecht in Hinblick auf die zugeschriebenen
Rechte.

H12b: Es Dbestent eine Wechselwirkung zwischen den beiden

Fragebogenversionen und dem Geschlecht in Hinblick auf die Emotionen.

H12c: Es besteht eine Wechselwirkung zwischen den beiden

Fragebogenversionen und dem Geschlecht in Hinblick auf die soziale Distanz.
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11. Durchfiihrung der Untersuchung

Es wurden mittels Fragebogen 190 Personen kontaktiert. Die Ricklaufquote betragt
70%, sodass sich die endgultige StichprobengrofRe auf 131 Personen bezieht. Diese
wurden in verschiedenen Bereichen ausgesucht und in die Untersuchung
miteinbezogen. Durch die Anwesenheit des Untersuchungsleiters konnten mogliche
Unklarheiten oder Fragen direkt und unverziglich gestellt werden, sodass fehlende
Daten nicht auf Unklarheiten in Bezug auf den Fragebogen oder die Untersuchung im

Allgemeinen zuriickzufihren sind.

Es wurde darauf geachtet einen breiten Rahmen in Hinblick auf Ausbildung, Alter und
Beruf zu umreif3en, sodass vermieden werden sollte, dass nur eine eingeschrénkte
Altersgruppe oder ein Bildungsniveau erhoben wird. Der Kontakt wurde fir den Bereich
Lviel Wissen” an der Medizinischen Universitat Wien anhand vom bereits bestehenden
Kontakt zum Oberarzt der Station 4B im AKH durch ein dort absolviertes Praktikum
aufgebaut. Es wurden sowohl Studenten als auch Lektoren befragt, welche sich zu
einem vorher verabredeten Termin im HS im AKH befanden, um an einem Vortrag
Uber ,Psychiatrie” teilzunehmen. Insgesamt konnten so 44 Personen gleichzeitig mit
Anwesenheit des Untersuchungsleiters herangezogen werden. Die Bereiche ,wenig
Wissen* richteten sich an Personen aus technischen Berufen, wobei auch hier auf eine
gleichmafRiige Altersverteilung geachtet wurde. Der Kontakt wurde Uber den nahen
Verwandtenkreis (Mutter und Vater) hergestellt. Nach Absprache wurden an zwei
Tagen insgesamt 52 Personen mit Anwesenheit des Versuchsleiters befragt.
74 Personen wurden in einem neutralen Umfeld (Wohnhaus, Arbeitsstelle) und durch
die Weitergabe des Fragebogens Uuber den Verwandten- und Freundeskreis
kontaktiert. Hierbei war die Rucklaufquote sehr niedrig und bezog sich letztlich auf
35 Personen. Die drei Wissensgruppen setzten sich aus den drei befragten Gruppen
zusammen. Es fielen sowohl Personen aus der Gruppe im AKH in den
durchschnittlichen Bereich, als auch Personen aus der Gruppe der technischen Berufe.
Somit wurden rund 33% der Befragten in einem neutralen Umfeld, 33% in sozial
entfernten Berufen und 33 % in sozial nahen Berufen befragt. Der Fragebogen wurde

individuell ausgefillt.

Des Weiteren wurde darauf geachtet, dass die Verteilung des Geschlechts annahernd
gleich erhoben worden ist. Es wurde keine Altersgrenze gezogen, wodurch sich eine
Altersverteilung im mittleren Lebensabschnitt ergab. Es ergaben sich zwei Ausreil3er

im Alter von tGiber 80 Jahren. Diese wurden beriicksichtigt.
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Des Weiteren gilt fur diese Untersuchung ein 2x3 Untersuchungsdesign fur
mehrfaktorielle Versuchsplane, mit der weiteren Annahme eines grolien Effektes.
Anhand dieser Uberlegungen ergibt sich eine optimale StichprobengréRe von
66 Personen bzw. bei der Untersuchung des Geschlechtes und den

Fragebogenversionen ein 2x2 Design mit 72 Personen.

Der Pilotversuch

Da es zu dieser Zeit keine méglichen Informationsquellen in Bezug auf Auswertung
oder Verrechnung des neu konstruierten Wissensfragebogens gibt, wurde ein
Pilotversuch mit insgesamt 12 Personen herangezogen. Diese 12 Personen bezogen
sich auf einen naheren Bekanntenkreis, sodass das individuelle Wissen bereits im
Vorhinein einzuordnen war. Die 12 Personen stammen aus einen sozial sehr nahen
Bereich (AKH Wien mit Schwerpunkt Demenz), aus sozial fernen Berufen (Techniker)
und ein zuféllig zusammengestellte Gruppe aus 4 Personen, welche angegeben
haben, sich mit dem Thema auseinander gesetzt zu haben (z.B. MTA). Die Auswahl
der Teilnehmer bezog sich nach einem kurzen Erstgesprach zur genauen Definition

und Einordnung in die Gruppen auf die folgende Aufteilung:

« 4 Personen, welche aus sozial nahen Berufen kamen und somit ein breites
Wissen in Hinblick auf Demenz aufweisen konnten, wurden zur Gruppe ,viel
Wissen“ eingeordnet.

e« 4 Personen konnten nach einem kurzen Vorgesprach in die Gruppe des
durchschnittlichen Wissens eingeteilt werden. Diese verflgten Uber Wissen,
welches aber nicht so ausdifferenziert war, wie das der Gruppe ,viel Wissen*.

« Die Gruppe ,wenig Wissen“ bezog sich auf 4 Personen, welche Uber keinen

Kontakt und keinerlei Interesse oder Wissen Uber Demenz verfiigt.

Die Auswertung der Ergebnisse dieses Pilotversuches konnte nachweisen, dass der
Wissensfragebogen zwischen den drei Gruppen unterscheiden konnte. Wahrend die
Gruppe ,wenig Wissen“ einen Hochstwert von 4 aufweisen konnte, erlangten die
Personen der Gruppe ,viel Wissen* Werte von 10 und 11 Punkten. Die Gruppe

~durchschnittliches Wissen* bewegte sich im Bereich von 6 — 8 Punkten.

Somit wird der Wissensfragebogen zur Differenzierung der Wissensgruppen

herangezogen. Da es sich um einen nicht evaluierten Fragebogen handelt, wurden
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weitere Berechnungen in Hinblick auf Itemschwierigkeit und Gewichtung durchgefiihrt.
(siehe Kap. 4.2.)

Die Ergebnisse werden in Kapitel 15 genau dargestellt.

12. Untersuchungsinstrumente

12.1. Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer*

Im Rahmen der Diplomarbeit von Elisabeth-Marie Bourkel wurde ein speziell fur diese
Fragestellung konzipierter Fragebogen erstellt, mittels welchem die zugeschriebenen
Rechte, Emotionen und die soziale Distanz gegeniiber Menschen mit Alzheimer-
Demenz erhoben werden kdnnen. Der Fragebogen beinhaltet neben der Erfassung der
allgemeinen Angaben zur Person und den Wahrscheinlichkeiten, selbst an Demenz zu
erkranken, Items zu den Bereichen Rechte, Emotionen, soziale Distanz, Attribution und
Gefahrlichkeit.

Die Angaben zur Person wurden auf einer 3-stufigen Skala (nie, ab und zu,
regelmafig) erfasst. Die Items in den Bereichen Rechte, Emotionen, Attribution,

Geféahrlichkeit und soziale Distanz wurden auf der 5-stufigen Likert- Skala erfasst.

Der Fragebogen wurde in zwei Versionen vorgelegt. Eine Version beruht auf einem
Falleispiel ,Menschen mit Alzheimer-Demenz“, in welchem die Symptomatik einer
Alzheimer-Demenz beschrieben wird und die psychiatrische Diagnose Alzheimer-
Demenz gestellt wird. Die zweite Version JAltere Menschen® beruht auf der gleichen
Beschreibung der Symptomatik einer Alzheimer-Demenz, gleichzeitig wird aber auf die
explizite Stellung einer Diagnhose verzichtet. Somit unterschieden sich die zwei
Fragebdgen bezlglich ihrer Fallbeispiele nur durch die Nennung der Diagnose

Alzheimer-Demenz.

Da dieser Fragebogen erstmals in der Diplomarbeit von Elisabeth-Marie Bourkel (2009)
erschienen und evaluiert wurden, wurde auch in dieser Diplomarbeit der Fragebogen

einer erneuten Evaluation unterzogen.

12.2. Wissensfragebogen

Der Wissensfragebogen zu dem Thema Demenz wurde speziell fir diese Diplomarbeit
konstruiert. Aufbauend auf bereits bestehenden Wissensfragebégen zur Demenz (Arai,
Arai & Zarit, 2008) wurde das Untersuchungsinstrument konstruiert und in einem

Pilotversuch vor der Anwendung Uberpruft.
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Es wurden 11 Items im Multiple-Choice-Format vorgegeben, welche verschiedene
Bereiche des Wissens Uber die Demenz erfassen sollen. Die Items beziehen sich auf
die Bereiche Epidemiologie, Pravalenz, Symptomatik und Therapie der Demenz,
welche sowohl in der Studie von Purandare, Luthra, Swarbrick (2006), als auch in der
Studie von Werner (2001) und Pentzek, Fuchs & Abholz (2005) erfasst wurden. Hierbei
werden generelle Informationen zum Thema Demenz erhoben. Anlehnend an die
Studie von Arai, Arai & Zarit (2008) wurden die Items nach der Augenscheinvaliditat
konstruiert. Es wurde darauf geachtet, dass die Items das Wissen im spezifischen
Bereich der Demenz erfassen. (Ari, Ari & Zarit, 2008)

Item 1 “Welche der folgenden Typen von Demenz kommt am haufigsten vor?*, Iltem 2
~Welcher der folgenden Risikofaktoren stellt die gréfite Gefahr dar, an Demenz zu
erkranken?* und Item 10 ,Welche Form der Therapie ist die effektivste bei der
Demenz?* geben mehr als drei Antwortmdglichkeiten vor, aus denen aber nur eine

Antwort richtig ist.

Die restlichen Items basieren auf den Antwortkategorien Ja/Nein (Ari, Ari & zarit, 2008),
wodurch eine Erweiterung der Antwortmdoglichkeiten (Ich habe mich damit nicht
auseinander gesetzt) auf drei notwendig war, um die Ratewahrscheinlichkeit zu
vermindern und die optimale Antwortvorgabe in Multiple-Choice-Format zu erlangen.
(Bortz & Ddoring, 2005)

Der Wissensfragebogen basiert auf den Antwortkategorien richtig oder falsch, sodass
fur jedes Item nur maximal 1 Punkt bei richtiger Antwort vergeben wird. Somit ergibt
sich der Gesamtscore aus den richtigen Antworten pro Item. Da es sich bei diesem
Instrument um einen neu konstruierten Fragebogen handelt, wurde dieser weiteren
Untersuchungen in Hinblick auf Itemschwierigkeit und Gewichtung, sowie der Bildung
der drei Wissensgruppen unterzogen. (Bortz, 2005) Die Ergebnisse werden im

folgenden Kapitel dargestellt.

13. Analyse der Fragebdgen

In diesem Kapitel wird der Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz* und der
~Wissensfragebogen” (Kapitel 12) der Faktorenanalyse und Reliabilitatsanalyse

unterzogen.
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13.1. Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer*
Beginnend wird die Evaluierung mittels Faktorenanalyse und Reliabilititsanalyse des

Fragebogens ,Menschen mit Alzheimer“ dargestellt.

13.1.1. Faktorenanalyse
Aufgrund der Tatsache, dass der Fragebogen eigens fir die zwei Diplomarbeiten
konstruiert wurde, soll eine erneute Evaluierung priifen, welche Dimensionen

gemessen werden.

Die Faktorenanalyse wurde mittels der Hauptkomponentenanalyse durchgefinhrt,
sodass anfangliche Startwerte bei der Kommunalitatsschatzung immer kleiner als 1
vorgegeben waren. Die Dimensionen der ersten Faktorenanalyse wurden anhand des
Screeplots, des Kaiser-Kriteriums und aufgrund von inhaltlichen Uberlegungen
bewertet. Aufgrund dieser Uberlegungen wurde die Anzahl der Faktoren genau
definiert. Eine weitere Faktorenanalyse, welche nun auf der festgelegten Anzahl an

Faktoren beruhte, wurde erneut berechnet.

Anhand der Varimax-Rotation sollte eine genauere Erklarbarkeit der Faktoren erreicht
werden. Des Weiteren wurde die Methode ausgewahlt, da die Faktoren nicht

miteinander korrelieren sollten.

Als Voraussetzungen fir die Durchfihrung einer Faktorenanalyse nennt Field (2005)
folgende Annahmen. Zum Ersten ware ideal, wenn die Stichprobe 300
Versuchspersonen beinhaltet und von diesen jeweils 10-15 Personen pro Variable
zugeordnet werden. Wenn die Ladungen pro Faktor oder die Kommunalitat niedrig ist,
sollte die Stichprobe hinreichend grof? sein. Des Weiteren sollten keine Items
miteinander korrelieren. Sollte dieser Fall auftreten, missten diese Items aus der
Faktorenanalyse ausgeschlossen werden. Eine Normalverteilung und intervallskalierte
Daten waren von Vorteill, da diese Voraussetzungen starken Einfluss auf die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse haben. (Field, 2005)

Gepruft werden soll auch die Spharizitat, Mullitikolinearitéat und Singularitat, wo ein

Extrem vermieden werden sollte.

Das measure of sampling adequacy (MSA) bzw. das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium
(KMO) beruht auf der Uberprifung der Zusammengehérigkeit der Daten und bildet
einen Indikator dafirr, ob eine Faktorenanalyse sinnvoll ist. Die Werte des KMO kénnen
zwischen 0 und 1 liegen, wobei die Beurteilung nach vorgeschriebenen Grenzwerten
vorzunehmen ist. Ein KMO ab 0,6 wird als ,mittelmaRig® angesehen, ab 0,7 als

.ziemlich gut®, ab 0,8 ,verdienstvoll* und ab 0,9 als ,erstaunlich” beurteilt. Werte unter
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diesen Bereichen gelten als ,klaglich* (bis 0,5) und ,untragbar” bei einem Wert unter
0,5.

13.1.2. Analyse des Fragebogenteils ,, Rechte”
Fur die Analyse werden zuerst die Voraussetzungen fir die weiteren Berechnungen

Uberprift und des Weiteren die Faktoren sowie die jeweiligen Reliabilitdten berechnet.

13.1.2.1. Uberpriifung der Voraussetzungen

In einem ersten Schritt wurden die Daten der Prifung unterzogen, ob sie die
Voraussetzungen fur eine Faktorenanalyse erfillen. Beginnend wurde Uberprift, ob die
Items miteinander korrelieren, um zu erfassen, ob die Notwendigkeit einer Korrelation
der Daten fur die Berechnung einer Faktorenanalyse erflllt wurde. Es konnte

festgestellt werden, dass alle Items miteinander korrelieren.

Ein weiterer Schritt war die Uberprifung der Sinnhaftigkeit einer Faktorenanalyse
mittels des KMO Wertes. Dieser lag bei 0,79, was als ,ziemlich gut* zu interpretieren
ist. Zusatzlich wurde die Anti-Image-Korrelation berticksichtigt, in welcher die Werte

nicht unter 0,5 liegen sollten. Auch hier lagen alle Werte tber 0,5.

Die Korrelationsmatrix zeigte einen Wert unter 0,00 an, welcher beweist, dass
Multikolinearitat vorliegt und somit zwei Items zu hoch korrelieren. Diese zwei ltems
beziehen sich auf Item 12 ,Frau/Herr M. sollte nicht rauchen* und auf Item 20
.Frau/Herr M. sollte keinen Alkohol trinken*, da sie eine Korrelation von 0,598
aufweisen. Nach inhaltlichen und theoretischen Uberlegungen wird das Item 12
verworfen, da aus diesem Item nicht klar hervorgeht, ob sich die Antwort auf den
generellen Gesundheitszustand bezieht, welcher jeden Menschen gleich betrifft oder
es verbunden mit Alzheimer Demenz anzusehen ist. Somit wird das Item 12 aus der

Faktorenanalyse und auch allen weiteren Berechnungen verworfen.

Der Test auf Normalverteilung zeigt keine Verletzung der Voraussetzung an. Da die

Signifikanz Uber p= 0,05 liegt und deshalb die Daten als normalverteilt gelten.

Der Bartlett- Test zeigt keine Signifikanz an, sodass keine Spharizitat vorliegt.
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13.1.2.1. Die Faktorenanzahl und Faktoren

Nach erstmaliger Faktorenanalyse nach dem Kaiser-Kriterium (Berechnung nach den
Eigenwerten grof3er 1) wurden acht Faktoren extrahiert. Die Werte der Kommunalitat
nach der Extraktion lagen unter 0,7, was eine Reduzierung der Faktoren nahe legt.
Des Weiteren wurde der Screeplot herangezogen, welcher eine Anzahl von 5
Faktoren zur weiteren Berechnung anzeigte. Da der Knick im Screeplot bei 6 lag,

wurden die davor liegenden Faktoren als aussagekraftig angesehen. (Bortz, 2005)

Somit wurden zur besseren Interpretation 5 statt 8 Faktoren herangezogen und erneut

mittels Faktorenanalyse mit Varimax- Rotation berechnet.

Abbildung 1 Faktorenanalyse ,Fragebogenteil Rechte”
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Folgend werden die finf Faktoren mit ihren dazugehdrigen Items und Faktorladungen

angefuhrt. Die Faktoren beziehen sich auf unterschiedliche Bereiche der Rechte.
Faktor 1 (Rechte auf Privatsphare und Information)

Item 21: Frau M. soll eine Vorausverfiigung verfassen koénnen, in der festgehalten wird,
welche medizinischen Maflinahmen durchgefiihrt werden sollen und welche Person

spater als Betreuer bestimmt werden soll. (Faktorenladung = .662)
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Item 4: Das Pflege- und Betreuungspersonal von Frau M. sollte dafiir sorgen, dass ihr
Alltag entsprechend ihren Vorstellungen gestaltet werden kann. (Faktorenladung =
.611)

Item 7: Frau M. sollte Uber pflegerische und medizinische Diagnosen und Maflinhahmen
aufgeklart werden, zudem sollten mit ihr mdgliche Risiken und Alternativen

besprochen werden. ( Faktorenladung = .605)

Item 13: Die Weltanschauungen, Religionszugehorigkeit und das Ausiben religioser
Handlungen von Frau M. sollten akzeptiert werden, auch wenn dadurch ihre

Versorgung komplizierter wird. (Faktorenladung = .477)

Iltem 25: Die an der Betreuung, Pflege und Behandlung von Frau M. beteiligten

Personen sollten Frau M. alle Entscheidungen abnehmen. (Faktorenladung = .436)

Item 14: Frau M. sollte selbst entscheiden kdnnen, ob sie nach ihrem Tod ihre Organe
spenden mochte. (Faktorenladung = .408)

Item 3: Das Pflegepersonal muss Frau M. nicht erklaren, wozu sie ihre Medikamente
einnimmt. (Faktorenladung = .301)

Faktor 2 (Rechte auf eine eigenstandige Lebensfihru  ng)

Item 26: Frau M. sollte ihre Finanzen selbst verwalten. (Faktorenladung = .731)

Item 2: Frau M. sollte sich jederzeit frei bewegen kdénnen. (Faktorenladung = .721)

Item 1: Frau M. sollte ein selbstandiges Leben fihren kdnnen, auch wenn dies einige
Risiken beinhaltet. (Faktorenladung = .624)

Item 22: An den Regierungswahlen sollte Frau M. teilnehmen, falls sie dies mdchte.
(Faktorenladung = .512)

Faktor 3 (Rechte als mundiger Birger)

ltem 16: Frau M. sollte nicht in ihre Krankenakte Einsicht nehmen kénnen.
(Faktorenladung = .666)

Item 20: Frau M. sollte keinen Alkohol trinken. (Faktorenladung = .577)

Item 19: Auch wenn Frau M. die Pflege durch eine bestimmte Person als unangenehm
empfindet, ist es nicht unbedingt notwendig, dass ihr eine andere Person

zugewiesen wird. (Faktorenladung = .532)
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Item 8: Die Arzte sollten fir Frau M. entscheiden, an welchen medizinischen

Malnahmen sie teilnimmt. (Faktorenladung = .522)

ltem 15: Wenn Frau M. das Bedirfnis dazu hétte, sollte sie einen Partner haben

dirfen, zu dem sie auch eine sexuelle Beziehung hat. (Faktorenladung = .478)

Item 18: Frau M. bekommt die Mdglichkeit, an einer Behandlung teilzunehmen, deren
Wirksamkeit und Sicherheit noch nicht wissenschaftlich Gberprift sind. Hier sollten
der Arzt und die Familie eine Entscheidung fiir sie treffen, ob sie daran teilnimmit.
(Faktorenladung = .403)

Item 24: Frau M. sollte es verboten werden, Auto zu fahren. (Faktorenladung = .401)

Faktor 4 (Rechte mit hoher Eigenverantwortung)

Item 10: Falls kinstliche Erndhrung bei Frau M. notwendig werden wirde, sollte diese

auch gegen ihren Willen durchgefihrt werden. ( Faktorenladung = .724)

Item 5: Die Familie und/oder die Betreuer(innen) von Frau M. sollten entscheiden, wo
sie lebt. (Faktorenladung = .618)

Item 23: Der kdrperliche Zustand von Frau M. hat sich verschlechtert. Wenn bestimmte
Mafnahmen nicht durchgefuhrt werden, kdnnte sie sterben. Hier sollte Frau M.
selbst bestimmen koénnen, in welchem Ausmafl und ob die Behandlung

durchgefuhrt werden soll. (Faktorenladung = .616)

Faktor 5 (Entscheidungstibernahme durch signifikant Andere)

Item 11: Im Pflegeheim sollte jede(r) Betreuer(in) die Briefe von Frau M. ohne ihre

Zustimmung lesen kdnnen. (Faktorenladung = .784)
Item 9: Wenn Frau M. mdchte, sollte sie allein sein dirfen. (Faktorenladung = .599)

Iltem 17: Frau M. sollte vor Gericht fur ihre Taten verantwortlich gemacht werden

kénnen. (Faktorenladung = .456)

ltem 6: Es muss nicht unbedingt an der Tudr von Frau M. geklingelt oder geklopft

werden, um ihren Raum betreten zu kénnen. (Faktorenladung = .365)

13.1.2.2. Reliabilitat
Fur die 5 Faktoren wurden Reliabilititen mit der Methode der inneren Konsistenz
berechnet. Die Tabelle soll eine Ubersichtliche Darstellung der Cronbach Alphas

ergeben.

57



Tabelle 1 Reliabilitat der Faktoren ,Rechte”

Faktoren Cronbach - Alpha

Rechte  auf Privatsphéare und 0,699

Information

Rechte auf eine eigenstandige 0,729

Lebensfiihrung

Rechte als mundiger Burger 0,646
Rechte mit hoher Eigenverantwortung 0,605
Entscheidungsiibernahme durch 0,604

signifikant Andere

13.1.3. Faktorenanalyse des Fragebogenteils , Emotionen*
Fur die Analyse werden zuerst die Voraussetzungen fur die weiteren Berechnungen

Uberprift und des Weiteren die Faktoren sowie die jeweiligen Reliabilititen berechnet.

13.1.3.1. Uberprufung der Voraussetzungen

Die Items des Teils ,Emotionen“ wurden auf ihre Korrelation Uberprift. Es konnte
festgestellt werden, dass alle ltems miteinander korrelieren, aber keine Uber einem

Wert von p= 0,5, sodass keine Mulltikolinearitat vorherrscht.

Die Korrelationsmatrix wies einen Wert gréBer 0,0001 auf, sodass auch keine Items
eine Korrelation gro3er 0,5 aufweisen.

Der KMO hatte einen Wert von 0,799, welcher angibt, dass die Daten fir eine
Faktorenanalyse ,ziemlich gut* geeignet sind. Der Bartlett-Test zeigte keine Signifikanz
an, sodass keine Sphaérizitat vorlag.
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Abbildung 2 Faktorenanalyse ,Emotionen*
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13.1.3.2. Die Faktoren
Anhand des Kaiser-Kriteriums und des Screeplots wurden vier Faktoren extrahiert. Die
Emotionen werden auf folgende vier Faktoren aufgeteilt.

Faktor 1 ,, unangenehme Emotionen*

Unsicherheit (Faktorenladung = ,741)

Verlegenheit (Faktorenladung = ,772)
Ungeduld (Faktorenladung = ,668)
Unbehagen (Faktorenladung = ,576)

Faktor 2 , prosoziale Emotionen*

Mitgefuhl (Faktorenladung =,720)

e Sorge (Faktorenladung=,663)
Mitleid (Faktorenladung = ,555)
Bestirzung (Faktorenladung = ,549)

* Verlangen zu helfen (Faktorenladung = ,408)

Faktor 3 ,, Emotionen der Ablehnung*

Spott (Faktorenladung=,778)

e Verargerung (Faktorenladung=,773)
Ablehnung (Faktorenladung=,690)
Wut (Faktorenladung=,626)
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* Ekel (Faktorenladung=,476)
Faktor 4 ,angstliche Emotionen”

e Angst (Faktorladung=,795)
* Abschreckung (Faktorladung=,377)

13.1.3.2. Reliabilitat
Alle Faktoren wurden auf innere Konsistenz berechnet. Faktor 2 wies die Reliabilitat
mit allen Items von ,588 auf. Nach Ausschluss des ltems ,Verlangen zu helfen* wurde

die Reliabilitat gro3er.

Tabelle 2 Reliabilitat des Fragebogenteils ,Emotionen*”

Faktoren Cronbach Alpha

Unangenehme Emotionen 0,742

Prosoziale Emotionen (ohne 0,787
Verlangen zu helfen)
Ablehnende Emotionen 0,588

Angstliche Emotionen 0,574

13.1.4. Faktorenanalyse des Teils ,soziale Distanz*
Die Korrelationsmatrix zeigte Korrelationen aller Iltems aber keine Mulltikolinearitat an,
da der Wert tber 0,0001 lag.

Das KMO gab einen Wert von 0,788 an, welcher die Daten fur die Anwendung einer

Faktorenanalyse als ,ziemlich gut* bewertet.

Der Bartlett- Test war nicht signifikant, sodass keine Sphérizitat vorherrscht.

13.1.4.1. Die Faktoren
Die Daten zeigten nach der Faktorenanalyse nur einen Faktor an, sodass diese Skala

der sozialen Distanz nur eine Dimension aufweist.

e Mit Frau/Herrn M. anfreunden (Faktorenladung=,809)
e Mit Frau/Herrn M. den Abend verbringen ( Faktorenladung=,839)

* Frau/Herrn M. personlich unterstutzen (Faktorenladung=,713)
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« Einer Heirat mit einem Kind von Frau/Herrn M. zustimmen (Faktorenladung=
,512)
* In der Nachbarschaft von Frau/Herrn M. wohnen (Faktorenladung= ,665)

e Frau/Herrn M. um einen Gefallen bitten (Faktorenladung=,763)

13.1.4.2. Reliabilitat
Die Reliabilitat betragt ein Cronbach Alpha von 0,812.

13.1.5. Analyse der weiteren Teile

Die restlichen Teile des Fragebogens ,Wahrscheinlichkeit selbst an einer Demenz zu
erkranken®, , Attribution* und ,Geféhrlichkeit* stellen sich jeweils aus nur zwei Items
zusammen, sodass eine Faktorenanalyse nicht durchgefihrt wurde. Diese wurden
einer Reliabilitatsanalyse auf innere Konsistenz unterzogen. Die Tabelle stellt die
Ergebnisse dar.

Tabelle 3 Reliabilitat der weiteren Fragebogenteile

Variablen Cronbach Alpha

Wahrscheinlichkeit  selbst an einer 0,571
Demenz zu erkranken

Attribution 0,478
Gefahrlichkeit 0,765

Die Reliabilitat eines solchen Fragebogens sollte bei einem Cronbach- Alpha von 0,7
liegen. (Bortz, 2005) Trotz der niedrigen Reliabilitat der Skalen ,Wahrscheinlichkeit
selbst an einer Demenz zu erkranken® und ,Attribution” wird kein Item ausgeschlossen,

da sie nur aus zwei Iltems bestehen.

13.2. Der Wissensfragebogen
Der Wissensfragebogen basiert auf den Antwortkategorien richtig oder falsch, sodass
fur jedes Item nur maximal 1 Punkt bei richtiger Antwort vergeben wird. Somit ergibt

sich der Gesamtscore aus den richtigen Antworten pro ltem.
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Die Items gliedern sich in vier Bereiche des Wissens zu dem Thema Demenz. Wobei
die beiden Bereiche Epidemiologie und Pravalenz aus Grinden des &hnlichen

Schwerpunktgebietes zusammen betrachtet werden.

Epidemiologie und Pravalenz

Item 4: Welches Geschlecht erkrankt mit héherer Wahrscheinlichkeit an Demenz?
Item 1: Welcher der folgenden Typen der Demenz kommt am haufigsten vor?

Item 2: Welcher der folgenden Risikofaktoren stellt die groRte Gefahr dar, an Demenz

zu erkranken?

ltem 3: Glauben Sie, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sie an Demenz erkranken,

hoéher ist, wenn ein Mitglied Ihrer Familie an Demenz leidet?

Item 5: Menschen mit niedriger Ausbildung haben eine héhere Wahrscheinlichkeit, an

Demenz zu erkranken.
Symptomatik
Item 6: Die Demenz-Erkrankung schreitet...... voran.

Item 7: Die ersten Anzeichen von Demenz zeigen sich im Auftreten von kérperlichen

Gebrechen (z.B. vermehrte Gehschwierigkeiten, schlechteres Sehvermogen).

ltem 8: Demenz im Anfangsstadion kann unter Umstdnden mit einer Depression

verwechselt werden.

Therapie

Item 9: Ein Klimawechsel in warmere Gebiete verbessert den Zustand der Demenz.
Item 10: Welche Form der Therapie ist die effektivste?

ltem 11: Es gibt zur Zeit keine Therapieform, welche die Demenz schnell und

vollkommen stoppt.

Die Einteilung der Items Anhand der richtig gelosten Haufigkeiten ergeben folgende

drei Schweregrade der Items.
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Tabelle 4 Schweregrad der Items

Schweregrad ltems ‘
Schwerer Schwierigkeitsgrad 5

Mittlerer Schwierigkeitsgrad 3,4,7,8,9, 11

Leichter Schwierigkeitsgrad 1,2,6,10

Item 5 ,, Menschen mit niedriger Ausbildung haben eine héhere Wahrscheinlichkeit, an
einer Demenz zu erkranken” gilt als schwierig, da 76% der Befragten dieses Item

falsch beantwortet haben.

Items mit mittlerem Schwierigkeitsgrad wurden zum Grof3teil zu 50% richtig und 50%

falsch beantwortet.

Items mit leichtem Schwierigkeitsgrad wurden mit rund 60% bis 80% richtig
beantwortet.

Aufgrund der verschiedenen Schwierigkeitsgrade der Items wurden diese einer
empirisch-analytische Gewichtungsbestimmung, in diesem Falle der explorativen
Faktorenanalyse, unterzogen. Die Faktorenladungen dienen als Gewichtungsfaktoren.
Des Weiteren entsteht dadurch der Index pro Person.

Tabelle 5 Gewichtungen der Items

ltem Gewichtung Item Gewichtung
1 -0204 7 0,324

2 0,193 8 0,595

3 0,574 9 0,630

4 -0,254 10 0,201

5 0,45 11 0,625

6 -0,168

Aufgrund der fehlenden Voruntersuchungen wird die Stichprobe anhand des
Mittelwertes (MW= 1,6) und der Standartabweichung (Stw= 1) in drei homogene
Wissensgruppen unterteilt. Dadurch ergibt sich eine Normalverteilung der

Wissensgruppen innerhalb der Stichprobe.
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Der Vergleich der Mittelwerte zeigte, dass Wissen im Bereich der Epidemiologie und
Pravalenz (MW= 2,759) grol3er ist als das Wissen im Bereich der Symptomatik (MW=
1,508) und der Therapie (MW= 1,363).

14. Auswertungsmethoden

Dieses Kapitel soll darstellen, welche statistischne Methode zur Uberpriifung der

aufgestellten Hypothesen in Kapitel 10 verwendet wurde.

Fur die Berechnungen wurden aus den Items pro Faktor Mittelwerte gebildet, um so die
Skalen in die Auswertungen miteinzubinden. Die Skalen beziehen sich auf die finf
Faktoren der ,Rechte”, auf die vier Faktoren der ,, Emotionen®, die Skala der ,sozialen

Distanz" sowie die restlichen Teilen des Fragebogens ,Attribution* und ,,Geféahrlichkeit".

Fehlende Werte einer Person wurden bericksichtigt und in die Untersuchung mittels

paarweisen Ausschlusses miteinkalkuliert.

14.1. Statistische Methode zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen den beiden
Fragebogenversionen

Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothesen zwischen der Vignette ohne Nennung
der Diagnose Alzheimer und dem Fallbeispiel mit Nennung der Diagnose Alzheimer, in

Hinblick auf den Grad des Wissens, wurde eine zweifache Varianzanalyse berechnet.

Untersucht wurden mogliche Unterschiede in der Gruppe der Vignette und des
Fallbeispiels in Hinblick auf die finf Skalen ,Entscheidungstibernahme durch signifikant
Andere“, ,Rechte als muindiger Bulrger‘, ,Rechte mit hoher Eigenverantwortung®,
.Rechte auf Privatsphére und Information und ,Rechte auf selbststandiges Leben*.
Des Weiteren wurden Unterschiede in Hinblick auf die vier Skalen der Emotionen
.prosoziale Gefihle", ,ablehnende Gefuhle", ,angstliche Gefuhle* und ,unangenehme
Gefluhle* untersucht. Die ,soziale Distanz®, ,Attribution” und ,Gefahrlichkeit* wurden auf
die gleiche Art als Unterschiedshypothese untersucht. Alle Skalen wurden auch in

Hinblick auf den Einfluss des Wissens untersucht.

Die weiteren Fragebogenteile ,Attribution“ und ,Gefahrlichkeit* werden auch mittels
zweifacher Varianzanalyse berechnet. Hierbei wird der Einfluss des Wissens

mitbericksichtigt.
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Zu den Voraussetzungen der zweifachen Varianzanalyse zahlen die Normalverteilung

der Daten, Intervallskalierung der Daten und Homogenitat der Varianzen.

Da die Daten keine signifikanten Ausreil3er enthalten und die Daten mittels einer finf-
stufigen Likert-Skala erhoben wurden, kann von Intervallskalierung ausgegangen

werden.

Die Datenerhebung im Wissensfragebogen basiert auf dem Multiple-Choice-Format,
sodass der erhobene Gesamtscore pro Versuchsperson eine zu quantitativen

Messwertklassen zusammengefasste Variable ergab.

Die Voraussetzung der Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmogorov-
Smirnoff-Test Uberprift. Die Ergebnisse zeigen in allen sechs Gruppen (Vignette vs.
Fallbeispiel und den drei Wissensgruppen) eine Normalverteilung der Daten an. Des
Weiteren kann von der Homogenitat der Varianzen ausgegangen werden, da der
Levene-Test auf Uberprifung der Homogenitat der Varianzen in den meisten Féllen
nicht signifikant ausfallt. Einzelne Skalen wiesen ein signifikantes Ergebnis auf. Fir
diese Hypothesen gilt es, die Ergebnisse mit Vorsicht zu genief3en. In Hinblick auf die
gleichen GruppengréfRen zwischen den beiden Versionen des Fragebogens gilt die
zweifache Varianzanalyse dennoch als relativ robust und wird deshalb angewandt.
(Field, 2005)

Die Teststarke beruht auf einem Alpha-Niveau von 0,05, sodass dies zu der Teststarke
von 0,95 fiihrt. Das Festlegen dieser Grenze beruht auf der Uberlegung nach der
Forderung eines gleich groRen Alpha- und Betarisikos. Hier gilt, dass das Risiko eine
richtige HO falschlicherweise zu verwerfen, gleich gravierend ist, wie eine richtige H1

falschlicherweise zu verwerfen. (Bortz & Doéring, 2005)

Es muss hier darauf hingewiesen werden, dass trotz der fallweise gebrochenen
Voraussetzungen dennoch eine zweifache Varianzanalyse berechnet wurde. Der
Grund dafir ist die Uberlegung, dass es keine Alternative zu einer zweifachen
Varianzanalyse gibt. Somit wirde eine andere Auswertungsmethode den Einfluss des

Wissens auf die Skalen nicht erfassen kdnnen.
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15. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Daten der Stichprobe in Hinblick auf Alter, Geschlecht, Beruf
und Kontakt zu Menschen mit Demenz deskriptiv und im Weiteren werden die
verfassten Hypothesen mittels der zweifachen Varianzanalyse dargestellt.

15.1. Deskriptive Untersuchung der Daten

Fur die Datenerhebung wurden 190 Fragebogen jeweils zu 50% als Vignette ohne
Nennung und zu 50% als Fallbeispiel mit der Nennung der Diagnose Demenz verteilt.
Die Rucklaufquote betrug rund 70%, sodass die Gesamtstichprobe aus 131 Personen
besteht. Es wurde darauf geachtet, dass sowohl 50% Frauen als auch 50% Ma&nner
erreicht werden und die Verteilung der Versionen des Fragebogens trotz variabler
Rucklaufquote annédhernd gleich bleibt. Des Weiteren wurde versucht, einen
Querschnitt durch die Population zu erfassen, sodass versucht wurde, einen breiten
Rahmen zu stecken und verschiedene Bereiche in Hinblick auf Alter, Geschlecht,

Versionen des Fragebogens, Ausbildung und Wissensgruppen zu erfassen.

Die Folgenden Tabellen sollen die erhobenen Haufigkeiten nun dbersichtlich
darstellen.

Tabelle 6 Deskriptive Statistik der Stichprobe ,, Alter”

Alter Prozentangabe

20-30 41%
31-40 24%
41-50 18%
51- 17%

Tabelle 6 gibt einen Einblick in die Altersverteilung der Stichprobe. Der grofdte Teil der
Stichprobe befindet sich in der Altersgruppe 20-30 Jahre. Mit einem Prozentanteil von
24% setzt sich die Gruppe von Personen im Alter von 31-40 Jahren zusammen. Die
beiden altesten Versuchspersonen haben ein Alter von 84 Jahren und die jlngste
Person war 20 Jahre alt. Die Ausreil3er der Uber 80-jahrigen wurden bei den weiteren

Berechnungen berticksichtigt.
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Tabelle 7 Deskriptivstatistik der Stichprobe ,Geschlecht"

Geschlecht Prozenta ngabe
Weiblich 52%
mannlich 48%

Tabelle 8 Deskriptivstatistik der Stichprobe ,Vignette vs. Fallbeispiel

Version Prozentangabe

Vignette 47%
Fallbeispiel 53%

Es konnte eine prozentuell anndhernd gleiche Haufigkeit der Verteilungen der
Versionen des Fragebogens und eine annahernd gleiche Verteilung an Personen
bezlglich des Geschlechts erzielt werden. Die Verteilung der Fragebdgen lasst den
Schluss zu, dass es zu keinem Ungleichgewicht in der Bearbeitung der Versionen kam.
Die Fluktuation der Ricklaufquote ist zufallig, sodass keine Annahmen Uber mégliche

Abbriche aus Grinden der verschiedenen Versionen aufgestellt werden.

Tabelle 9 Deskriptivstatistik der Stichprobe ,Ausbildung*

Beruf Prozentangabe

Grundschule 2%
Abgeschlossene Lehre 17%
Abitur 35%
Hochschulabschluss 39%
Sonstiges 7%

Die Tabelle 9 zeigt sehr deutlich die Verteilung der Ausbildungsgrade in der
allgemeinen Bevolkerung. Nur ein sehr geringer Prozentsatz hat ausschliefZlich einen
Grundschulabschluss. Die abgeschlossene Lehre wird mit 16% angegeben und
befindet sich somit zwischen Grundschulabschluss und den beiden am haufigsten
vertretenen Ausbildungen der Matura und dem Hochschulabschluss. Beide

Ausbildungen sind mit rund 35% und 39% annahernd gleich haufig vertreten.
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Tabelle 10 Deskriptivstatistik der Stichprobe ,Wissensgruppen”

Wissensgruppe Prozentangabe

Wenig Wissen 29%
Durchschnittliches 52%
Wissen

Viel Wissen 19%

Tabelle 10 gibt Aufschluss Ulber den Grad des Wissens Uber die Demenz in der
erhobenen Stichprobe. Es wird hierbei deutlich, dass das Wissen eher im
durchschnittlichen Bereich liegt. Jedoch stehen 29% der Gruppe ,wenig Wissen“ einer
im Vergleich kleineren Gruppe ,viel Wissen* mit nur 19% gegenuber.

Des Weiteren wurde berechnet, in welchem Ausmall die Befragten Kontakt zu
Menschen mit einer Demenz haben. Unterschieden wurden hier drei Bereiche des
Kontaktes in Hinblick auf Beruf, Freundeskreis und Familie. AnschlieBend wurde die
Wahrscheinlichkeit, mit welcher sie glauben, selbst an einer Demenz zu erkranken,
erhoben. Abschlie3end wird angegeben, wie viele Personen einen Angehérigen in der

Familie mit Demenz haben.

Tabelle 11 Deskriptive Statistik ,Kontakt zu Menschen mit Demenz*

Kontakt Nie Ab und Zu RegelmaRig
Beruf 75% 18% 7%

Familie 57% 28% 15%
Freundeskreis 71% 21% 8%

Die Tabelle 11 verdeutlicht, dass nur 14% der Befragten ,regelmafig“ Kontakt zu
einem Familienmitglied mit Demenz haben. Der Grof3teil der Stichprobe gibt an ,Nie“

Kontakt zu einem an Demenz erkrankten Menschen in allen drei Bereichen zu haben.

Tabelle 12 Deskriptive Statistik ,Wahrscheinlichkeit selber an einer Demenz zu erkranken*

Kontakt Wenig Mittelmal3ig  Ziemlich Sehr

Wahrscheinlichkeit 3% 9% 34% 32% 22%
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Die Tabelle 12 zeigt den grofdten Prozentanteil, ,Wahrscheinlichkeit selbst an einer
Demenz zu erkranken® bei der Antwortmaoglichkeit ,mittelmafig” an. Die Tendenz der
Antworten zeigt aber einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit in Richtung vermehrter

Gedanken und Empfindungen an.

Zum Abschluss soll noch die Haufigkeit der Personen mit einem an Demenz
erkrankten Familienmitglied dargestellt werden.

Tabelle 13 Deskriptive Statistik , an Demenz leidende Angehérige”

Angehoriger Prozentangabe

Ja 38%
Nein 62%

Die Tabelle zeigt, dass rund ein Drittel der Gesamtstichprobe einen Angehérigen in der

Familie hat, welcher an Demenz leidet.

15.2. Auswertung der Hypothesen
Die im Folgenden angewandte Auswertung beruht auf der zweifachen Varianzanalyse.
Zu Beginn werden die Voraussetzungen geprift, die klaren sollen, ob eine zweifache

Varianzanalyse berechnet werden kann.

Darauf Folgend werden die Hypothesen geprift, ob es Aufgrund der Nennung einer
psychiatrischen Diagnose zu Unterschieden in der Zuschreibung von Rechten,
Emotionen und sozialer Distanz kommt. Als weitere Einflussfaktoren auf mégliche
Unterschiede in der Reaktion auf die Vignette versus dem Fallbeispiel werden in Folge
Attribution und Gefahrlichkeit tberprdft.

Um den Einfluss des Wissens auf die genannten Dimensionen zu erfassen, wird der
Grad des Wissens in die zweifache Varianzanalyse, als weiterer Einflussfaktor neben

der zweifachen Version des Fragebogens mit berticksichtigt.
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Prifung der Voraussetzungen

Als Voraussetzungen fur die Anwendung einer zweifachen Varianzanalyse gelten

folgende Annahmen:

« Intervallskalierung
¢ Normalverteilung der Daten

* Homogenitat der Varianzen

Die Daten in dieser Untersuchung erfillen die Voraussetzung der Intervallskala. Die
Items werden im Fragebogen , Menschen mit Alzheimer* auf einer finfstufigen Likert-
Skala beantwortet, sodass es sich hierbei um eine quantitative Erhebung handelt. Die
Untersuchung, ob die Daten Ausrei3er enthalten, zeigte, dass es einzelne Ausreil3er

gibt, diese berlcksichtigt die Intervallskalierung nicht.

Die Untersuchung befasst sich mit moglichen Unterschieden in der Auswirkung der
Nennung einer psychiatrischen Diagnose auf zugeschriebene Rechte, ausgeloste
Emotionen, soziale Distanz, Attribution und Gefahrlichkeit. Somit werden die beiden
Versionen des Fragebogens ,Menschen mit Alzheimer* und JAltere Menschen“ auf
Unterschiede im Hinblick auf die genannten Dimensionen untersucht. Als weiterer
Einflussfaktor wurde der Grad des Wissens erhoben, um mogliche Auswirkungen des

Wissens auf die Antworten der Befragten zu untersuchen.

Somit ergeben sich 6 Gruppen, welche separat mittels des Kolmogorov-Smirnoff-Test
auf Normalverteilung geprift wurden. Gepriuft wurde, ob die empirische
Normalverteilung von der theoretischen Normalverteilung abweicht. Die Daten wurden
doppelseitig und mit einem Alpha von 0,05 auf NV geprift. Der K-S-Test zeigte keine
signifikanten Ergebnisse der drei Wissensgruppen in Bezug auf die Rechte (p=,98,
p=,78, p=,75) an. Die zwei Versionen des Fragebogens zeigten kein signifikantes

Ergebnis (p=,99, p= 73) an.

Weitere Prifungen in Hinblick auf soziale Distanz, Gefahrlichkeit, Attribution und
Emotionen zeigten keine signifikanten Ergebnisse (p> 0,05) an. Somit wird fur die

Daten die Normalverteilung angenommen.

Die Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen mittels Levene-Test zeigte nicht bei
allen ein nicht signifikantes Ergebnis an. Die Ergebnisse, bei welchen der Levene-Test

nicht signifikant war, kénnen nur mit Vorbehalt interpretiert werden.
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16. Ergebnisse der Auswertung

Die aufgestellten Hypothesen in Kapitel 13 wurden mit der statistischen Methode der

zweifachen Varianzanalyse auf mdgliche Signifikanz (Alpha= 0,05) tUberpruift.

16.2.1.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Rechte

Rechte Gesamt

Der Levene- Test zur Uberprifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,421 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als erflllt.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 8,877, was auf ein hoch signifikantes
Ergebnis schlieRen lasst. Mit einer Signifikanz von p= 0,003 gilt der Unterschied der
zugeschriebene Rechte in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als
gegeben. Das Wissen hat einen F-Wert von 0,918 und ein nicht signifikantes Ergebnis
von p= 0,402, was auf keinen Unterschied zwischen den Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen dem Grad des Wissens und
den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F- Wert von 0,039 und einem
nicht signifikanten Ergebnis von p= 0,962 kein signifikantes Ergebnis.

Tabelle 14 Ergebnisse ,Rechte gesamt”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 8,877 0,003
Wissensgruppen 0,918 0,402
Wechselwirkung 0,039 0,962

Anhand des Ergebnisses wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen* ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose
signifikant mehr Rechte zugesprochen werden, als im Fragebogen ,, Menschen mit
Alzheimer”. Da die Prufung auf den Einfluss des Wissens auf die Rechte gesamt
sowie die Wechselwirkung nicht signifikant ausfallt, werden diese in den weiteren

Berechnungen zu den funf Faktoren nicht angefihrt.
Rechte auf Privatsphare und Information

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,694 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als erflllt.
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Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 5,939 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,191 keinen Unterschied der zugeschriebene Rechte auf Privatsphare und

Information in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als gegeben an.

Tabelle 15 Ergebnisse ,Rechte auf Privatsphéare und Information*®

Faktoren Signifikanz

Vignet te/Fallbeisp. 5,939 0,191

Anhand des Ergebnisses wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen* ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose
signifikant mehr Rechte auf Privatsphare und Information zugesprochen werden als im

Fragebogen , Menschen mit Alzheimer*.

Rechte auf eigenstandige Lebensfiihrung

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,009 signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als verletzt, die folgenden
Ergebnisse mussen unter Vorbehalt interpretiert werden.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 21,613 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,000 den Unterschied der zugeschriecbene Rechte auf ein eigenstandiges

Leben in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als gegeben an.

Tabelle 16 Ergebnisse ,, Rechte auf eigenstandige Lebensflihrung”

Faktoren Signifikanz

Vignette/Fallbeisp. 21,613 0,000

Anhand des Ergebnisses wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen“ ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose
signifikant mehr Rechte auf ein eigensténdiges Leben zugesprochen werden als im
Fragebogen ,, Menschen mit Alzheimer®.
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Rechte als miindiger Birger

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,324 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als erfillt.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 3,38 und zeigt mit einer Signifikanz von
p= 0,068 keinen Unterschied der zugeschriebene Rechte als mindiger Birger in

Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als gegeben an.

Tabelle 17 Ergebnisse ,, Rechte als mindiger Burger*

Faktoren Signifikanz

Vignette/Fallbeisp. 3,38 0,068

Anhand des Ergebnisses wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen* ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose nicht
signifikant mehr Rechte als miindiger Blrger zugesprochen werden als im Fragebogen

» Menschen mit Alzheimer*.

Rechte mit hoher Eigenverantwortung

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,293 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als erflllt.

Der F-Wert der Fragebogen- Versionen betragt 3,977 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,048 den Unterschied der zugeschriecbene Rechte mit hoher
Eigenverantwortung in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als gegeben

an.

Tabelle 18 Ergebnisse ,, Rechte mit hoher Eigenverantwortung*

Faktoren Signifikanz

Vignette/Fallbeisp. 3,977 0,048

Anhand des Ergebnisses wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen* ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose
signifikant mehr Rechte mit hoher Eigenverantwortung zugesprochen werden als im

Fragebogen ,, Menschen mit Alzheimer*.
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Entscheidungstibernahme durch signifikant Andere

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,004 signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als verletzt, sodass die
weiteren Interpretationen des folgenden Ergebnisses unter Vorbehalt erfolgen.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 7,852 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,006 den Unterschied der zugeschriebene ,Entscheidungsibernahme durch

signifikant Andere” in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens als gegeben an.

Tabelle 19 Ergebnisse ,, Entscheidungsiibernahme durch signifikant Andere*”

Faktoren F-Werte Signifikanz

| Vignette/Fal Ibeisp. 7,852 0,006 |

Anhand des Profil- Diagramms wird deutlich, dass der Person in der Version des
Fragebogens ,Altere Menschen* ohne Nennung einer psychiatrischen Diagnose
signifikant weniger Entscheidungsiibernahmen durch signifikant Andere zugesprochen

werden als im Fragebogen , Menschen mit Alzheimer*.

16.2.2. Einfluss der psychiatrischen Diagnhose auf die Emotionen

Im Folgenden wird der Einfluss des Vorhandenseins einer psychiatrischen Diagnose
auf die dadurch ausgelosten Emotionen den Emotionen gegentbergestellt, die durch
die Vignette mit selber Symptomatik aber ohne Nennung der Diagnose vorgegeben

wurde, dargestellt. Verbunden damit wird der Einfluss des Wissens mit erhoben.
»,Uunangenehme Emotionen”

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,515 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 1,269 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,262 keinen Unterschied der Emotionen ,prosoziale Gefiihle* in Bezug auf die
zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 0,592 und ein
nicht signifikantes Ergebnis von p= 0,555, was auf keinen Unterschied zwischen den
Gruppen schlieRen lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen

dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-
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Wert von 0,175 und einer Signifikanz von p= 0,840 keine Wechselwirkung zwischen
Wissen und der Versionen des Fragebogens.

Tabelle 20 Ergebnisse ,, Unangenehme Emotionen*

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 1,269 0,262
Wissensgruppen 0,592 0,555
Wechselwirkung 0,175 0,840

Die Ergebnisse deuten auf keinen Einfluss der psychiatrischen Diagnose oder des
Wissens auf die Emotionen der Skala ,Unangenehme Emotionen“. Des Weiteren
konnte keine signifikante Wechselwirkung nachgewiesen werden.

LAblennende Emotionen*

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,000 signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als verletzt und die

folgenden Ergebnisse missen unter Vorbehalt ausgewertet werden.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 0,193 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,661 keinen Unterschied in der Skala , Ablehnende Emotionen* in Bezug auf
die zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 5,497 und ein
signifikantes Ergebnis von p= 0,009, was auf einen Unterschied zwischen den
Gruppen schlie3en lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen
dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-
Wert von 0,025 und einer Signifikanz von p= 0,976 keine Wechselwirkung zwischen

Wissen und der Version des Fragebogens.

Tabelle 21 Ergebnisse ,, Ablehnende Emotionen”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 0,193 0,661
Wissensgruppen 5,497 0,009
Wechselwirkung 0,025 0,976
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Die Ergebnisse deuten auf keinen Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die
Emotionen der Skala ,Gefuhle der Ablehnung®. Des Weiteren konnte keine signifikante
Wechselwirkung nachgewiesen werden. Des Einfluss des Wissens fiel jedoch hoch
signifikant aus, sodass Personen mit hdherem Wissen weniger Geflihle der Ablehnung

aufzeigen.

,Prosoziale Emotionen“

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,912 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 1,322 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,253 keinen Unterschied der Emotionen , Gefiihle der Ablehnung” in Bezug
auf die zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 1,899 und
ein nicht signifikantes Ergebnis von p= 0,154, was auf keinen Unterschied zwischen
den Gruppen schlieen lasst. Das Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung
zwischen dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit
einem F-Wert von 1,052 und einer Signifikanz von p= 0,352 keine Wechselwirkung

zwischen Wissen und der Versionen des Fragebogen.

Tabelle 22 Ergebnisse , Prosoziale Emotionen”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 1,322 0,253
Wissensgruppen 1,899 0,154
Wechselwirkung 1,052 0,352

Die Ergebnisse deuten auf keinen Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Skala
.Prosoziale Emotionen“. Des Weiteren konnte keine signifikante Wechselwirkung

nachgewiesen werden.

~Angstliche Emotionen*

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,877 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.
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Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 0,269 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,605 keinen Unterschied in der Skala “Angstliche Emotionen* in Bezug auf die
zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 1,452 und ein
nicht signifikantes Ergebnis von p= 0,238, was auf keinen Unterschied zwischen den
Gruppen schlieRen lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen
dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-
Wert von 0,4 und einer Signifikanz von p= 0,671 keine Wechselwirkung zwischen

Wissen und der Versionen des Fragebogens.

Tabelle 23 Ergebnisse ,, Angstliche Emotionen*

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 0,269 0,605
Wissensgruppen 1,452 0,238
Wechselwirkung 0,400 0,671

Die Ergebnisse deuten auf keinen Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Skala
.Prosoziale Emotionen“. Des Weiteren konnte keine signifikante Wechselwirkung

nachgewiesen werden.

16.2.3.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die soziale Distanz
Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,332 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 0,146 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,703 keinen Unterschied in der sozialen Distanz in Bezug auf die zwei
Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 1,370 und ein nicht
signifikantes Ergebnis von p= 0,258, was auf keinen Unterschied zwischen den
Gruppen schlieRen lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen
dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-
Wert von 0,533 und einer Signifikanz von p= 0,588 keine Wechselwirkung zwischen

Wissen und der Versionen des Fragebogens.
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Tabelle 24 Ergebnisse , soziale Distanz"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 0,146 0,703
Wissensgruppen 1,370 0,258
Wechselwi rkung 0,533 0,588

Es konnten keine signifikanten Ergebnisse in Hinblick auf die soziale Distanz bezuglich
der beiden Fragebogenversionen, der Wissensgruppen und der Wechselwirkung

nachgewiesen werden.

16.2.4.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Gefahrlichkeit
Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,489 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 5,754 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,018 einen Unterschied in dem Ausmal3 der Gefahrlichkeit in Bezug auf die
zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von 0,097 und ein
nicht signifikantes Ergebnis von p= 0,908, was auf keinen Unterschied zwischen den
Gruppen schlieRen lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen
dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-
Wert von 1,989 und keiner Signifikanz von p= 0,141 keine Wechselwirkung zwischen

Wissen und der Versionen des Fragebogens.

Tabelle 25 Ergebnisse ,, Gefahrlichkeit*

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 5,754 0,018
Wissensgruppen 0,097 0,908
Wechselwirkung 1,989 0,141

Die Ergebnisse deuten auf einen Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf das
Ausmal’ der attributierten Gefahrlichkeit hin. Die Person mit der Diagnose Alzheimer-
Demenz wird als gefahrlicher attributiert als die Person ohne einer Diagnose. Sowohl
der Einfluss des Wissens als auch eine mdogliche Wechselwirkung fielen nicht

signifikant aus.
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16.2.5.Einfluss der psychiatrischen Diagnose auf die Attribution
Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,695 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Der F-Wert der Fragebogen-Versionen betragt 6,889 und zeigt mit einer Signifikanz
von p= 0,010 einen Unterschied in Bezug auf die Attribution einer Selbstverschuldung
in Bezug auf die zwei Versionen des Fragebogens. Das Wissen hat einen F-Wert von
5,987 und ein signifikantes Ergebnis von p= 0,030, was auf einen Unterschied
zwischen den Gruppen schlieRen lasst. Das Ergebnis der Prifung auf die
Wechselwirkung zwischen dem Grad des Wissens und den zwei Versionen des
Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 1,080 und einer Signifikanz von p= 0,345
keine Wechselwirkung zwischen Wissen und der Versionen des Fragebogens.

Tabelle 26 Ergebnisse ,, Attribution*”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Vignette/Fallbeisp. 6,889 0,010
Wiss ensgruppen 5,987 0,030
Wechselwirkung 1,080 0,345

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Vignette und dem Fallbeispiel
mit Nennung der Diagnose Demenz. Die Ergebnisse zeigen, dass die Attribution auf
Selbstverschuldung des Zustandes in der Vignette ohne Nennung der Diagnose héher
ist als bei dem Fallbeispiel mit der Nennung der Diagnose Alzheimer.

Bezlglich der Wissensgruppen ist das Ergebnis signifikant. Zwischen den drei
Wissensgruppen bestehen signifikante Unterschiede in Bezug auf die Attribution des
Selbstverschuldens. Der Einfluss des Wissens ergibt sich dahingehend, dass je mehr
Wissen vorhanden ist, die Attribution der Selbstverschuldung dementsprechend

abnimmt.

16.2.6. Einfluss des Geschlechts auf Rechte, Emotionen und soziale Distanz
In diesem Abschnitt sollen die Nebenhypothesen in Bezug auf den Einfluss des
Geschlechtes auf die flinf Skalen der Rechte, der vier Skalen der Emotionen sowie

soziale Distanz, Attribution und Geféahrlichkeit untersucht werden.
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Rechte

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,378 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 8,587 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,009, was auf einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und den
zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 4,790 und einer
Signifikanz von p= 0,016 eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht
und den Versionen des Fragebogens.

Tabelle 27 Ergebnisse ,, Rechte gesamt abh. vom Geschlecht"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 8,587 0,009
Wechselwirkung 4,790 0,016

Es gibt einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes auf den Zuspruch von Rechten.
Frauen sprechen signifikant mehr Rechte zu als Manner. Die signifikante
Wechselwirkung zeigt, dass es zu einem deutlich héheren Abfall der zugesprochenen
Rechte bei Mannern im Vergleich zu den Frauen kommt, wenn die Diaghose genannt
wird. Im Vergleich dazu sprechen die Frauen und Méanner bei der Vignette annahernd

gleich viele Rechte zu.

Abbildung 3 Profildiagramm ,Rechte”
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Rechte auf Privatsphéare und Information

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,03 signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als verletzt, sodass die
weiteren Ergebnisse mit Vorbehalt zu deuten sind.

Das Geschlecht hat einen F- Wert von 18,167 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,000, was auf einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schliel3en lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und den
zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 6,864 und einer
Signifikanz von p= 0,010 eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht
und den Versionen des Fragebogens.

Tabelle 28 Ergebnisse ,, Rechte auf Privatsphéare und Information abh. vom Geschlecht”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 18,167 0,000
Wechselwirkung 6,864 0,010

Es gibt einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes auf den Zuspruch von Rechten.
Frauen sprechen signifikant mehr Rechte auf Privatsphdre und Information zu als
Manner. Die signifikante Wechselwirkung zeigt, dass es zu einem deutlich héheren
Abfall der zugesprochenen Rechte bei Mannern im Vergleich zu den Frauen kommt,
wenn die Diagnose genannt wird. Im Vergleich dazu sprechen die Frauen und Manner

bei der Vignette annahernd gleich viele Rechte zu.
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Abbildung 4 ,Rechte auf Privatsphéare und Information abh. Vom Geschlecht*
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Rechte auf eine eigenstandige Lebensfuhrung

Der Levene- Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,517 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 0,074 und ein nicht signifikantes Ergebnis von
p= 0,786, was auf keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schliel3en lasst.
Das Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und
den zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 1,360 und einer

Signifikanz von p= 0,246 eine nicht signifikante Wechselwirkung zwischen dem

Geschlecht und den Versionen des Fragebogens.

Tabelle 29 Ergebnisse ,, Rechte auf eine eigensténdige Lebensfuhrung abh. vom Geschlecht"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 0,074 0,786
Wechselwirkung 1,360 0,246

Es konnten keine signifikanten Ergebnisse in der Skala ,Rechte auf eine eigenstandige

Lebensfuhrung” nachgewiesen werden.
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Rechte als miindiger Birger

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,388 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 4,574 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,034, was auf einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und den
zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 1,559 und einer
Signifikanz von p= 0,214 keine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht
und den Versionen des Fragebogens.

Tabelle 30 Ergebnisse ,, Rechte als mindiger Burger abh. vom Geschlecht"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 4,574 0,034
Wechselwirkung 1,559 0,214

Es gibt einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes auf den Zuspruch von Rechten
als mundiger Burger. Frauen sprechen signifikant mehr Rechte als mindiger Blrger

als Manner.

Rechte mit hoher Eigenverantwortung

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,247 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 0,560 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,456, was auf einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und den
zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 3,239 und einer
Signifikanz von p= 0,074 eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht

und den Versionen des Fragebogens.
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Tabelle 31 Ergebnisse ,, Rechte mit hoher Eigenverantwortung abh. vom Geschlecht”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 0,560 0,456
Wechselwirkung 3,239 0,074

Es konnten keine signifikanten Ergebnisse in der Skala ,Rechte auf eine eigenstandige

Lebensfuhrung“ nachgewiesen werden.

Entscheidungstibernahme durch signifikant Andere

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,001 signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als verletzt, sodass

weitere Ergebnisse unter Vorbehalt zu interpretieren sind.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 13,415 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,000, was auf einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen den Geschlechtern und den
zwei Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 3,246 und einer
Signifikanz von p= 0,074 keine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht

und den Versionen des Fragebogens.

Tabelle 32 Ergebnisse ,Entscheidungstibernahme durch signifikant Andere abh. vom
Geschlecht"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 13,415 0,000
Wechselwirkung 3,246 0,074

Es gibt einen signifikanten Einfluss des Geschlechtes auf den Zuspruch der
Entscheidungsiubernahme durch signifikant Andere. Frauen sprechen signifikant
weniger Entscheidungsiubernahme durch signifikant Andere zu als Manner.
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Soziale Distanz

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,628 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 5,974 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,016, was auf einen Unterschied zwischen den Gruppen schlieBen lasst. Das
Ergebnis der Prifung auf die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den zwei
Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 0,015 und einer Signifikanz
von p= 0,902 keine Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den Versionen des
Fragebogens.

Tabelle 33 Ergebnisse ,, soziale Distanz abh. vom Geschlecht"

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 5,974 0,016
Wechselwirkung 0,015 0,902

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem Geschlecht dahingehend, dass

Frauen eine geringere soziale Distanz aufweisen als Manner.

Gefahrlichkeit

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,268 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 4,655 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,033, was auf einen Unterschied zwischen den Gruppen schlieBen lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den zwei
Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 0,138 und einer Signifikanz
von p= 0,711 keine Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den Versionen des

Fragebogens.

Tabelle 34 Ergebnisse ,, Gefahrlichkeit abh. vom Geschlecht*

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 4,655 0,033
Wechselwirkung 0,138 0,711
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Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen dem Geschlecht dahingehend, dass
Frauen eine geringere Geféhrlichkeit der Person attributieren als M&nner

Attribution

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von

0,684 nicht signifikant aus. Somit gilt die Gleichheit der Varianzen als gegeben.

Das Geschlecht hat einen F-Wert von 3,042 und ein signifikantes Ergebnis von p=
0,084, was auf keinen Unterschied zwischen den Gruppen schlie3en lasst. Das
Ergebnis der Prufung auf die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den zwei
Versionen des Fragebogens ergibt mit einem F-Wert von 0,246 und einer Signifikanz
von p= 0,621 keine Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und den Versionen des

Fragebogens.

Tabelle 35 Ergebnisse ,, Attribution abh. vom Geschlecht”

Faktoren F-Werte Signifikanz
Geschlecht 3,042 0,084
Wechselwirkung 0,246 0,621

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem Geschlecht in Bezug auf die
Attribution. Des Weiteren konnte auch keine signifikante Wechselwirkung

nachgewiesen werden.

Emotionen

Die vier Skalen der Emotionen wiesen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern auf. Des Weiteren konnten auch keine signifikanten Wechselwirkungen
nachgewiesen werden. Zu vereinfachen Anschaulichkeit werden die nicht signifikanten
Ergebnisse fur die Unterschiede der Geschlechter und als zweites die Ergebnisse der

Wechselwirkungen tabellarisch angefiihrt.

Der Levene-Test zur Uberpriifung der Homogenitat der Varianzen fallt mit einem p von
0,419 bei ,Unangenehme Emotionen“, einem p von 0,621 bei ,prosoziale Emotionen*
und bei ,angstliche Emotionen“ mit p= 0,332 nicht signifikant aus. Somit gilt die
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Gleichheit der Varianzen als gegeben. Nur bei ,Ablehnende Emotionen” fiel der
Levene-Test mit einem p von 0,007 signifikant aus.

Tabelle 36 Emotionen abh. vom Geschlecht

Skala Signifikanz(Geschlecht/Wechselwirkung)

Unangenehme Emotionen 0,640/ 0,863
Ablehnende Emotionen 0,740/ 0,240
Prosoziale Emotionen 0,812/ 0,442
Angstliche Emotionen 0,489/ 0,629

Somit gibt es keine Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht in Hinblick auf die
beiden Fragebogenversionen.

17. Interpretation der Ergebnisse und Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse interpretiert und diskutiert in Hinblick auf
sowohl signifikante Ergebnisse als auch nicht signifikante Ergebnisse.

17.1. Ergebnisse der Einflussfaktoren Fragebogenversion und Wissen
Rechte

Die Untersuchungen der Hypothesen beziiglich der Rechte gegeniiber der Person im
Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz“ und der Person im Fragebogen
JAltere Menschen® ergaben in drei der finf Faktoren und im Gesamtmittel der Rechte
signifikante Ergebnisse. Die ,Rechte auf Privatsphare und Information und ,Rechte als

mindiger Blrger* wiesen nicht signifikante Ergebnisse auf.

Die Rechte als Gesamtmittel tiber alle Items aus dem Fragebogenteil ,Rechte” ergaben
ein hoch signifikantes Ergebnis dahingehend, dass der Person in der
Fragebogenversion ,Altere Menschen* ohne der Nennung der psychiatrischen
Diagnose Alzheimer-Demenz mehr Rechte zugesprochen wurden, als der Person in
der Fragebogenversion ,Menschen mit Alzheimer-Demenz“. Hiermit gilt die Hypothese,
dass die psychiatrische Diagnose der Alzheimer-Demenz zu Folgen der
Diskriminierung im Bereich der Rechte fuhrt, als bestatigt. Die Tatsache, dass in den
Fragebogenversionen die Symptome, anhand derer die Person beschrieben wurde,

identisch waren und sich die Fallbeschreibungen nur durch die Anwesenheit einer
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Diagnose unterschieden lasst den Schluss zu, dass die Diagnose Alzheimer-Demenz
die betroffenen Menschen, in Hinblick auf die Rechte, zu einer diskriminierten Gruppe
macht. Somit konnte nachgewiesen werden, dass eine psychiatrische Diagnose einen
starken negativen Einfluss auf die Lebensfihrung in Hinblick auf die zugesprochenen
Rechte hat. Menschen, welche eine psychiatrische Diagnose ,tragen“, werden deutlich
weniger Rechte zugesprochen. Eine Person welche die gleiche Symptomatik aufweist
aber keine psychiatrische Diagnose gestellt bekommen hat, wird im Bereich der
Rechte keiner Diskriminierung ausgesetzt. Dieses Ergebnis geht mit den Ergebnissen
vorangegangener Studien Uber die Stigmatisierung psychisch kranker Menschen

konform. (Corrigan, Thompson, Lambert, Sangster, Noel & Campbell 2003)

Die Tatsache, dass psychiatrische Diagnosen einen solchen negativen Effekt erzielen,
wurde haufig diskutiert. Die signifikanten Ergebnisse der Studie von Angermeyer &
Matschinger (2003) wiesen nach, dass das Vorhandensein einer psychiatrischen
Diagnose zu Stigmatisierung der Betroffenen flhrt. Des Weiteren bestétigt das
signifikante Ergebnis der Skala ,Rechte gesamt’ die Ergebnisse der Studie Uber die

rechtliche Benachteiligung psychisch kranker Menschen. (Gutierrez- Lobos, 2002)

Die Untersuchungen auf den Einfluss des Wissens auf die Rechte als Gesamtmittel
und auf die jeweiligen finf Faktoren ergaben alle samt keine signifikanten Ergebnisse.
Somit wird deutlich, dass das Wissen uber die Demenz keinen Einfluss auf die
zugeschriebenen Rechte hat. Menschen mit viel Wissen Uber die Demenz urteilten in
Bezug auf die Rechte im gleichen Ausmal} wie Menschen mit wenig Wissen. Somit
kann nicht bestatigt werden, dass durch eine Erhéhung des Wissens lber die Demenz
der Grad der Diskriminierung im Bereich der Rechte abnimmt. Diese nicht signifikanten
Ergebnisse wiedersprechen der Studie von Werner (2003) und der Studie von Corrigan
(2001), in welchen ein breiteres Wissen zu einer signifikanten Reduzierung der

Stigmatisierung gefuhrt hat.

Diese wiedersprechenden Ergebnisse kdnnten Auswirkungen des ,Altersstereotyps”
sein. Unabhangig von einer psychiatrischen Diagnose der Alzheimer-Demenz werden
altere Menschen mit dem ,Altersstereotyp” konfrontiert. (Wancatca, Winkler, Topitz &
Kutschelnigg, 2008) Fur die Allgemeinbevolkerung bedeutet Altern haufig Verfall,
Depression, kognitiver Abbau und Unselbststandigkeit. Diese Ansicht, unabh&angig von
der Diagnose Alzheimer, fuhrt dazu, dass eine Aufklarung Uber diese Erkrankung zu
keiner signifikanten Reduzierung der Diskriminierung fuhrt, da die Wurzeln der
Stigmatisierung nicht bei der Diagnose liegen. Diese Tatsache erklart auch die
wiedersprechenden Ergebnisse tber den Einfluss des Wissens in Bezug auf andere

psychiatrische Stérungen und deren Diagnosen. So konnte ein signifikanter Einfluss
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des Wissens auf die Reduzierung der Stigmatisierung der an Schizophrenie erkrankter
Menschen nachgewiesen werden (Angermeyer & Matschinger, 2004). Diese
widerspruchlichen Ergebnisse deuten auf die Prasenz des ,Altersstereotyps” in unserer

Gesellschaft hin.

Untersuchungen in Hinblick auf eine Wechselwirkung zwischen der Fragebogenversion
und dem Grad des Wissens ergaben keine signifikanten Ergebnisse. Dies ist die Folge
der nicht signifikanten Ergebnisse in Hinblick auf den Einfluss des Wissens auf die

Rechte in allen funf Faktoren.

Somit kdnnen Ergebnisse vorangegangener Studien Uber den Einfluss des Wissens
auf den Grad der Stigmatisierung in dem spezifischen Bereich der Alzheimer-Demenz
nicht bestétigt werden. Neben den angefiihrten Punkten muss hierbei auf das neu
konstruierte Instrument und die geringe GruppengrtfRe hingewiesen werden. Die
beiden Aspekte koénnten dazu beigetragen haben, dass mogliche Einflisse nicht
erhoben wurden. Auf der anderen Seite sprechen die Vergleiche mit vorangegangenen
Studien fur einen starken Einfluss des ,Altersstereotyps” hin. So kénnte die Einstellung
zu der alteren Bevolkerung im Allgemeinen einen mdglichen Einfluss des Wissens
Uberlagert haben. Weiter Untersuchungen in diesem Bereich wirden diesen Zustand

naher untersuchen kénnen.

Emotionen

Die Untersuchungen der Hypothesen beziiglich der Emotionen gegeniber der Person
im Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz" und der Person im Fragebogen

JAltere Menschen* ergaben in allen vier Skalen kein signifikantes Ergebnis.

Die Auswertung der Hypothesen, ob Unterschiede in den Emotionen in Hinblick auf die
beiden Fragebogenversionen nachzuweisen sind, ergab keine signifikanten
Ergebnisse. Der Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz” zeigte Kkeine
Auswirkungen auf die Emotionen der Befragten. Des Weiteren konnten auch keine
Unterschiede aufgrund von Wissen festgestellt werden. Lediglich die Skala
+LAblehnende Emotionen“ wies einen signifikanten Einfluss des Wissens auf.

Wechselwirkungen konnten nicht nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse kénnen den signifikanten Einfluss der Alzheimer-Demenz auf die
Emotionen nicht bestétigen. Die Studie von Werner & Davidson (2004) wies einen

positiven Effekt der Beschreibung einer Alzheimer-Demenz als Vignette auf. In dieser
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Studie konnten vermehrt positive Emotionen festgestellt werden. Prosoziales Verhalten

konnte als Folge der Emotionen erhoben werden.

Die Studie der Stigmatisierung an Schizophrenie erkrankter Personen, welche negative
Emotionen aufwiesen (Angermeyer & Matschinger, 2004) und die Folgen der
Stigmatisierung psychisch kranker Menschen auf emotionaler Ebene (Corrigan,
Markowitz, Watson, Rowan & Kubiak, 2003) konnten einheitlich die Auswirkungen der
psychiatrischen Diagnose auf die Emotionen nachweisen. Die Tatsache, dass es zu
keinen Unterschieden in den Emotionen kam, lasst den Schluss zu, dass entweder der
Begriff Alzheimer-Demenz nicht emotional gefarbt ist, oder der Begriff Alzheimer-
Demenz durch die starken Emotionen gegeniber alteren Menschen im Allgemeinen
keinen Einfluss hat. Wiederum muss hier auf den starken Einfluss des

JAltersstereotyps” hingewiesen werden. (Wancata, 2002)

Die Annahme ist aber dahingehend, dass das Bild der alteren Menschen in unserer
Gesellschaft negativ gefarbt ist. Hier spielen auch wirtschaftliche Faktoren eine grof3e
Rolle. Eine schlechte wirtschaftliche Lage lasst Gedanken zu, welche die é&ltere
Generation nur mehr als Belastung darstellen. Da sie nicht mehr als Weise oder
Ratgeber fungieren, wie es damals in groRBen Familienverbanden der Fall war, lasst
man sie zu einer einsamen, pflegebedurftigen und teuren Parallelgesellschaft werden.
(Wancata & Kaiser, 2008) Die Emotionen gegentber alteren Menschen, welche noch
dazu kognitive Defizite aufweisen und der Pflege bedirfen, I6sen so starke Emotionen
aus, dass die Wirkung einer psychiatrischen Diaghose uberlagert wird und keinen

Einfluss mehr zeigt.

Soziale Distanz

Die Untersuchung der Hypothese beziglich der sozialen Distanz gegeniiber der
Person im Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz“ und der Person im
Fragebogen ,Altere Menschen* ergaben ein nicht signifikantes Ergebnis. Es ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die soziale Distanz. Menschen mit,
und ohne einer psychiatrischen Diagnose wurde im gleichen Ausmal}

entgegengekommen.

Des Weiteren ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf die drei
Wissensgruppen. Es konnten keine Unterschiede in Bezug auf die soziale Distanz

festgestellt werden. Die Untersuchung auf eine mdgliche Wechselwirkung zwischen
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der Fragebogenversion und dem Grad des Wissens in Bezug auf die soziale Distanz

ergaben des Weiteren ein nicht signifikantes Ergebnis.

Die Studie von Werner (2005) konnte einen signifikanten Einfluss der Diagnose
Alzheimer-Demenz auf die soziale Distanz nachweisen. Es konnte nachgewiesen
werden, dass ein hoheres MalR an Wissen Uber die Demenz Angst und Unsicherheit in
Bezug auf mogliche Konsequenzen einer solchen Erkrankung auslost. Da Alzheimer-
Demenz durch ihren irreversiblen Verlauf und die schwerwiegenden Folgen negative
Empfindungen ausldst, bewirkt ein Kontakt mit einer erkrankten Person, dass diese

Empfindungen verstarkt wahrgenommen werden. (Werner, 2005)

Die nicht signifikanten Ergebnisse in Hinblick auf den Einfluss des Wissens kdnnten als
Folge das nicht signifikante Ergebnis des Einflusses auf die soziale Distanz erklaren.
Des Weiteren konnten gefundene Ergebnisse aus Studien tber die soziale Distanz und
die Diagnose ,Schizophrenie® nicht bestatigt werden. (Katschnig, 2002) Somit konnte
die Annahme, dass eine Reduzierung der negativen Auswirkungen einer Diagnose
durch eine Erhéhung der sozialen Distanz (Werner, 2005) erlangt wird, nicht bestatigt

werden.

Attribution

Die Untersuchung der Hypothese bezlglich der Attribution der Selbstverschuldung
gegeniuber der Person im Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz* und der
Person im Fragebogen ,Altere Menschen* ergab ein signifikantes Ergebnis. Das
Ergebnis konnte zeigen, dass die Attribution auf Selbstverschuldung des Zustandes in
der Vignette ohne Nennung der Diagnose hoher ist, als im Fallbeispiel mit der
Nennung der Diagnose Alzheimer-Demenz. Alzheimer ist eine gut umschriebene und
bekannte Erkrankung aus dem psychiatrischen Formenkreis.  (Werner, 2003)
Alzheimer wird somit sehr wohl von Krankheiten wie Alkoholismus oder

Drogenabhéngigkeit unterschieden, wo sehr oft ein Selbstverschulden attestiert wird.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass vermehrtes Wissen Uber die Demenz dazu
fuhrt, dass den Betroffenen kein Selbstverschulden zugeschrieben wird. Dies geht auf
die Tatsache zuriick, dass Demenz nicht selbstverschuldet auftritt und somit die

Personen mit vermehrtem Wissen diesen Aspekt richtig wiedergeben konnten.
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Gefahrlichkeit

Die Untersuchung der Hypothese beziiglich der Gefahrlichkeit gegeniiber der Person
im Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz” und der Person im Fragebogen

LAltere Menschen* ergaben ein signifikantes Ergebnis.

Die Ergebnisse zeigen, dass die psychiatrische Diagnose Alzheimer-Demenz einen
héheren Wert in der Gefahrlichkeit aufzeigt. Eine erhdhte Attribution von Geféhrlichkeit
konnte in zahlreichen Studien zur Schizophrenie (Angermeyer & Schulze, 2002) belegt
werden. Im Vergleich dazu 16st die Diagnose Demenz gleichermaf3en eine Attribution
einer hoheren Gefahrlichkeit aus. Der Schluss, dass die Diagnose Alzheimer eine
Wirkung zeigt, beruht auf der Tatsache, dass diese Erkrankung alte Menschen betrifft,
welche kognitive Defizite aufweisen und somit unberechenbar werden. Im Allgemeinen
gilt eine alter Menschen nicht als gefahrlich, da kérperliche Fahigkeiten und Stérken
abnehmen und dieser somit nicht als potenzielle Gefahr angesehen wird. Dennoch
wird aufgrund einer psychiatrischen Diagnose die Gefahrlichkeit héher eingeschatzt,
als es im Vergleich bei einem psychisch gesunden Menschen wére. Die Tatsache,
dass die Alzheimer-Demenz einen Zustand der kognitiven und personlichen
Verhaltensdnderung bewirkt, 16st bei anderen Menschen Unsicherheit und Angst aus.

(Werner, 2003) Dies spiegelt sich in der erhéhten Bewertung der Gefahrlichkeit wieder.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Wissensgruppen und

der Wechselwirkung der beiden Faktoren festgestellt werden.

Die Studie von Proctor, Martin & Hewison (2002) konnte signifikante Ergebnisse in
Hinblick auf den Einfluss Wissens und auf den Grad der zugeschriebenen
Gefahrlichkeit nachweisen. Ein vermehrtes Wissen auf3erte sich in einem hdheren
Grad an Angst gegeniber der betroffenen Person. Diese Ergebnisse konnten nicht
bestétigt werden, da kein signifikanter Einfluss des Wissens nachgewiesen werden
konnte. Hierbei muss aber auf die geringe Stichprobengréfe und das neu konstruierte
Instrument hingewiesen werden, als mogliche Erklarung fur das Fehlen eines

signifikanten Ergebnisses.

17.2. Ergebnisse der Einflussfaktoren Fragebogenversion und Geschlecht
Rechte

Die Untersuchung der Hypothese bezlglich der Rechte gegeniber der Person im
Fragebogen ,Menschen mit Alzheimer-Demenz“ und der Person im Fragebogen

JAltere Menschen* in Hinblick auf das Geschlecht ergab ein signifikantes Ergebnis.
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Frauen schrieben signifikant mehr Rechte zu als Manner, unabh&ngig von der

Nennung einer Diagnose.

Die Ergebnisse weisen auf die Rollenverteilung zwischen den Geschlechtern hin.
Wahrend Frauen in ihrer Rolle in der Gesellschaft eher als warmherzig und firsorglich
gelten, nehmen Méanner die Rolle des Beschiitzers und Versorgers ein. (Angermeyer,
Matschinger & Holzinger, 1998) Somit spiegeln die Ergebnisse die Rollenaufteilung in
der Gesellschaft wieder. Frauen agieren fursorglicher, was sich an einer hoheren
Zusprechung von Rechten wiederspiegelt. Manner zeigen weniger soziale, sondern
eher pragmatische Uberlegungen in Hinblick auf kranke Personen hin und schreiben

diesen weniger Rechte zu. (Werner, 2003)

Dies aulert sich vor allem in der signifikanten Wechselwirkung des Geschlechtes und
der Fragebogenversion. Manner schreiben bei der Nennung der Diagnose drastisch

weniger Rechte zu als Frauen.
Emotionen

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in den Faktoren Fragebogenversion und
Geschlecht in Hinblick auf die Emotionen festgestellt werden. Die Ergebnisse zeigen,
dass es zu keinen differenten Emotionen in Bezug auf das Geschlecht gibt. Mé&nner
und Frauen weisen die gleichen Emotionen in Hinblick auf die Person in dem
Fragebogen auf. Hierbei muss wieder auf die Sichtweise der Bevolkerung gegenuber
alteren Menschen hingewiesen werden. (Wancata, 2008) Die Annahme, dass die
Diagnose Alzheimer-Demenz keine unterschiedlichen Emotionen auslost, kann durch
das Ergebnis erweitert werden, dass es keine Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen gibt. Beide Geschlechter weisen keine Unterschiede in der emotionalen

Reaktion auf die Person auf.

Dieses Ergebnis steht jedoch im Widerspruch zu dem signifikanten Ergebnissen in der
Skala ,Rechte”. Die Tatsache, dass Frauen signifikant mehr Rechte zusprechen, lasst
es paradox erscheinen, dass es zu keinen signifikanten Ergebnissen bei den
Emotionen kommt. Die Studie von Werner (2003) konnte signifikante Unterschiede in
Hinblick auf das Geschlecht und Emotionen nachweisen. Dies kann nur teilweise durch

das ,Altersstereotyp” erklart werden.
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Soziale Distanz

Die Auswertung der Hypothese, wonach es einen Unterschied zwischen Mé&nnern und
Frauen in Bezug auf die soziale Distanz gibt, konnte bestatigt werden. Frauen weisen
eine niedrigere soziale Distanz auf als Manner. Hierbei wird die gesellschaftliche Rolle
der Frau als fursorglich und warmherzig wieder aktiv. (Werner, 2003) Frauen neigen
eher dazu, kranke Menschen zu versorgen und Hilfestellungen zu geben, als M&nner
dies tun wirden. Diese Annahme bestatigt sich auch durch Beobachtungen von
sozialen Berufen wie Krankenschwester oder (Alten-)Pflegerin. (Werner, 2003) Diese
Berufsgruppen werden eindeutig von Frauen dominiert, wodurch die soziale Distanz
gegeniuber kranken Menschen geringer ausgepragt zu sein scheint als bei Mannern.
Dies spiegelt sich in dem signifikanten Unterschied der sozialen Distanz zwischen

Mannern und Frauen wieder. (Angermeyer, Matschinger & Holzinger, 1998)

Gefahrlichkeit

Frauen sprechen der Person mit der Nennung einer Alzheimer-Demenz signifikant
weniger Gefahrlichkeit zu als Manner. Auch bei diesem Ergebnis geht die Uberlegung
der Rollenverteilung mit ein. Die beiden Fallbeispiele I6sen bei Frauen vermehrt
Gefuihle aus, welche eine Ablehnung der Person durch negative Attributionen
verringern. Manner gehen bei der Fallbeschreibung rationaler vor und filtern
Informationen heraus, welche Angst und Unsicherheit ohne Prasenz von Geflihlen des
Mitleids oder Firsorge. Dieses Ergebnis wird von der Studie von Werner (2005)

bestéatigt.

Jedoch muss hier auf das Paradoxon der nicht signifikanten Ergebnisse in den Skalen
fur ,Emotionen* hingewiesen werden. Dies kénnten zum Teil durch die relativ kleine
Stichprobe erklart werden. Weitere Untersuchungen in Hinblick auf die Emotionen und

das daraus resultierende Verhalten kdnnten zu einer genaueren Aufklarung beitragen.

Attribution

In Hinblick auf die Attribution konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
hierbei urteilen Manner und Frauen gleich. Dies lasst sich auf die Tatsache
zurickfihren, dass die Attribution mit dem Grad des Wissens zusammenhangt. Als
bestétigt gilt, dass vermehrtes Wissen einen Effekt auf die Attribution hat und somit

nicht mit dem Geschlecht zusammenhangt.
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17.3. Mit der Untersuchung in Verbindung stehende Studien
Im folgenden Abschnitt werden die erzielten Ergebnisse mit Ergebnissen aus

vorangegangenen Studien verglichen und diskutiert.

17.3.1. Diskriminierung

Wancata (2005) spricht von Menschen mit Demenz von einer diskriminierten Gruppe.
Die Diskriminierung beruht auf den Einbu3en der kognitiven und kérperlichen
Fahigkeiten, welche mit der Erkrankung an Demenz mit einher gehen. Die Tatsache,
dass die Menschen im weiteren Verlauf der Erkrankung zunehmend hilfsbedurftig
werden, lasst sie in den Augen der Bevolkerung als ,anderswertig” erscheinen. Durch
den Verlust der Fahigkeit, mit der AuRenwelt zu kommunizieren, Verlust des
Gedéchtnisses und weiteren Fehlhandlungen im Umgang mit den Aul3enstehenden
kommt es zu einer Degradierung und Depersonalisierung dieser Menschen. Ihnen
werden weniger Rechte zugesprochen in Hinblick darauf, dass es so besser fir sie sei

oder sie den Rechten nicht mehr bedtrfen.

Die Isolation und Ausgrenzung aus der funktionierenden Gesellschaft wird als
~Strukturelle Diskriminierung* bezeichnet. In den Untersuchungen von Corrigan (2005)
konnte nachgewiesen werden, dass den psychisch kranken Menschen weniger Rechte
von Seiten der Justiz, Wirtschaft und Politik zugesprochen werden. Psychisch kranken
Menschen wird das Recht als mindige Birger abgesprochen, wenn sie sich in die
Gesellschaft nicht mehr eingliedern lassen. Die Pflege eines psychisch kranken
Menschen zieht die Folge einer Entmindigung rasch nach sich. Diese Menschen
werden als nicht Urteilsfahigkeit angenommen, sodass ihnen direkt oder indirekt
Rechte abgesprochen werden. Auch in Osterreich wird von einer rechtlichen
Benachteiligung psychisch kranker Menschen gesprochen. Menschen mit Demenz

sind davon nicht ausgeschlossen. (Gutierrez-Lobos, 2002)

Neben der Diskriminierung im Bereich der Rechte konnte eine hdhere soziale Distanz
psychisch kranken Menschen gegeniber nachgewiesen werden. Die Ergebnisse von
Corrigan, Edwards, Green, Diwan & Penn (2001) konnten zeigen, dass eine
psychische Erkrankung negative Empfindungen wie Angst und Unsicherheit auslost.
Durch den Kontakt mit den Betroffenen werden diese Empfindungen vermehrt
wahrgenommen und der Wunsch nach der Reduzierung dieser Empfindungen lasst
sich nur durch eine gro3ere soziale Distanz erreichen. Die soziale Distanz als Folge

der Diskriminierung hat fir den Betroffenen viele negative Auswirkungen wie Isolation,
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Ausgrenzung und Vereinsamung. Diese Ergebnisse konnten in dieser Diplomarbeit

jedoch nicht bestatigt werden.

Es konnte nachgewiesen werden, dass psychische Krankheiten wie Schizophrenie
meist negative Emotionen auslésen. Den Betroffenen wird eine erhdohte Geféhrlichkeit
und Unberechenbarkeit attribuiert. (Corrigan, Rowan, Green, Diwan & Penn, 2001)
Diese Ergebnisse konnten in dieser Studie nicht belegt werden. Hierbei spielt aber der
Stellenwert der &lteren Menschen in der Bevilkerung eine wichtige Rolle. Es kommt zu
keinen unterschiedlichen Emotionen in Abh&ngigkeit der Diagnose Demenz. Uberlagert
wird dieser Effekt moglicherweise durch den starken emotionalen Hintergrund in Bezug
auf alte Menschen im Allgemeinen. Des Weiteren konnte keine Zunahme der
Gefahrlichkeit nachgewiesen werden. Auch hier spielt der Faktor des hohen Alters eine
zentrale Rolle. (Wancata, 2008) Im Vergleich dazu befinden sich schizophrene
Patienten meist in einem mittleren Alter und weisen keinen korperlichen Abbau auf.
Wohingegen Menschen mit Demenz sich im fortgeschrittenen Alter befinden und mit
korperlichen EinbuRen zu rechnen ist. Aus diesem Grund bewirkt die Diagnose einer

Alzheimer-Demenz keine vermehrte Attribution von Gefahrlichkeit.

17.3.2. Wissen als Strategie gegen Diskriminierung

Viele Konzepte zur Reduzierung der Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch
kranker Menschen beruhen auf den Annahmen, dies durch Aufklarung und Vermittlung
von Wissen erreichen zu kénnen. (Corrigan, 2002) Dies beruht auf der Tatsache, dass
durch das vermehrte Wissen Aspekte der Erkrankung besser eingeordnet werden

kénnen und somit besser mit der Situation umgegangen werden kann.

Im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie konnte der Einfluss des Wissens auf
die Diskriminierung an Demenz erkrankter Menschen nicht bestatigt werden.
Vermehrtes Wissen hatte keinen positiven Einfluss auf die Zuschreibung von Rechten,
sowie es keine signifikanten Ergebnisse im Bezug auf mdgliche Wechselwirkung gab.
Somit kbénnen Ergebnisse aus vorangegangenen Studien im Bereich der Demenz nicht
bestétigt werden. Die Mdglichkeit der Einstellung zur &lteren Bevdlkerung im
Allgemeinen kénnte eine wichtige Moderatorvariable spielen, sodass Untersuchungen

in diesem Bereich von grof3er Wichtigkeit waren.
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17.4. Grenzen der Untersuchung

Diese Untersuchung als Teil der Diplomarbeit beruht auf einer Stichprobengrof3e von
131 Personen. Diese Anzahl wird in wissenschaftlichen Studien meist deutlich
Uberschritten, da viele statistische Methoden stark stichprobenabhangig sind. Fir eine
Faktorenanalyse gilt eine StichprobengréfRe von 300 Personen als optimal. Des
Weiteren ware zur genaueren Abklarung der Einflussfaktoren auf Rechte, Emotionen
oder soziale Distanz eine Berechnung mittels dreifacher Varianzanalyse von Vorteil.

Hierbei gilt die Stichprobe als zu gering.

Anhand dieser Erhebung konnten einige Variablen untersucht werden, welche eine
beinahe Signifikanz zeigten. (p= 0,055) Weitere Interpretationen waren nicht moglich,
da zu weiteren Untersuchungen in diesen speziellen Bereichen mehr Personen von

Noten gewesen waren.

Eine weitere Begrenzung ergibt sich daraus, dass viele Ergebnisse nicht eindeutig
interpretierbar sind. Der Grund fur nicht signifikante Ergebnisse, welche den voran
gegangenen Studien wiedersprechen, kdnnen nicht eindeutig interpretiert werden. Fur
eindeutige Erklarungen miissten weitere Variablen untersucht und bericksichtigt
werden. In diesen Fallen reicht die Anzahl der Personen pro interessierenden Faktor

fur eine weitere Berechnung nicht aus.

Teile des Fragebogens weisen sehr niedrige Reliabilitdten auf. Hierbei missen die

folgenden Ergebnisse unter Vorbehalt interpretiert werden.

Aufgrund von Verletzungen der Voraussetzungen in Hinblick auf die statistischen

Methoden, missen auch diese Ergebnisse unter Vorbehalt interpretiert werden.

17.5. Schlussfolgerung

Die Studie zur Abklarung moglicher Einflussfaktoren auf die Diskriminierung psychisch
kranker Menschen zeigte eindeutige Ergebnisse in rechtlichen Bereichen und nicht
eindeutig interpretierbare Ergebnisse in Bereichen der sozialen Distanz und weiteren
Teilen des Fragebogens. Aufgrund der genannten Grenzen der Untersuchung kénnen
Ergebnisse nur bedingt generalisiert werden. Besonders durch die geringe
StichprobengréRe in Hinblick auf wissenschaftliches Arbeiten und Verletzungen von
Voraussetzungen fir die Anwendung von statistischen Verfahren muss bei der
Interpretation und Verwendung der Ergebnisse auf inhaltliche und theoretische

Uberlegungen zuriickgegriffen werden. Wiedersprechende Ergebnisse dieser
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Untersuchung gegeniiber wissenschaftlichen Studien in diesem Bereich kdnnen nur
bedingt erklart werden. Eine Abklarung der Ergebnisse ware ein Anliegen

weiterfuhrender Untersuchungen in diesem Bereich.

17.6. Ausblick

Die Untersuchung der Diplomarbeit befasste sich mit dem Thema Stigma und der
Diskriminierung psychisch kranker Menschen. Hypothesen (ber die Auswirkung der
Diagnose Alzheimer auf Rechte, Emotionen und soziale Distanz sollten die derzeitige

Situation der Betroffenen darlegen.

Es konnte ein signifikanter Einfluss der Diagnose auf die Rechte der Person festgestellt
werden. Aufgrund der nicht signifikanten Ergebnisse in Hinblick auf Emotionen und die
soziale Distanz lassen einen weiteren Faktor im Zusammenspiel der Diagnose
Demenz und dem Einfluss auf den Betroffenen vermuten. Weitere Studien kdnnten
klaren, ob ein wichtiger Faktor der Stellenwert der A&lteren Menschen in der
Bevolkerung darstellt. Da auch das Wissen keinen signifikanten Einfluss auf die
Auswirkung der Diagnose Demenz insbesondere auf die Rechte hatte, misste in
weiterer Folge eine mogliche Ursache dafir erforscht werden. Mdgliche Hypothesen
koénnten sich auf die Sicht der Bevdlkerung in Hinblick auf &ltere Menschen beziehen.
Hierbei kdnnte untersucht werden, ob die Diagnose Demenz zu keiner Diskriminierung
fuhrt oder ob die Tatsache einer bereits diskriminierten Gruppe aufgrund des Alters

einen moglichen Effekt der Diagnose Demenz lberlagert.

Des Weiteren fielen Hypothesen, welche Unterschiede im Wissen feststellen sollten,
knapp nicht signifikant aus. Es konnte dennoch eine Tendenz des Einfluss erkannt
werden. Hierbei kdnnte eine grofl3ere Stichprobe und die Berticksichtigung mehrere
Variablen eindeutigere Ergebnisse aufzeigen. Insbesondere sollte die Einstellung der
Bevolkerung in Hinblick auf &ltere Menschen genauer untersucht werden. Da sowohl
die Einstellungen als auch das Verhalten diesen Menschen gegeniiber unabhéngig von
psychiatrischen Diagnosen zunehmend negativer wird. Dieser Entwicklung gilt es
Einhalt zu gebieten, um eine hdhere Lebensqualitat fir die &ltere Generation zu

ermdglichen.
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18. Zusammenfassung

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde das Thema Stigmatisierung und
Diskriminierung psychisch kranker Menschen behandelt. Ergebnisse aus Studien und
die Literatur befassten sich mit den Ursachen und Folgen der Stigmatisierung
psychisch Kranker. Das Thema wurde sowohl historisch als auch fachertbergreifend
behandelt und wiedergegeben. Des Weiteren wurde besonders auf die Folgen der
Stigmatisierung in Form der Diskriminierung in verschiedenen Bereichen der

Lebensflhrung eingegangen.

Wichtige Erkenntnisse aus vorangegangenen Studien wurden kurz dargestellt und zur
Ableitung von Hypothesen dieser Arbeit herangezogen. Besonders stark wurde auf die
rechtliche Diskriminierung und soziale Distanz Bezug genommen. Des Weiteren
wurden Aspekte wie Emotionen, Attributionen und Geféhrlichkeit, welche durch eine

Fallbeschreibung einer psychisch kranken Person ausgel6st wurden, untersucht.

Im Empirieteil wurden aufgestellte Hypothesen in Hinblick auf Rechte, Emotionen,
Geféahrlichkeit, Attribution und soziale Distanz untersucht. Ergebnisse konnten im
Bereich der Rechte signifikante Unterschiede zwischen den Fragebogenversionen mit
und ohne Nennung einer Diagnose zeigen. In Bereichen der Emotionen, Attributionen

und der Gefahrlichkeit konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Um den Einfluss des Wissens uber die Demenz-Erkrankung zu untersuchen, wurde
mittels Wissensfragebogen das individuelle Wissen der Befragten erhoben. Ergebnisse
zeigten wenig Einfluss des Wissens auf Bereiche der Rechte, Emotionen und der
sozialen Distanz. Bereiche der Attribution und Gefahrlichkeit wurden durch den Grad

des Wissens nicht beeinflusst.

Untersuchungen zum Einfluss des Geschlechtes auf die Bereiche Rechte, Emotionen
und soziale Distanz ergaben, dass Frauen mehr Rechte zuschreiben und eine
geringere soziale Distanz aufweisen. Diese Ergebnisse lassen sich teils durch die
weiblichen Attribute wie vermehrte Firsorglichkeit und Warmherzigkeit im Vergleich zu

Mannern interpretieren.

Ergebnisse, welche den vorangegangenen Studien wiedersprechen, lassen sich durch

Faktoren wie den Stellenwert alterer Menschen in der Gesellschaft zum Teil erklaren.

Somit ergeben sich signifikante Ausmal3e der Diskriminierung von Menschen mit der
Diagnose Alzheimer-Demenz in rechtlichen Bereichen. Weitere Bereiche scheinen

nicht betroffen zu sein, wohingegen der Einfluss weiterer Variablen nicht untersucht
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wurde. Der Einfluss der Diagnose Alzheimer-Demenz zeigt somit durchschnittliche
Auswirkungen auf eine mdogliche Diskriminierung. Dieses Ergebnis bedarf
weitergehender Untersuchungen, auch in Hinblick auf den Stellenwert der &lteren

Bevolkerung in der Gesellschaft.
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21.3 Fragebogenversionen

.Menschen mit Alzheimer-Demenz*

Frau M. ist 75 Jahre alt und seit 7 Jahren verwitwet. Da sie schon seit einigen Jahren
an hoher Vergesslichkeit und Konzentrationsschwierigkeiten litt, suchte Frau M. auf
Waunsch ihrer Tochter vor einem Jahr einen Arzt auf. Dieser fuihrte mit ihr verschiedene
Tests und Untersuchungen durch und diagnostizierte Alzheimer-Demenz. Obwohl ihre
Familie aussagt, dass Frau M. noch in der Lage sei, alleine zu Hause zu wohnen und
sich selbst zu versorgen, lebt sie seit 2 Monaten in einem Altersheim. Mittlerweile hat
ihre Vergesslichkeit sich verschlimmert und sie hat Probleme beim Lernen von neuem;
alte Gedachtnisinhalte sind jedoch kaum beeintrachtigt. Im Organisieren von
Tatigkeiten und bei alltaglichen Aufgaben gibt es Schwierigkeiten; auffallig ist auch,
dass sie starke Rechenprobleme hat. Obwohl Frau M. auf den ersten Eindruck keine
Kommunikationsschwierigkeiten zu haben scheint, ist ihre Sprache stockender und
weniger prazise als friher. Sie fuhlt sich oft Gberfordert, ist reizbar und wirkt depressiv

und angstlich; kérperliche Beschwerden liegen nicht vor.
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JAltere Menschen*

Frau M. ist 75 Jahre alt und seit 7 Jahren verwitwet. Da sie schon seit einigen Jahren
an hoher Vergesslichkeit und Konzentrationsschwierigkeiten litt, suchte Frau M. auf
Waunsch ihrer Tochter vor einem Jahr einen Arzt auf. Obwohl ihre Familie aussagt,
dass Frau M. noch in der Lage sei, alleine zu Hause zu wohnen und sich selbst zu
versorgen, lebt sie seit 2 Monaten in einem Altersheim. Mittlerweile hat ihre
Vergesslichkeit sich verschlimmert und sie hat Probleme beim Lernen von neuem; alte
Gedéachtnisinhalte sind jedoch kaum beeintrachtigt. Im Organisieren von Tatigkeiten
und bei alltdglichen Aufgaben gibt es Schwierigkeiten; auffallig ist auch, dass sie
starke Rechenprobleme hat. Obwohl Frau M. auf den ersten Eindruck keine
Kommunikationsschwierigkeiten zu haben scheint, ist ihre Sprache stockender und
weniger prazise als friher. Sie fuhlt sich oft Gberfordert, ist reizbar und wirkt depressiv

und angstlich; korperliche Beschwerden liegen nicht vor.
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21.4 Wissensfragebogen

Wissensfragebogen

Der zweite Teil dieses Fragebogens, bezieht sich auf lhr Wissen zu dem Thema
Demenz. Bitte beantworten Sie auch hierbei alle Fragen sorgfaltig, und lassen keine
aus. Kreuzen Sie die Ihrer Meinung nach EINE richtige Antwort an. Bitte antworten sie
ehrlich und raten Sie nicht, es handelt sich hierbei um keine herkdmmliche Benotung
oder Bewertung Ihres Wissens.

1. Welche der folgenden Typen der Demenz, kommt am haufigsten vor?

a) Vaskuldre Demenz d) Lewy Korperchen Demenz
b) Parkinson’sche Demenz e) HIV/ Aids folge Demenz

f) Kreuzfeld- Jakob Demenz

2. Welcher der folgenden Risikofaktoren, stellt die grof3te Gefahr dar, an Demenz zu
erkranken?

a. Falsche Erndhrung
b. Alkohol

d. Stress

3. Glauben sie, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sie an Demenz erkranken, héher
ist, wenn ein Mitglied ihrer Familie an Demenz leidet?

Nein Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt

4. Welches Geschlecht erkrankt mit hoherer Wahrscheinlichkeit an Demenz?

a. Frauen
b. Méanner
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5. Menschen mit niedriger Ausbildung, haben eine héhere Wahrscheinlichkeit an
Demenz zu erkranken.

Nein Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt
6. Die Demenz- Erkrankung, schreitet ....... .voran.
a. Schnell
b. Langsam

7. Das erste Anzeichen von Demenz, ist das Auftreten von koérperliche
Gebrechen.(z.B. vermehrte Gehschwierigkeiten, schlechteres Sehvermdgen etc.)

Ja Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt

8. Demenz im Anfangsstadion kann unter Umstanden, mit einer Depression
verwechselt werden.

Nein Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt

9. Ein Klimawechsel in warmere Gebiete, verbessert den Zustand der Demenz.

Ja Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt

10. Welche Form der Therapie, ist die effektivste bei der Demenz?

a. Beschaftigungstherapie
b. Medikamentdse Therapie

d. Keine der genannten
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11. Es gibt zur Zeit keine Therapieform, welche Demenz schnell und vollkommen
stoppt.

Nein Ich habe mich damit nicht auseinander gesetzt

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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21.5 Abstract

Objectives  This study examines the reactions of the public towards people
Diagnosed with Alzheimer’s disease. Determinants of discrimination (e.g. social
distance, attribution, emotional reactions) were measured using two different vignettes
(with /without naming Alzheimer) and the correlates to knowledge about the disease.
Participants A total sample of 131 persons of high, middle and low knowledge about
AD were tested for the degree of discrimination towards the people in the vignette.
Method The effects of emotional reaction, social distance, acknowledgment of
rights, attribution and dangerousness of the person in the vignette (diagnosis AD vs.
no diagnosis AD) examined for a correlation with the degree of knowledge.

Result The participants” knowledge about AD had almost no effect on the
Determination of discrimination. High effect between the two vignettes could be found
in personal rights,attribution and perceived dangerousness. People in the vignette
without a diagnosis were conceded more personal rights, a more positive attribution
and less dangeraousness.Further differences could be found between men and#
women. Women showed more pro social behavior in personal rights towards the
people diagnhosed with AD.

Conclusion  Increasing the knowledge about AD is not as important as improving the
attitude towards older people in general. Results show that discrimination against older
people is independent from the diagnosis AD. Campaigns should focus on attitudes

towards older people and improve them.

Untersuchung Diese Studie untersuchte die Reaktionen der Bevélkerung gegeniiber
Personen mit der Diagnose Alzheimer. Bereiche der Diskriminierung (z.B. soziale
Distanz, Attribution, Emotionen) wurden mittels zwei Fragebogenversionen einer
Vignette (mit / ohne Nennung der Diagnose Alzheimer) untersucht. Des Weiteren

wurde der Effekt des Wissens Uber Alzheimer auf die Diskriminierung untersucht.

Personen Die gesamte Stichprobe von 131 Personen unterteilt in viel,
durchschnittliches und wenig Wissen wurde auf den Grad der Diskriminierung

gegenuber der Person in der Vignette untersucht.
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Methode Die Effekte in Bereichen wie Emotionen, soziale Distanz, personlich
Rechte, Attribution und Geféahrlichkeit ausgehend von den Fragebogenversionen und

dem Zusammenhang mit dem Grad des Wissens wurden auf Signifikanz Uberpruft.

Ergebnisse  Der Grad des Wissens hatte meist keinen Einfluss auf den Grad der
Diskriminierung. Hoch signifikante Unterschiede ergaben sich in den Rechten,
Attribution und Geféhrlichkeit. Der Person ohne Nennung der Diagnose Alzheimer
wurden signifikant mehr Rechte, eine positivere Attribution und eine geringere
Gefahrlichkeit zugesprochen. Weitere Unterschiede konnten in Bezug auf das
Geschlecht festgestellt werden. Frauen zeigten eine starkere prosoziale Haltung

gegeniuber den Rechten der Person in der Vignette.

Interpretation Vermehrtes Wissen Uber die Alzheimer- Erkrankung hat keinen Effekt
Reduzierung der Diskriminierung. Die Ergebnisse zeigen, dass die Stigmatisierung
alterer Menschen unabhéngig von der Diagnose Alzheimer- Demenz ist. Programme
zur Verbesserung der Situation mussten an der generellen Einstellung der Bevolkerung

zu alteren Menschen ansetzten.
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