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Einleitung

Die vorliegende Diplomarbeit beschaftigt sich mendwahrgenommenen Rechten
und der Stigmatisierung von Menschen mit Alzheildemenz. Bei dieser
Untersuchung handelt es sich um eine Pilotstuded¢clve von Herrn Prof. Dr. Dieter
Ferring von der Universitat Luxemburg initiiert vae.

Das Thema ,Wahrnehmung von Menschen mit AlzheimemBnz" ist von
besonderem aktuellem Interesse, da die Anzahl amsoRen mit einer
Demenzerkrankung in den nachsten Jahren ansteigdn Dieser Anstieg steht mit
einer immer hoheren Lebenserwartung und einem damhergehenden grél3eren
Risiko, an einer Demenz zu erkranken, in Zusammanligemeyer & Zerff, 2002).
Aufgrund dieser Tatsache, sowie besseren Beharsthetfoden, wird es in Zukunft
mehr Personen geben, bei denen die Erkrankungnemdeichten oder mittleren Grad
ausgebildet ist (Maeck & Stoppe, 2008). Jedoch ast vor allem bei dieser
Personengruppe schwierig einzuschétzen, inwiefernsalbststandig leben und ihre
Autonomie bewahren kdnnen, ohne sich selbst odderandurch ihre Entscheidungen
zu gefahrden. Besonders bei Menschen mit einehtesicDemenz kann nicht davon
ausgegangen werden, dass eine Person, die nichtimear Lage ist, eine bestimmte
Tatigkeit auszufiuihren auch hinsichtlich andereigké&iten beeintrachtigt ist (Marson,
2001). Obwohl anhand von psychometrischen Testvesfadie allgemeine kognitive
Leistungsfahigkeit eines Menschen festgestellt weerckann, kann damit nicht
unbedingt Uber seine Fahigkeiten in allen Situaiogeurteilt werden (Moye, Karel,
Azar & Gurrera, 2004; Moye & Marson, 2007). Aul3erdwird oft von den Personen,
die einen Menschen mit Demenz betreuen (seien #sluge/innen im Pflegeheim oder
Familienangehdrige) eine Entscheidung fur die Blinen gefallt, ohne, dass vorher
Tests durchgefuhrt waren oder ein gerichtlichercBess vorliegen wirde, welche die
Person fur ,unfahig” diesbezlglich erklaren wird€hloye & Marson, 2007). In
Luxemburg besteht kein nationales Gesetz, das aighdas Wohlbefinden von
Menschen mit einer Demenzerkrankung bezieht (Kersch006). Es stellt sich also die

Frage, inwiefern die Menschenrechte und damit dioAomie und Selbststandigkeit
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von Personen mit Demenz bedroht sind. Aus diesénd&n ist es wichtig, sich mit der
Einstellung zu den Rechten von Menschen mit AlzleeiDdemenz zu beschaftigen.
Zudem sind Menschen mit Demenz eine Personengrugipeyon Stigmatisierung
betroffen ist (De Mendonca Lima, Levav, JacobsoR&z, 2003), jedoch setzen sich
nur wenige Studien mit der Stigmatisierung von Maes mit Alzheimer-Demenz
auseinander (Graham et al.,, 2003). Da angenommet, \@ass wahrgenommene
Fahigkeiten mit Stigmatisierung in Form von Diskimierung zusammenhangen
(Werner, 2006), wird dieser Aspekt ebenfalls insdreDiplomarbeit thematisiert. Die
Untersuchung bezieht sich dabei auf das Stigmalpgineen Corrigan (2000). Die
vorliegende Arbeit untersucht wahrgenommene Faltgke und Rechte, die
Diskriminierung, in Form von sozialer Distanz, sewkinflussfaktoren auf diese
Variablen. Um die Einstellung von Menschen mit aineluxemburgischen
Kulturhintergrund zu erheben, wurden ausschlieBlieersonen befragt, die in
Luxemburg wohnen. Zudem werden die Fragestellunggmandelt, ob M&nner und
Frauen unterschiedliche Reaktionen auslosen ungielm im Unterschied zu Personen,
die im Pflegeberuf tatig sind, verschieden urteilen

Die vorliegende Arbeit ist dahingehend aufgebawatssdzuerst der theoretische
Hintergrund zur Untersuchung dargestellt wird. Dalwed das Krankheitsbild der
Demenz mit einem Schwerpunkt auf die Alzheimer-Demedefiniert. AnschlieRend
werden die Fahigkeiten und aktuelle Studien damwjies Rechte von Menschen mit
Demenz behandelt. Die Theorie beinhaltet weiteesifinition von Stigma und dem
Stigmakonzept von Corrigan (2000), sowie den alg¢nelForschungsstand zur
Stigmatisierung von Menschen mit Demenz und psgbleis Storungen. Der zweite
Teil dieser Arbeit enthélt die empirische Untersunly sowie die Darstellung und

Interpretation der Ergebnisse.
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|. Theoretischer Teil

1. Demenz

Der erste Teil dieses Kapitels beschéftigt sichdait Definition und Epidemiologie
von Demenzerkrankungen. Im zweiten Teil wird dieffgste Form der Demenzen, die
Alzheimer-Demenz, welche zwei Drittel aller Dememkzankungen ausmacht (Bickel,
2008), ausfuhrlicher behandelt. Dabei werden diéniden, die Neuropathologie, die
Diagnostik, sowie das klinische Bild der Krankhagirgestellt. Das vorliegende Kapitel
hat als Ziel aufzuzeigen, inwiefern die von Deméetroffenen Personen, durch ihre

Krankheit in ihrem alltdglichen Leben beeinflussids
1.1. Definition

Der Begriff Demenzwird aus dem lateinischen Wodementiaabgeleitet, das
Ubersetzt Unvernunft bedeutet (lvemeyer & Zgrfa002). Die Bezeichnung Demenz
oder Demenzsyndromwird fir verschiedene Demenzformen verwendet,sitte vom
Erscheinungsbild her &ahneln, die aber unterscluiedlierlaufen oder verschiedene
Symptome aufweisen (Gutzman & Zank, 2005). Alle Bemformen stellen eine
~erworbene irreversible Minderung der intellekteellLeistungsfahigkeit* (Payk, 2007,
S. 279) dar.

Das Leitsymptom einer Demenzerkrankung ist laut DISMund ICD-10 die
Gedéachtnisstérung, welche vor allem einen Einflags das Kurzzeitgedachtnis hat.
Darlber hinaus fordern beide Diagnosesysteme eammividerung der Urteilsfahigkeit
und des Denkvermdgens, sowie der Informationsveitamy. Im DSM-IV werden
zusatzlich neuropsychologisch definierte Defiziégpltasie, Agnosie und Apraxie) als
Kriterien einer Demenz vermerkt. AusscBlieh das ICD-10 beinhaltet hinsichtlich
nichtkognitiver Fahigkeiten eine Verminderung ddfektkontrolle, des Antriebs oder
des Sozialverhaltens (mit emotionaler LabilitatjZzRarkeit, Apathie und Vergroberung
des Sozialverhaltens). Um eine Demenz zu diagnestiz, darf laut beiden
Diagnosesystemen die Leistungsfahigkeit nicht duremen voribergehenden
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Verwirrtheitszustand oder Beeintrachtigung des Bsstaeins beeinflusst sein. Im ICD-
10 ist festgelegt, dass die Beeintrachtigung deda@enisses und der kognitiven
Funktionen fir mindestens sechs Monate vorhandennsess, beim DSM-IV ist kein
Zeitrahmen vorhanden. Gefhéeiden Systemen kann nur dann eine Demenzdiagnose
gestellt werden, wenn die kognitiven Storungen reigeavierenden Einfluss auf die
selbststandige Lebensfuhrung des/der Betroffenendas Erledigen alltaglicher Dinge
haben (APA, 1993; Dilling & Freyberger, 1999; WHM)92; zitiert nach Schaub &
Freyberger, 2005, S. 60-61). Diese Auswirkungennkdn laut ICD-10 (Dilling,
Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2000) in dBthweregrade eingeteilt werden

(s. Tabelle 1).

Tabelle 1Schwerestadien einer Demenz und Einfluss auf Abiiedyitaten(Dilling, Mombour,
Schmidt & Schulte-Markwort, 2000; Forstl & Calabee2001)

Gedachtnis und andere

Leistungen Alltagsaktivitaten

Leicht Hauptsachlich ist das Lernen Beeintrachtigung der taglichen
von Neuem betroffen; es Aktivitaten, diese ist aber nicht so
werden Gegenstéande verlegt einschneidend, dass der/ die Betroffene

und neue Informationen abhangig wird. Das Ausfuhren von

vergessen. komplizierten Aufgaben oder
Freizeitbeschéaftigungen ist nicht mehr
maoglich.

Mittelgradig | Die Erinnerung besteht nur | Ein unabhéngiges Leben wird
bei gut gelernten oder sehr | behindert. Hilfe eines Andern im
vertrauten Inhalten. Neue taglichen Leben ist notwendig. Es sind
Informationen werden nur mehr einfache hausliche Tatigkeiten
gelegentlich nur kurz erinnert.mdglich, selbststandiges Einkaufen oder
Umgang mit Geld ist nicht mehr
maoglich.

Schwer Eine schwerere Nachvollziehbare Gedankengange
Gedéachtnisstorung bei der | fehlen so gut wie oder vollstandig.
neue Informationen Gberhaupt
nicht mehr gemerkt werden.
Nur noch Bruchstiicke von
frher Gelerntem sind
vorhanden.
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Forstl und Calabrese (2001) sind jedoch der Meindiags die Unterscheidung in
leichte, mittlere und schwere Demenz willkurlichtrgéfen ist. Zudem kann laut den
Autoren die Schwelle zwischen ,eindeutig dementd umoch altersnormal” nicht
eindeutig definiert werden, da der Ubergang zwisclen Stadien meist kein

sprunghafter sondern vielmehr ein flieRender ist.
1.2. Demenzformen

An dieser Stelle werden die Symptome der verschigndemenzformen, welche
unterschiedliche Auswirkungen auf die selbststémdigbensfiihrung eines Menschen
haben, beschrieben.

In der Literatur lasst sich keine einheitliche Kaigsierung der verschiedenen
Demenzformen finden. Da jedoch am haufigsten eingefrdcheidung zwischen
primarer und sekundarer Demenz getroffen wird (Beispiel Brand & Markowitsch,
2005; Gatterer & Croy, 2005 oder Gutzmann & ZankK03), wird diese hier
aufgegriffen, um die Demenzformen zu kategorisici®ai den primaren Demenzen
liegen neurodegenerative Erkrankungen oder vaskuMeranderungen vor. Die

sekundéaren Demenzen werden als Folge einer andeaeRheit diagnostiziert.

1.2.1. Primar degenerative Demenzen

Zu den primar degenerativen Demenzen werden Beuragen gezahlt, die das
Sterben von Nervenzellen mit sich bringen (Gutzm&ardank, 2005). Schmidtke (2006)
unterscheidet innerhalb der priméaren Demenzen Zigétie Grundtypen der Demenz
die kortikale Demenz, die subkortikale Demenzforrmaed die frontale Demenz.

Die Alzheimer-Demengilt als Prototyp der kortikalen Demenz (Uberwiede
temporoparietal), welche durch eine SchadigungHilerrinde charakterisiert ist. Diese
Beeintrachtigungen fuhren zu ,Werkzeugstorungem“,8@rache, raumlichen Denkens,
visuellen Erkennens, Praxis* (Schmidtke, 2006, . In Kapitel 1.7. wird naher auf
die Alzheimer- Demenz eingegangen.

Die Demenzen bdBasalganglienerkrankungegehoren laut Weindl (2001) zu den
subkortikalen Demenzen, worunter unter anderem MoBarkinson mit Demenz, die
Demenz mit Levy Korperchen, sowie Chorea Huntingtihlen. Die Klinische

Erscheinung bei diesen Formen von Demenz zeichokt dsirch psychomotorische
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Verlangsamung, reduziertes Erinnern, reduzierte oriétionsverarbeitung,
Veranderung von Stimmung, Personlichkeit und Spechaus. Die geistige
Beeintrachtigung wird oft durch Defizite in der Mak Gberdeckt. Die Patienten/innen
leiden haufig an Depression und niedriger Motivatio

Unter dem Begriff deRick-Komplexesverden die frontotemporale Demenz, sowie
die seltener vorkommenden progrediente Aphasie died semantische Demenz
zusammengefasst. Die frontotemporale Demenz ist zlieeithaufigste primar
degenerative Demenz nach der Alzheimer-Demenz Kamkheit bricht meistens bei
Personen zwischen 45 und 65 Jahren aus, der Bagisohleichend und der Verlauf
langsam (Gutzmann & Zank, 2005). Es kann schwieseq, die frontotemporale
Demenz von einer Alzheimer-Demenz abzugrenzen (@&aéNekerle, 2001). Die
Kernsymptome einer frontotemporalen Demenz sindhesnintes und taktloses
Verhalten, die Unfahigkeit das eigene Verhaltensiuern, sowie eine Storung der
Krankheitseinsicht. Im affektiven Bereich zeigeohsDepression und eine emotionale
Verflachung (Neary et al., 1998, zitiert nach DangkWekerle, 2001, S. 117;
Gutzmann & Zank, 2005).

1.2.2. Vaskulare Demenzen

Vaskulare Demenzersind dementielle Syndrome, die auf Erkrankungem de
Hirngefé3e basieren. Insgesamt ist dieses Krankheitsbild isetierogen, deshalb ist die
Einordnung und Klassifikation nicht einheitlich. Z2a gehéren die chronische
zerebrovaskulare Insuffizienz, die Binswanger-Bnkiang und das Multi-
Infarktsyndrom, welche aber nicht klar abgegrenerden. Klinische Merkmale der
vaskularen Demenz sind plotzliches Auftreten von gritiven Stdrungen,
Gangstorungen und Stlirze sowie Miktionsstérungsrkdinmt zu Veranderungen des
Antriebs und der Affektivitat, die sich so &uRerdass die Patienten/innen
zurtickgezogen, teilnahmslos und gleichgultig  witken sowie unter
Stimmungsschwankungen mit depressiver Grundstimneidgn (Haberl & Schreiber,
2001).

Es konnen auch Mischformen (,mixed dementiader vaskuldren und

neurodegenerativen Demenzen auftreten. So habde R&tienten/innen vor dem
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Ausbruch einer Alzheimer-Demenz Kklinisch stumme rodsymptomatische
Schlaganfélle (Haberl & Schreiber, 2001).

1.2.3. Sekundare Demenzen

Die sekundare Demenz wird als Folge einer andémmankung diagnostiziert.
Wallin und Blennbow, (1996, zitiert nach Brand & Mawitsch, 2005, S.15) nennen
dabei folgende Erkrankungen:

e Hydrozephalus

* Metabolische Stdérungen

* Mangelerndhrungen

* Intoxikationen

* Infektionen (z. Bsp. Creutzfeld-Jakob-Krankheitrigtie, Syphilis,AIDS)

* Hirntraumata

* Hirntumore

Die klinischen Symptome der sekundaren Demenzerdemehier nicht ndher
behandelt, da die Symptome, abhangig von der argl@&n Erkrankung, sehr
unterschiedlich sind. So sind allein die Symptomeerhalb der sekundéaren Demenzen
bei Infektionskrankheiten sehr verschieden (PosktaSlenhauer, 2005).

1.3. Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer Denenz

Zu einem geringen Mal3 kann ein Einfluss auf diduig einer Alzheimer-Demenz
genommen werden. Als Risikofaktoren fiir eine Demgelen das Alter, Schadel-Hirn-
Traumen, geringe Schulbildung, zu hoher AlkoholkonsRauchen, hoher Fettverzehr
und Ubergewicht sowie kardiovaskulare Probleme. &ei prasenilen Alzheimer-
Demenz konnen auch genetische Faktoren ausschiEwdeiir den Ausbruch der
Krankheit sein (Bickel, 2005).

Zu den moglichen protektiven Faktoren werden ggastind korperliche Aktivitat,

sowie verschiedene Medikamente gezahlt (Bickel5200
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1.4. Epidemiologie

Insgesamt leiden zwei Prozent der 65 bis 69-jahrigie einer Demenz, alle funf
Jahre verdoppelt sich dieser Wert (Forstl, Maeli&gk&/eichel, 2005). Dieser Anstieg
ist durch das mit dem hoheren Alter einhergehendskd an einer Demenz zu
erkranken, begrindet (lvemeyer & Zerfal3, 2002). Ddaden bereits Uber 30 % der
Uber 90-jahrigen an einer mittelschweren oder sobvéemenzform (Forstl et al.,
2005). Bei den unter 65-jahrigen sind etwa dreizBnd betroffen. Aufgrund der
steigenden Lebenserwartung nimmt die Anzahl deresrer Demenz erkrankten
Personen standig zu. Es wird geschatzt, dass sicbeutschland die Zahl der
Demenzkranken von :fuf 2.5 Millionen im Jahr 2050 erhéhen wird, fadis keine
Verbesserung in Pravention und Therapie geben (Biakel, 2008).

Bei den an einer Demenz erkrankten Personen haesledich zu 70 Prozent um
Frauen (Lobo, Launer, Fratiglioni et al, 2000, exttinach Bickel, 2005, S. 4). Die
Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkrankeritis Frauen und Manner gleich
hoch, jedoch werden Frauen alter als Manner undtdwefinden sich mehr Frauen in
der Gruppe der Hochstbetagten, die starker von Deemkrankungen betroffen ist.
Hinsichtlich verschiedener Regionen oder LaAnddfunopa, gibt es keine Unterschiede
in der Pravalenz von Demenzerkrankungen (Bickeé)52Q@008).

Die Association Luxembourg Alzheimer kam im Jah®@@u dem Schluss, dass in
Luxemburg 4000 bis 5000 Personen mit Demenz leleei zwei Drittel dieser
Personen von der Demenzform vom Typ Alzheimer Iffetinosind. Die vaskularen
Demenzen befinden sich mit 10 bis 20 % an zweitéelleS Die Zahl der
Neuerkrankungen an einer Demenz wird auf 1000 Rers@ro Jahr geschétzt Die
Altersverteilung, der an einer Demenz erkranktemséteen in Luxemburg, wird in

Tabelle 2 dargestellt

Tabelle 2 Altersverteilung der an einer Demenz erkranktenrs®een in Luxemburg
(Association Luxembourg Alzheimer, 2000)

Altersgruppe| Schatzung der Zahl
von Kranken in

Luxemburg
65-69 230
70-74 480

YIn der vorliegenden Arbeit werden die ,Richtliniemur Manuskriptgestaltung® von der Deutschen
Gesellschaft fur Psychologie (2007) berlcksichtigemal diesen Richtlinien werden im vorliegenden
Text die Dezimalpunkte aRunktschrieben.
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Altersgruppe| Schatzung der Zahl
von Kranken in
Luxemburg

75-79 720
80-84 870
85-89 1140

90 und alter 710

65 und alter 4150

1.5. Diagnostik

Die Demenzdiagnostik besteht aus Anamnese und RAmanthese, Verhaltens- und
Verlaufsbeobachtung, psychischem und neurologischgasfund, Fragebégen und
psychometrischen Tests, sowie bildgebenden Venfiafdi@hn, 2005; Schmidtke & Hull,
2005). In diesem Kapitel werden psychometrischesT#s kognitive Leistungen und
Alltagsaktivitaten bzw. Pflegebedurftigkeit, sowidie bildgebenden Verfahren
behandelt.

1.5.1. Psychometrische Tests
1.5.1.1. Kognitive Leistungen

Allgemeine kognitiv-mnestische Defizite konnen et Screeningverfahren
zeitbkonomisch erfasst werden, jedoch sind diffeiente Aussagen zu einzelnen
Leistungsbereichen nicht méglich. Es gibt eine Baibn bewéhrten Verfahren fur ein
Screening, zum Beispiel der Test zur Friherkennwan Demenzen mit
Depressionsabgrenzung (TFDD), der Seven-Minuteg-Tes Uhrentest, der Mini-
Mental-Status-Test oder der DemTect (Brand & Marikset, 2005).

Der Mini-Mental-Status-Test erfasst Orientierung Zeit, Raum und Person,
Nachsprechen/Kurzzeitgedachtnis, Kopfrechnen/Asgedachtnis, Merkfahigkeit,
Benennen, Handlungsanweisungen befolgen, Praxissen,.e Schreiben und
Visuokonstruktion (Brand & Markowitsch, 2005).

Der DemTect berticksichtigt, zusatzlich, dass alRgesonen eine leicht geringere
Leistung haben, indem er die erzielten Rohwertersitbrrigiert. Er besteht aus funf

Subtests, die kurz- und mittelfristiges verbales d&htnis, Sprache und
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Zahlenverarbeitung, verbale Flissigkeit und Arlgatichtnis erfassen (Brand &
Markowitsch, 2005).

Ivemeyer und Zerfa (2002) schreiben, dass sich fur ein Demenz-Sangedie
Kombination aus dem Mini-Mental-Status-Test, dem rddkest und einer
Wortflissigkeitsaufgabe bewdahrt hat. Um zusatzlisifermationen zu erhalten, kann
die Diagnose mitRatingskalenunterstiitzt werden. Beispiele dafir sind die Chhic
Dementia Rating Scale und die Global DeterioraBoale.

Ausgehend vom Screening kénnen weitesgezielle Testverfahremngewandt
werden, die die Uberprifung der fir eine Demenzubag relevanten Doméanen
erlauben. Beispiele sind der Demenz-Test, die AlmBes Disease Assessment Scale
(ADAS), sowie die Testbatterie CERAD (Brand & Mawkitsch, 2005).

Die kognitiven Leistungen eines Menschen unterhiegeranderungen im Zuge des
normalen Alterungsprozesses, auch wenn keine Hduran vorliegt. Daher ist es
manchmal schwierig, einen Unterschied zwischen atem Altern und dem
Anfangsstadium einer Demenz festzustellen (s. addschnitt 1.6.). Jedoch
verschlechtert sich im normalen Altern nur die Véiemhbe von gelerntem Material,
nicht aber das Wiedererkennen. So fallt alteren ddeen spontan eine Information
nicht mehr ein, wenn sie aber daran erinnert wendéeder Inhalt wieder sofort bekannt.
Eine Person mit Alzheimer-Demenz, im Gegensatzrerkvieles nicht wieder, da sie
nicht mehr fahig ist, neue Information abzuspeiohéss ist wichtig diesen Unterschied
zu kennen, um zwischen normalem Altern und einemeteiellen Entwicklung
unterscheiden zu kdnnen. Da die Unterscheidungdaegmatisch ist, spielen adaquate
Normwerte bei neuropsychologischen Tests eingegr@olle, welche jedoch ofters
fehlen (Ilvemeyer & Zerfa 2002).

1.5.1.2. Alltagsaktivitaten und Pflegebedurftigkeit

Die Diagnose Demenz ist nur dann gultig, wenn dgrktiven Stdrungen einen
Einfluss auf die selbststandige Ausfiihrung derafjiaktivitaten des/der Patienten/in
haben (Kapitel 1.1.). Die Selbststandigkeit bzwledgdbedurftigkeit eines Patienten
kann mittels standardisierten Skalen, welche einBmiten vorgelegt werden,
festgestellt werden. Neben den im vorherigen Abgtciworgestellten Verfahren zur
Erhebung der kognitiven Leistung, sind diese Skaletwendig, um die Fahigkeiten
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eines Menschen umfassend erheben zu koénnen. InSH#aten werden folgende
Aktivitdten einer eigenstandigen Lebensfiihrung tksichtigt: Erndhrung (Kochen,
Essen), Selbstversorgung (Einkaufen, Wasche wasch&iohnung reinigen),
korperliche Hygiene, Mobilitat, und Tatigkeiten, evzahlen von Geld, Telefonieren
oder Einnahme von Medikamenten. Ein Standardvesfabktellt der Barthel-Index dar,
welcher durch die IADL-Skala erweitert wurde. Diburse’s Observation Scale for
Geriatric Patients" (NOSGER) bericksichtigt zusétel kognitive, soziale und
emotionale Aspekte des Alltagsverhaltens. Die ,A&inter's Disease Activities of
Daily Living International Scale* (ADL-IS) erfassiuch Aktivitdten wie Konversation,
Erholung, soziale Fahigkeiten oder Auto fahren.ogdbdkann die Fremdeinschatzung
von Alltagsaktivitaten bei Menschen mit Demenz ausi Grinden schwierig sein.
Erstens kann wegen einer eventuellen Uberversordesffler Patienten/in nicht mehr
beurteilt werden, welche Fahigkeiten er/sie auftv&weitens unter- bzw. Gberschatzen
Angehdrige seine/ihre Fahigkeiten. Aufgrund dieSehwierigkeiten wurden Skalen
entwickelt, bei denen die Beurteilung von Fahigkeit mittels der
Verhaltensbeobachtung in standardisierten Alltagghegen stattfindet. Ein Beispiel
hierfur ist das ,Direct Assessment of Functionaat&s“ (DAFS). Mittels des DAFS
kann das Vorliegen einer Demenzerkrankung und dew&regrad festgestellt werden
(Gunzelmann & Oswald, 2002, 2005).

Es gibt auch Skalen, die fir Menschen mit intelieker Behinderung entwickelt
worden sind und auch bei Demenzpatienten/innereseigt werden kénnen. Beispiele
hierfir sind die ,Supports Intensity Scale” (Amemc Association on Mental
Retardation, 2004) und die ,Vineland Adaptive BebavScales, Second Edition“,
welche ,Adaptive Behaviour’, mittels den drei Skale,Kommunikation®,

JAlltagsaktivitaten und ,soziale Fahigkeiten* efben (Pearson, 2009).

1.5.2. Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren sichern die Diagnose und glictien die Uberprifung, ob
keine andere Hirnerkrankung vorliegt (Riemenschereid Bertram, 2001). Die
Computertomographie und Magnetresonanztomograjiievgenig geeignet, um eine
Alzheimer-Demenz friher erkennen zu kdnnen. Jettxdt sich mit diesem Verfahren
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die vaskulare Demenz erkennen und somit kdnnenediesiden Formen der

Demenzerkrankung voneinander abgegrenzt werdemdBtaMarkowitsch, 2005).
1.6. Mild Cognitive Impairment

Eine leichte kognitive Beeintrachtigundg/i{d Cognitive Impairment liegt vor,
wenn ,Personen eine Gedachtnisbeeintrachtigung iemeieh der Merkfahigkeit
aufweisen, die gfter ist, als man fir das betreffende Alter erwandirde, andere
Funktionen und das Alltagsleben aber unbeeintrgichiind” (lvemeyer & Zerfg, 2002,

S. 8). Es handelt sich dabei um einen Ubergangsheraischen dem normalen Altern,
anfanglichen Storungen des Gedachtnisses und dgenestadium einer Demenz oder
Alzheimer-Demenz. Bei der Untersuchung von Persomemn denen der Verdacht
besteht, dass sie an Alzheimer-Demenz erkrankt Ehdie Moglichkeit gegeben, dass
sie nur an einer leichten kognitiven Beeintrachiguleiden, welche sich nicht
unbedingt verschlechtern muss (lvemeyer & Z&rf2002). Bickel und Cooper (1994,
zitiert nach Zaudig, 2001, S. 24) schatzen, dasd\thhrscheinlichkeit dieser Personen,
an einer Demenz zu erkranken bei ca. 50 % liegit heemeyer und Zerfa(2002) lasst
sich in vielen Studien ein Risiko von 10 bis 15 #dén. Auch wenn die Zahlen
unterschiedlich sind, ist es jedenfalls eindeutidass das Risiko an einer
Demenzerkrankung fir Personen mit einer leichtegnkiven Beeintrachtigung
deutlich gegeniber der alteren Normalbevolkerunghéldr ist. In  der
Normalbevolkerung betréagt die Wahrscheinlichkeit leis zwei Prozent (Zaudig, 1999;
zitiert nach Zaudig, 2001).

1.7. Alzheimer - Demenz

1.7.1. Definition und historischer Hintergrund

Vor Uber 100 Jahren wurde die Alzheimer-Dementreals von Alzheimer (1907)
beschrieben, der Uber eine 51-jahrige Patientm,adi einer ,eigenartigen Erkrankung
der Hirnrinde* litt, berichtete. Bei der Patientiwaurde eine zeitliche und Oortliche
Desorientierung, sowie eine zunehmende Gedachtmgahe beobachtet. Nach ihrem
Tod wurden Veranderungen ihres Gehirns festgesteltlche sich durch das
Vorhandensein von Plaques und Neurofibrillen, aicbneten.
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Die Alzheimer-Demenz wurde bis in die 70er Jahreld&ten Jahrhunderts als eine
seltene Erkrankung wahrgenommen, die nur bei jiamgBersonen ausbriclgrésenile
Demen}k Demenzerkrankungen bei Menschen tber 65 Jahueshew falschlicherweise
mit einer Erkrankung der Hirngdfé assoziiert undsenile Demenzemgenannt. Es
konnte dann aber gezeigt werden, dass die sengemeDzen die gleichen biologischen
Ursachen haben wie die prasenilen Demenzen. DenfBAzheimer-Demenz wurde
somit auf die spater auftretende Form ausgeweiigtes findet keine Einteilung in eine
prasenile und senile Form der Alzheimer Demenz nstatt. Eine Unterscheidung
zwischen einer frih auftretenden (early onset) sgpdt auftretenden (late onset)
Variante erscheint jedoch sinnvoll. Hier erfolgeé dtinteilung abhéangig davon, ob eine
Person junger oder alter als 65 bei der Erstmaaties der Symptome ist (Forstl, Kurz,
Calabrese & Hartmann, 2001; Gutzmann & Zank, 2@@Hlegel, 2005).

1.7.2. Neuropathologie

Auf der makroskopischen Ebene findet bei der Aldee-Demenz eine
Hirnschrumpfung mit einer Erweiterung der innererd Wusseren Liquorraume statt.
Die Hirnwindungen sind verschmalert und die Hirchen verbreitet. Beide
Hemisphéaren werden in den Krankeitsprozess glawcgiEn miteinbezogen, wobei die
Regionen fur Sprache und Gedéachtnis besondersffeetrsind (Gutzmann & Zank
2005; Schlegel, 2005

Auf der mikroskopischen Ebene gibt es ein diffuSesrben von Nervenzellen, die
restlichen Nervenzellen sind oft verkleinert undthatten Eiweissablagerungen
(neuritische Plaques). Weiters treten Neurofibmilierdnderungen, sogenannte
neruobfibrillare Tangles oder Bindel, auf. BeidsdBeinungen sind typisch fir eine
Alzheimer-Demenz. Weitere Charakteristiken sindeeWerringerung der Zahl der
Verknupfungen zwischen den Neuronen, sowie einediédusung der Dendriten
(Gutzmann & Zank, 2005).

1.7.3. Diagnosesysteme

Derzeit werden drei Kriterienkataloge zur Diagnosi@er Alzheimer-Demenz
verwendet. Es handelt sich dabei um die Kriteriea tCD-10, des DSM-IV und des

vom ,National Institute of Neurological and Commeetive Disorders and Stroke® und
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der ,Alzheimer’s Disease and Related Disorders Aisgion“ der USA entwickelten
Kriterienkatalogs, didNINCDS-ARDA-Kriterier{Schaub & Freyberger, 2005).
Das ICD-10 (Dilling et al., 2000) nennt folgendeitrien fir eine Alzheimer-
Demenz:
» Die allgemeinen Kriterien fur eine Demenz musséiillesein (s. Abschnitt 1.1).
* Auf eine andere Ursache der Demenz oder auf eindkohAl- oder
Substanzmissbrauch gibt es keinen Hinweis.
Wie erwahnt, wird eine Unterscheidung zwischenreltr&rankung mit frihem und mit
spatem Beginn getroffen, wobei bei der Alzheimeri@az mit spatem Beginn (nach
dem 65. Lebensjahr) zusatzlich zu den oben genaritigerien folgende Kriterien
vorliegen missen:
e Sehr langsamer Eintritt der Krankheit und ein aliiches Fortschreiten.
* Die Gedachtnisstorung tritt starker in den Vordengk als die intellektuelle

Beeintrachtigung.

Der NINCDS — ARDA - Kriterienkatalog enthalt im @nsatz zu dem ICD- 10
und dem DSM-IV, Kriterien fir einendgliche einewahrscheinlichaind einedefinitive
Alzheimer-Demenz. Mit einer klinischen Untersuchkann nur eine wahrscheinliche
Alzheimer-Demenz diagnostiziert werden, fir eindiniéve (gesicherte) Diagnose
muss ein histopathologischer Befund vorliegen (Maki Drachman, Folstein,
Katzman, Price & Stadlan, 1984). Die Kriterien wemdaufgrund des Problems
entwickelt, dass bei mehr als 20 % der klinischeésgBosen einer Alzheimer-Demenz
eine andere Demenzursache zugrunde lag (Schaubybénger, 2005).

Auch wenn die letztgenannten Kriterien fortschidtter erscheinen, problematisch
bleibt noch immer die ungenaue Operationalisierdeg Befunde selbst (Schaub &
Freyberger, 2005).

1.7.4. Verlauf der Alzheimer-Demenz

Der Verlauf der Krankheit ist grundsatzlich praggi® und die durchschnittliche
Uberlebensdauer des/der Patienten/in nach AuslgeicKrankheit dauert circa finf bis
acht Jahre (Schmidtke, 2006). Meistens sind diakdraitsverlaufe sehr ahnlich, jedoch
lassen sich auch Unterschiede zwischen den Patiemten finden. Zudem besteht eine

Fluktuation der Symptome, die sogar manchmal sitimdlon statten geht. Wie schon
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bei den Diagnosekriterien des ICD-10 beschriebét, &s auch einen Unterschied im
Verlauf, falls es sich um Alzheimer mit frihem odgéatem Beginn handelt (Brand &
Markowitsch, 2005; Gutzmann & Zank; 2005)

1.7.5. Stadien einer Alzheimer-Demenz

Trotz dieser Unterschiede, gibt es Versuche dataMeeiner Alzheimer-Demenz in
Stadien einzuteilen. Anhand der Global Deterioratszale (Reissberg Skalen) werden
sieben Stadien unterschieden, anhand der PunktdeaMini-Mental-Status-Tests sind
es drei. Eine leichte Alzheimer-Demenz wird zwisth@3 und 18 Punkten
diagnostiziert, eine mittelschwere Alzheimer-Demenz Bereich von 17 bis 13
Punkten und fur eine schwere Alzheimer-Demenz ist Bunktwert unter 13
hinweisgebend (Gutzmann & Zank, 2005). Diese Humtgi ist jedoch nicht einheitlich,
so definiert Schmidtke (2006) das mittlere Stadabreinem Punktwert von 20 und das
spatere Stadium ab 10-12 Punkten.

In diesem Kapitel wird die Ublichere Einteilung in Alzheimer-
Demenzerkrankung in drei Stadien, einsdiih des Vorstadiums dargestellt. Das
Vorstadium bezeichnet den Zeitraum ehe die Bewadltigung vottagdfahigkeiten
beeintrachtigt ist. Es sind verschiedene Auffaliggn bemerkbar, wie zum Beispiel,
dass neue Inhalte nicht gemerkt werden, sozialerkRig, Interessensverlust oder
Schwierigkeiten bei komplexeren Tatigkeiten. Estdiasoft eine Uberschneidung mit
Depressionssymptomen (lvemeyer & Z@f2002). Die Patienten/innen versuchen
diese Defizite auszugleichen, so dass Beeintragingen nur bei schwierigeren
Aufgaben auffallen. Bereits Jahrzehnte ehe sichnach afien klinisches Bild zeigt,
beginnt schon der neurologische Abbauprozess. 8d scthon verschiedene der
genannten Auffalligkeiten vorhanden, ehe eine $igrgemessen werden kann (Forstl,
et al., 2001).

Im leichten Demenzstadiumind vor allem Probleme beim Lernen und beim
Erinnern vorhanden, wobei das Neuzeitgedachtnis stahk betroffen ist, die anderen
Formen des Gedéachtnisses weniger. Kognitive Defimitachen sich nun auch bei
alltaglichen Aufgaben bemerkbar (planvolles Handednganisatorisches Geschick,
vernunftiges Urteilen). Auch wenn die Patientendimrauf den ersten Blick noch keine

Probleme mit dem Sprechen haben, nimmt ihr Wortgchh und die Sprache wird
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ungenauer und weniger flissig, selbst wenn dieeR@&tn/innen oberflachlich noch
einen guten Eindruck machen. Bei Zeichenaufgabesseta sich konstruktive
Schwierigkeiten finden. Die Betroffenen haben Stgyan der rdumlichen Orientierung,
welches einen Einfluss auf ihr Fahrkdnnen hat, de ®istanzen und
Fahrgeschwindigkeiten immer weniger einschatzemé&in Die Patienten/innen sind
meistens noch in der Lage selbststéandig zu lebeinsdhwierigeren organisatorischen
Arbeiten sind sie jedoch auf Hilfe angewiesen. & Patienten/innen herrschen 6fters
depressive Verstimmungen vor (Forstl et al., 2001).

Das mittelschwere Demenzstadiust gewdhnlich drei Jahre nach Feststellen der
Krankheit erreicht. Im Mini-Mental-Status-Test @b Jahr eine Verschlechterung von
drei bis vier Punkten zu erwarten. Die Beeintragimig des Neugedachtnisses ist sehr
hoch und Verminderungen des logischen DenkensgeR$éaond Handelns nehmen zu.
Bei 10 bis 20 % der Patienten/innen kommt es zuereinStillstand des
Erkrankungsfortschrittes oder sogar zu einer lerchierbesserung. Komplexere
Handlungsablaufe gehen verloren und die rdumlicksobentierung nimmt zu. Die
emotionale Kontrolle der Betroffenen leidet unckesamt zu einem ziel- und ruhelosen
Herumwandern (Forstl et al., 2001)

Durchschnittlich sechs Jahre nach ihrer Diagneiesyy leiden die Betroffenen an
einer schweren DemenzAlle kognitiven Funktionen sind stark beeintraghtund
neurologische Stérungen konnen auftreten, frihennérungen sind kaum mehr
abrufbar. Die Sprache ist sehr reduziert, jedochdere emotionale Signale weiterhin
wahrgenommen. Die Patienten/innen sind vollkommebhdagig von einer
umfassenden Pflege und zeigen aggressive Reakfigoene stereotype motorische
Ablaufe auf. Ihr Tages-Nacht-Rhythmus ist zu einbohen Ausm@ gestort, die
Patienten/innen sind haufig bettlagerig und bemdtigntensive Unterstlitzung bei den

einfachsten Handlungen (Forstl et al., 2001).

1.7.6. Klinisches Bild

Die Symptome einer Alzheimer-Demenz aussern sictkagnitiver, koérperlichen-
neurologischer und psychiatrischer Ebene, sowidededigen alltaglicher Aktivitaten.
In den folgenden Abschnitten sind die Bereiche éstajlt, die durch eine Alzheimer-
Demenz laut Schmidtke (2006), sowie Schmidke unill (2005) beeintrachtigt werden.
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1.7.6.1. Kognitive Defizite

Folgende Kognitive Defizite beschreiben die Autorals Kernsymptomatikder
Alzheimer-Demenz:

1. Gedachtnis Es muss auf jeden Fall eine Beeintrachtigung @edachtnisses
vorliegen. Wie schon oben beschrieben, ist zuerstNeuzeitgedachtnis betroffen. Die
Diagnose ist in Frage gestellt, falls dieses Symptocht vorliegt. Hinweise nutzen
Alzheimer-Demenz-Patienten/innen wenig bei dem Abom Informationen.

2. Visuell-rdumliches DenkenRaumliche Bezlige werden nicht verstanden, die
Topologie von Gegenstanden nicht erschlossen undindst kein Erkennen von
Zeichen und Symbolen statt. Die Beeintrachtigundes visuell-rdumlichen Denkens
aussern sich beim Ankleiden, Schreiben, Rechnemerildsen und beim Reparieren
und Einrdumen von Gegenstanden.

3. Sprache Die Beeintrachtigung der Sprache bei einer AlxteiDemenz im
frihen Stadium ist gekennzeichnet durch Schwierigke im Benennen von
Gegenstanden und durch niedrige Testwerte bei Westfkeitsaufgaben. Im mittleren
Stadium ist die Sprache zunehmend inhaltsarm upekdlhaft, jedoch noch immer
flissig und syntaktisch korrekt.

4. Apraxie Im mittleren bis spaten Stadiums einer AlzheilDemenz tritt eine
Apraxie fur manuelle Handlungen auf. Dadurch be@itidie Patienten Unterstiitzung
bei alltaglichen Verrichtungen. Beeintrachtigungger Handlungsplanung und des
raumlichen Denkens Uberlagern oft eine Apraxie.

5. Agnosie: Die visuelle Agnosie ist ein weiterdgr die Alzheimer-Demenz
charakteristisches Symptom, welches zu Defiziters d@&&kennens von Bildern,
Gegenstanden und Personen fuhrt.

Die funf genannten kognitiven Defizite treten meist in dieser Reihenfolge auf.
Erst im mittleren Krankheitsstadium treten Apraxierd visuelle Agnosien auf. Weiters
treten unspezifische Defizite wichtiger geistigeeidtungen, wie Aufmerksamkeit,
Konzentration, Ausdauer, Tempo des Denkens, Spnschied Handelns, und Antrieb

in Erscheinung.
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1.7.6.2. Stérung der Alltagsaktivitaten

Nach Kurz (2002) ist die Stérung der Alltagsakét®n vom jeweiligen
Schweregrad der Erkrankung des Patienten abhasgagich Tabelle 1).

Die Betroffenen kénnen schon in der Prademenzphlisgliche Tatigkeiten nicht
mehr so problemlos ausfihren wie vorher. Durch Kemnsation und Verschleierung
konnen diese Defizite jedoch Uberspielt werden.

Im frihen Demenzstadium hat die kognitive Beeirftti@gung der Patienten/innen
bedeutendere Auswirkungen auf selbststandige Bgwal des Alltags. Aktivitaten
wie die Organisation eines Haushalts, das VerwalgamFinanzen oder Reisen kdnnen
alleine nicht mehr bewaltigt werden. Mehrheitliobnken die Betroffenen ihrem Beruf
nicht mehr nachgehen. Autofahren steht in Zusamaremhmit einer erhdhten
Unfallgefahr. Mithilfe von Unterstitzung ist es filie Patienten/innen noch madglich in
der eigenen Wohnung zu leben.

Im mittleren Demenzstadium ist, falls keine diché&anbulante Versorgung
vorhanden ist, die Unterbringung des/der Patientlirinem Pflegeheim notwendig.
Die Patienten/innen sind bei einfachen Alltagsakiten auf Unterstlitzung angewiesen.
Da die Patienten/innen nicht mehr die Fahigkeitemalwichtige persoénliche Anliegen
(zum Beispiel Finanzverwaltung, Arztbesuche, Vexéss eines Testaments) selbst
durchzufiihren, wird meistens eine gesetzliche Beatrg errichtet.

Das spate Demenzstadium ist durch den Verlust vehr gyrundlegenden
Alltagskompetenzen, wie die Einnahme von Mahlzei®anutzen der Toilette und
sogar der Mobilitdt, gekennzeichnet. Die Patiemt@eh sind in diesem Stadium von
jeglicher Unterstltzung durch andere Personen aoipén

1.7.6.3. Korperlich-neurologische Symptome

Im Unterschied zu subkortikalen und symptomatisddemenzkrankheiten, bleiben
Alzheimer-Demenz-Patienten haufig bis weit in dagtlene Stadium sehr mobil und
rastig. Im frihen Stadium liegen keine korperlicligeschwerden vor. Erst spéter treten

Gangunsicherheit und Stérungen beim Harnlassen auf.
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1.7.6.4. Psychiatrische Begleitsymptome

Bereits bei einer leichten Alzheimer-Demenz kdnnepsychiatrische
Begleitsymptome, wie Depression, Verwirrtheit undrgmoid getdontes wahnhaftes

Erleben auftreten.
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2. Fahigkeiten bei einer Demenzerkrankung

Wahrgenommene Rechte eines Menschen stehen intetirekusammenhang mit
der Wahrnehmung und dem Erfassen der FahigkeigsesliMenschen. Dieses Kapitel
behandelt die Forschung auf dem Gebiet des Erfassam Fahigkeiten von Patienten

mit Demenz und stellt relevante Studien und Erkeisee dar.
2.1. Begriffsklarung Fahigkeiten

In der englischsprachigen Literatur werden zweetsthiedliche Begriffe benutzt,
um die (Leistungs-) Fahigkeit eines Menschen zghregen, namlickompetencynd
capacity.Im deutschen Sprachraum lassen sich keine aguotealdBezeichnungen und
damit keine genauen Definitionen finden, deshallain dieser Stelle die Bedeutung
der beiden Ausdruicke naher erlautert.

Beide Bezeichnungen werden auf Deutsch mit (LegdtnFahigkeit Ubersetzt. Es
ist abgegrenzt, wann welcher Begriff angewendet wWtompetency oder competence
wird im juristischen Sinn benutzt, um zu beschreja#b jemand auf legaler Basis eine
Handlung ausfihren darf. Capacity hingegen, wiranedizinischen Bereich verwendet,
um einen klinischen Status zu beschreiben (Maec&t&pe, 2008, Marson, 2001).
Competency wird auch als Oberbegriff fir beide Alske benttzt (Maeck & Stoppe,
2008).

Jemand verfugt tber Competency, wenn er fahidhestimmte Entscheidungen zu
treffen und bestimmte Handlungen auszufihren. Dasse@ nimmt an, dass
Erwachsene die Fahigkeit haben, Entscheidungemiéir selbst zu nehmen, bis das
Gegenteil bewiesen ist (Marson, 2001). Appelbaurd @misso (1988) nennen vier
Fertigkeiten, welche bei einer Person vorhandem iséissen, damit davon ausgegangen
werden kann, dass diese in der Lage ist, Entschga&iuzu treffen. Somit muss eine
Person fahig sein, Entscheidungen mitzuteilen, tigehinformationen zu verstehen,
die Situation und ihre Folgen einzuschatzen, sdafiermationen rational verarbeiten
zu kénnen.

In dieser Arbeit wird Competency mit dem Begrifhigkeiten Ubersetzt und

bezieht sich dabei immer auf die vorherigen Dabnien.
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2.2. Entscheidungsfahigkeit

In diesem Kapitel werden Studien vorgestellt, digchs mit der
Entscheidungsfahigkeit von Menschen mit DemenzHhigtgen.

Einige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass schosoien mit einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung nicht mehr tber dieigkhit verfiigen, zu entscheiden, ob
sie an einer medizinischen Behandlung teilnehmeay@yi Karel, Azar und Gurrera;
2004; Okonkwo et al., 2007). Personen mit einetlenén Alzheimer-Demenz und mit
fenlendem Bewusstsein ihrer Symptome, Prognose diagnosis sind starker
betroffen (Karlawish, Casarett, James & Kim, 2005).

Fest steht auch, dass Menschen, bei denen dertikegAbbau weit fortgeschritten
ist, andere Entscheidungen treffen als gesunde dWiens Altere Personen, die eine
kognitive Beeintrachtigung haben und die nichtén dage sind, Patientenverfligungen
zu verfassen, haben, im Gegensatz zu gesunden Mansceine hdhere
Wabhrscheinlichkeit, sich fur lebenserhaltende Behargen zu entscheiden. Das (el
also, dass altere Menschen mit einem hdheren Quaklognitiver Beeintrachtigung
dazu tendieren, sich fir medizinische Eingriffeenischeiden (Fazel, Hope & Jacoby,
2000). Kim, Cox und Caine (2002) stellten fest,sd@srsonen mit Einschrdnkungen der
Entscheidungsfahigkeit, im gleichen Auginasie gesunde Personen Untersuchungen zu
Forschungszwecken zustimmen. In beiden Gruppen mignBereitschaft teilzunehmen
ab, wenn das Risiko gsér wurde. Jedoch stellten abnehmende F&ahigkeiten, u
Entscheidungen zu treffen einen Vorhersagefaktodi#l abnehmende Bereitschaft, an
der Untersuchung teilzunehmen dar. Starker beeimigie Personen, neigten also eher
dazu, das Risiko in den Vordergrund zu stellen.

In einer Meta-Analyse Uber Studien zu der Entsalhmdfahigkeit von Menschen
mit Demenz (Kim, Karlawish und Caine, 2002) wurdstfiestellt, dass die Ergebnisse
uneinheitlich sind. Es wurden in den verschiedertudien unterschiedliche
Definitionen von Fahigkeiten und unterschiedlichedginstrumente verwendet. Auch
wenn viele Personen mit Demenz im Allgemeinen esngeinkte Fahigkeiten haben,
gibt es auch viele Personen, die fahig sind, ihgereen Entscheidung hinsichtlich
medizinischen Behandlungen oder der Teilnahme anham#ungen zu

Forschungszwecken zu treffen. Durch eine Behandkemgn sogar, wenigstens im
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Anfangsstadium einer Demenz, die Entscheidunggtaltigsogar noch verbessert
werden.

Die meisten Patienten/innen mit leichter bis migieAlzheimer-Demenz wollen an
der Entscheidung, Uber eine medizinische Behandteiigaben (Hirschman, Joyce,
James, Sharon & Karlawish, 2005).

Bezlglich der Fahigkeit an politischen Wahlen tailghmen, kamen Appelbaum,
Bonnie und Karlawish (2005) zu dem Schluss, daserman/innen mit leichter bis
mittlerer Alzheimer-Demenz im Allgemeinen noch Ulgse Fahigkeit verfligen. Bei
Menschen mit einer schweren Alzheimer-Demenz ssalFahigkeit jedoch nicht mehr
erhalten. Menschen mit einer mittleren Alzheimerri@gaz wiesen unterschiedliche
Leistungen auf. Der Wunsch, wahlen zu wollen, wae eiedrige Vorhersagevariable

fur das Vorhandensein der Fahigkeit.
2.3. Wer bestimmt das Vorhandensein von Fahigkeitéh

Da die Diagnose einer kognitiven Beeintrachtigungere Person einen hohen
Einfluss auf ihre Rechte ausibt, ist es sehr wgchtlie Féahigkeiten der Person
angemessen zu bestimmen (Marson, 2001), wobei @nsé&utonomie und Schutz
abgewogen werden muss (Moye & Marson, 2007). Ob apem fahig ist,
Entscheidungen fur sich selbst zu treffen, untgtlieigentlich dem Verdikt eines
Richters. Jedoch werden viele Urteile, ob jemandhnéihig ist, eine bestimmte
Tatigkeit auszufihren oder nicht, paugerichtlich von Personen, die altere Menschen
betreuen, getroffen (Moye & Marson, 2007). Auch wdfliniker kein gerichtliches
Urteil fallen kénnen, so haben ihre Entscheidungech die gleiche Wirkung wie die
Urteile aus einem Gerichtssaal (Appelbaum & GutH&iB1; zitiert nach Marson, 2001,
S. 270).

Zudem Ubernehmen immer mehr Laien Entscheidungen di@ betroffenen
Personen, da die Anzahl der Menschen, die mit Rersait der Diagnose Alzheimer-
Demenz in Kontakt kommen, standig zunimmt (Wer2€06). Dadurch haben Laien
und Personen, die Menschen mit einer Demenzerkranketreuen, einen dien
Einfluss auf die Rechte und somit auch auf das Wailriden und die Autonomie dieser

Personen.
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2.4. Schwierigkeiten bei der Bestimmung von Fahighten

Auch wenn eindeutig bestatigt ist, dass bei Menschi¢ einer Alzheimer-Demenz
im Verlauf der Krankheit ein Verlust von Fahigkeitewuftritt, ist die Diagnose
Alzheimer-Demenz nicht mit einem sofortigen Eintdieses Verlustes (Grisso, 1986;
zitiert nach Werner, 2006, S. 674) verbunden. Halltoch Anzeichen auftreten, dass
ein/e Alzheimer-Demenz Patient/in kognitiv beeiohtigt ist, ist es sowohl fir
Personen aus dem medizinischen Bereich als auchufisten/innen schwierig, eine
Person fir ,fahig* oder ,,unfahig” zu erklaren (M&e& Stoppe, 2008).

In einer Studie von Marson, Mclinturff, Hawkins, Bducci und Harrel (1997) in
der funf, auf die Erhebung von Fahigkeiten spesimtie Arzte/innen, die Fahigkeiten
von Alzheimer-Demenz Patienten/innen erhoben, wurde zu 56 % eine
Ubereinstimmung zwischen den Urteilen gefundenn&tedisierte diagnostische Tests
wurden zu genaueren Schlussfolgerungen kommenghesiod auch diese noch nicht
zuverlassig und es wird weitere Forschung auf dei€s benttigt (Moye et al., 2004,
Moye & Marson, 2007). Zum Beispiel stellte sichdmer Studie heraus, dass der in
Abschnitt 1.5.1. beschriebene Mini-Mental-StatustTadie Leistungsfahigkeit von
Patienten/innen mit einer leichten bis mittleremi2az nicht sehr genau unterscheiden
konnte (Kim & Caine, 2002).

Weiters machemultiple Fahigkeiterdie Bestimmung der kognitiven Fahigkeiten
und die Beeintrachtigung der Alltagsbewaéltigung eeinPerson mit einer
Demenzerkrankung problematisch (Marson et al, 1994)gibt nicht nur eine Art von
Fahigkeiten, sondern viele verschiedene, zum Baigpitofahren, Entscheidungen zu
medizinischen Behandlungen treffen oder den Aldawéltigen (Marson, 2001). Die
verschiedenen Fahigkeiten kdnnengenerelleund spezifische Fahigkeiteanterteilt
werden. Ersteres umfasst die allgemeine Fahig&eih Leben selbststandig zu fuhren
und letzteres, die Fahigkeit, spezifische Tatigheiduszutiben (Appelbaum & Gutheil,
1981 zitiert nach Marson et al., 1994, S. 8).

Lange Zeit wurde global geurteilt, ob eine Persiansich selbst entscheiden und
bestimmte Handlungen ausfihren kann. Es muss jededicksichtigt werden, dass
eine Person Uber eingeschrankte Fahigkeltemt¢d competengyerfiigen kann. Dies

bedeutet, dass sie einerseits die Fahigkeiternzhds@stimmte Handlungen auszufihren,
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aber andererseits zur Ausfilhrung einer anderervértHandlungen nicht in der Lage
ist (Marson, 2001).

2.5. Einschatzung und Védhrnehmung von den Fahigkeiten von Menschen
mit Demenz

Aus dem vorherigen Kapitel lasst sich sghdie, dass das Erfassen von Féahigkeiten
eines Menschen eine komplexe Aufgabe ist. Aus @&oflenen Erkenntnissen heraus,
dass es oft die Personen sind, die Menschen mit eDenbetreuen, die die
Entscheidungen fir die betroffenen Menschen trefres wichtig deren Einstellungen
zu kennen. Hirschman, Joyce, James, Xie & Karla{2éil95) kamen zu dem Ergebnis,
dass 70 Prozent der Personen, die jemanden pfldgesie an der Entscheidung flr
eine Teilnahme an einer Behandlung, die AlzheimemBnz verlangsamt, teilhaben
lassen. Dabei wurde bei der Hélfte der Patienteafin die in die Entscheidung mit
einbezogen werden wirden, festgestellt, dass st die Fahigkeiten hatten, an der
Entscheidung teilzunehmen. In einer ahnlichen $twdin Hirschman, Joyce, James,
Xie, Casarett und Karlawish (2005) bejahte fast ldéfte der Teilnehmer/innen die
Frage, ob sie ihre/n Verwandte/n, die/der an Densgkmankt ist, an der Entscheidung
teilnehmen lassen wirden. Der/Die Verwandte wulrter en eine Entscheidung
miteinbezogen werden, wenn die Krankheit noch nschtveit fortgeschritten ist, wenn
die pflegende Person weiblich ist und wenn diegetele Person und der/die Patient/in
ein Ehepaar sind. Bei den Pflegenden, die den \fettea in die Entscheidung mit
einbeziehen wollen, sagte die Mehrheit, dass sieelmr Nichteinstimmigkeit die
Meinung des/der Patienten/in umsetzen wirden. Magaben weniger haufig als
Frauen an, dass Nichteinstimmigkeiten zu Gunstesidde Patienten/in entschieden
werden. Auch Karlawish, Casarett, Klocinski und Ian(2001) kamen in ihrer Studie
zu dem Ergebnis, dass eine pflegende Person, dididd atienten/in fur eine klinische
Studie anmeldet, den/die Patienten/in meistensarkEdtscheidung mit einbezieht und
der/die Patient/in die Entscheidung unterstitzt.

In einer Langzeitstudie von Hirschman, Xie, FeudifeKarlawish (2004) wurde
festgestellt, dass wenn der Schweregrad der Deragren Wert des Mini-Mental-
Status-Tests von 20 unterschreitet, der Grad dan Jeflegenden berichteten
Beteiligung des/der Patienten/in abnimmt.
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In  Werners Studie von 2006 wurden Laien auf dem i€ebvon
Demenzerkrankungen gebeten, die Fahigkeiten eiaehand von einer Vignette
beschriebener Person zu beurteilen. Die Mehrheit \dersuchspersonen war der
Meinung, dass die Person in der Vignette nichtenldage ist, Auto zu fahren (89,8 %),
finanzielle Entscheidungen zu treffen (80,7%),ialemit dem Bus zu fahren (70,2%)
und alleine eine Tasse Tee zuzubereiten (68,5%%. @Oder Versuchspersonen gaben
an, dass sie die beschriebene Person als nicly &fmschatzten, Entscheidungen, die
die eigene Gesundheit betreffen, zu treffen. 23,5P&sonen glaubten, dass die
beschriebene Person nicht in der Lage ist, sieghKiheidung selbst auszusuchen.

Es muss kritisch angemerkt werden, dass in diegetieSzwei Versuchsgruppen
befragt wurden, die unterschiedliche Vignettenedtén. Einmal wurde eine Person mit
leichterer Alzheimer-Demenz beschrieben und eireired Person mit fortgeschrittener
Alzheimer-Demenz. Anschlpend wurden die Ergebnisse beider Stichproben surmie
und somit spiegelt sich in den Ergebnissen keiretdehied zwischen Menschen mit
verschiedenen Alzheimer-Demenz-Stadien wider.

Bezuglich der Wahrnehmung von Féahigkeiten von Meescmit Alzheimer-
Demenz fuhrte Werner (2007) eine zweite Studieldurcder sie Hausarzte telefonisch
interviewte. Die wahrgenommenen F&ahigkeiten wurtiorenanalytisch analysiert,
dabei wurden zwei Faktoren gefunden, die 50,7%Vderanz erklarten. Die Faktoren
unterscheiden sich insofern, als dass der eineoFtikins enthélt, die die Sicherheit der
beschriebenen Person gefahrden kdnnte und dereanét. Innerhalb des Faktors, der
sich auf die Sicherheit bezieht, wurde die besblene Person als signifikant unfahiger

angesehen.
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3. Rechte von Menschen mit Demenz

In Luxemburg gibt es bezlglich Personen mit Demeaale Gebiete und Aspekte,
die nicht gesetzlich geregelt sind. Der einzigeeggshe Schutz besteht in der
gerichtlichen Schutzbetreuung, der Pflegschaft whet Vormundschaft. Diese
beschaftigen sich mit der Vormundschaft des Eigestuder betroffenen
pflegebedirftigen Person und im Gegensatz zu andgnedern, bestehen keine Rechte,
die sich mit der Autonomie und dem Wohlbefinden d®&rsonen mit Demenz
auseinandersetzen. Nicht nur in Luxemburg, sondewielen européaischen Landern
gibt es einige Schwachstellen im gesetzlichen Sctiet Menschenrechte von Personen
mit Demenz oder einer anderen intellektuellen Be&amtigung (Alzheimer Europe,
2001; Association Luxembourg Alzheimer, 2001; Kbest 2006).

Aus diesem Grund wurden in Europa, von den vemiltiationen und auch in
einzelnen Landern verschiedene Richtlinien fur dengang mit Menschen mit einer
Demenzerkrankung publiziert. Die von Alzheimer Epeo(2001) herausgegebenen
.Recommendations on how to improve the legal rigiigl protection of adults with
incapacity due to dementia“ fir 23 europaische k#indaben sich die Sicherung der
Menschenrechte zum Ziel gesetzt. In Deutschlandievdie ,Charta der Rechte hilfe-
und pflegebedirftiger Menschen® (Bundesministerifim Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, 2006) publiziert, die als Intention, lia¢ Rechtstellung der hilfe- und
pflegebedurftigen Menschen zu starken, und alsrimftion und Anregung bei der
Unterstitzung und Pflege dient. Auch von Relevdazyon Frankreich, einem weiteren
Nachbarland Luxemburgs, herausgegeben, ist dieri€tbes droits et libertés de la
personne agée dépendante” (Fondation Nationaleéden@®logie, 1997), welche sich
auf abhéngige éltere Menschen bezieht. Am 3. MaB2@at die ,Convention of the
Rights of Persons with Disabilities” (United Natg)rnin Kraft, welche von Luxemburg
unterschrieben wurde, aber noch nicht ratifizistt Die Ziele des Abkommen sind ,to
promote, protect and ensure the full and equal yemgmt of all human rights and
fundamental freedoms of persons with disabiliti?sd to promote respect for their

inherent dignity”.
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In den Chartas werden folgende wichtige Lebenstieeeivon Menschen mit
Demenz behandelt:
Selbstbestimmung
Wahl des Lebensortes
Gesellschaftliches Leben
Freunde und Familie
Privatsphéare
Religion, Kultur und Weltanschauung
Pflege, Betreuung und Behandlung
Palliative Begleitung, Sterben und Tod

© 0 N o g b~ W DR

Information, Beratung und Aufklarung

[EEN
©

Kdrperliche und seelische Unversehrtheit, Freibied Sicherheit

[EEN
=

Steuern eines Fahrzeugs
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4. Stigma

In diesem Kapitel wird zunachst der Begriff Stigndefiniert und die
Stigmaforschung naher beleuchtet. Das Hauptaugdénniiegt dabei auf dem
Stigmakonzept von Corrigan (2000). Eine Komponedes Stigmakonzepts, die

Diskriminierung, wird dabei ausfihrlicher behandelt
4.1. Begriffsklarung

Der Begriff Stigmastammt aus dem Griechischen und wurde verwendetein
korperliches Zeichen, das einem Sklaven oder eMermréter in den Kérper geschnitten
oder gebrannt wurde, zu benennen. Anhand des Zeiaarde fir die Offentlichkeit
sichtlich, dass der Trager eine Person ist, dieiggan werden sollte (Goffman, 1994).

In der Forschung wird die Bezeichnung Stigma vedegnwie sie von Goffman

(1994), auf den die Stigmaforschung zurtickgeht;tmsben wurde:

Wahrend der Fremde vor uns anwesend ist, kann ideréwverden, dal er eine
Eigenschaft besitzt, die ihn von anderen in desdéte¥nkategorie, die fur ihn zur
Verflugung steht, unterscheidet; und diese Eigerisckann von weniger
wiunschenswerter Art sein. . . . In unserer Vorgig)lwird sie [die Person] so von
einer ganzen und gewohnlichen Person zu einer dbédle, beeintrachtigten
herabgemindert. Ein solches Attribut ist ein Stigrbasonders dann, wenn seine
diskreditierende Wirkung sehr extensiv ist; manchmvad es auch ein Fehler

genannt, eine Unzulanglichkeit, ein Handikap (S11p

Stigmatisierende Attribute kdnnen sichtbar odeiiahtbar sein, kontrollierbar oder
unkontrollierbar und in Zusammenhang mit dem Emsthegsbild, dem Verhalten oder
einer Gruppenzugehorigkeit stehen. Stigma ist berigs- und kontextabhéngig und
befindet sich somit nicht innerhalb einer Persamdern in einem sozialen Kontext
(Major & O’Brien, 2005).

Es kann zwischen offentlichem und Selbst-Stigmanschieden werden. Ersteres
bezeichnet, wie die Offentlichkeit bestimmte Peesmruppen stigmatisiert, letzteres

den Verlust des Selbstbewusstseins und der Setksbmnkeitserwartung, den einige
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Personen, auch als Resultat einer Verinnerlichworg @ffentlichen Stigma, erleben (s.
Folgen von Stigma, Kapitel 4.6) (Corrigan et ab02; Risch et al, 2005).

Da auf vielen Gebieten zur Stigmatisierung gefdrsehd, gibt es mittlerweile
zahlreiche verschiedene Konzepte und AnnahmenSiiggna. Im folgenden Abschnitt
wird ein sozial kognitives Stigmakonzept behandelgss sich mit oOffentlicher
Stigmatisierung befasst.

4.2. Das Stigmakonzept von Corrigan (2000)

Neben dem Stigmakonzept von Link und Phelan (20043 eher soziologische
Aspekte behandelt, hat das Konzept von Corriga®@JRdn der Forschung Uber die
Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Sgeondie grfte Bedeutung
(Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005).

Uber die Stigmatisierung von Menschen mit Alzheifdemenz bestehen nur einige
wenige Studien (Werner, 2005; 2006; 2007; WernebD&vidson, 2004), welche in
Israel durchgefuhrt wurden, und sich an Corrigatign&konzept anlehnen. Das
Modell behandelt 6ffentliches Stigma und berickisjtisozial kognitive Theorien, die
das Entstehen von Stigma erklaren. Laut dem Pareddgr sozialen Kognitionen kann
Stigma durch die Identifikation der Kognitionenedzwischen der Beziehung von
diskriminativen Stimuli und Verhalten vermittelmkkrt werden (Corrigan, 2000).

Diskriminative Stimulsind Signale oder Hinweise auf eine psychischeugtp Die
Symptome, Defizite bei den Fahigkeiten oder dieckgsung eines Menschen, kénnen
einen Hinweis geben, dass er psychisch krank ise Berson kann jedoch auch das
Label haben, psychisch krank zu sein, ohne dassp®yne vorhanden sind. Die
kognitiven Mediatorersind Stereotypen und Einstellungen tber psychi§tbeungen.
Zu Menschen mit psychischen Stérungen haben sictStudien drei stereotype
Einstellungen herauskristallisiert. Eine Einstefuist Authoritanismus Dies ist die
Uberzeugung, dass Menschen mit psychischen Stémuiger ,niedrigeren Klasse* als
gesunde Menschen angehéren und deshalb Zwéangéegtufeekommen kdnnen. Eine
andere Einstellung ware, dass Menschen mit psyodisStorungen geféhrlich sind,
was zu dem Wunsch fuhrt, diese Personen von desli€gsaft zu distanzieren. Es kann
jedoch auch ein Wohlwollen, das Eltern ihren Kimdentgegenbringen, vorherrschen.
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Das Verhaltendussert sich in Diskriminierung, auf die in Kapife2.4. noch naher
eingegangen wird (Corrigan, 2000).

Offentliche Stigmatisierung besteht aus den Komptere Stereotype, Vorurteile
und Diskriminierung (s. Tabelle 3) (Corrigan, Manktz, Watson, Rowan & Kubiak,
2003; Fiske, 1998, Risch et al., 2005).

Tabelle 3Komponenten 6ffentlicher Stigmatisieruiijisch, Angermeyer & Corrigan, 2005)

Stereotyp:
Negative Uberzeugungen uber eine Gruppe wie zumspBei Unfahigkeit,

Charakterschwéache, Gefahrlichkeit

Vorurteile:
Zustimmung zu negativen Uberzeugungen und / odgative emotionale Reaktionen w

zum Beispiel Wut oder Angst

Diskriminierung:
Verhaltensfolge von Vorurteilen wie zum Beispiel riveigern von Arbeits- un

Wohnmaoglichkeiten, Unterlassene Unterstiitzung

Diese Dreiteilung spiegelt auch die in der Psyctieldibliche Einteilung in eine
kognitive, affektive und Verhaltenskomponente wid@ttati, V. Bodenhausen &
Newman, 2005).

Stereotypisierung, Vorurteile und Diskriminierunigcs oft kausal verbunden, das
bedeutet, dass jede einzelne der drei Komponedterheiden anderen Komponenten
beeinflussen kann. Vorurteile kénnen jedoch Diskrierung um einiges besser
vorhersagen als Stereotype (Fiske, 1998, Ottatl.e2005). Vorurteile und Stereotype
sind schwierig zu &ndern, sehr stabil und Uberlegtatie Unterschiede zwischen der
eigenen Gruppe und Aengruppen (Herkner, 2001).

Stereotype und Vorurteile sind zwar eine notwendigeaussetzung fur Stigma,
allein jedoch nicht ausreichend. Stigmatisierungrkaur im Rahmen von sozialer,
Okonomischer und politischer Macht entstehen (Rigtcal, 2005). Diese Arbeit wird
sich jedoch nur auf die psychologischen Aspektdéliag, Vorurteile, Stereotype und
Diskriminierung) beziehen, welche in den folgenddyschnitten genauer beschrieben

werden.

e
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4.2.1. Label

Laut derLabelingtheoriesind Personen die als psychisch krank bezeichnetene
oder die das Label ,psychisch Kranke/r* tragen,&pion Stigma und Diskriminierung
(z. Bsp. Angermeyer et al., 2003). Es besteht jedaach die Theorie, dass das
abweichende Verhalten einer Person und nicht iHbelLaiskriminierung auslost
(Corrigan, 2000). Link, Cullen, Frank & Wozniak,88 sowie Link, Cullen, Struening,
Shrout und Dohrenwend, 1989 (zitiert nach Corriga@00, S. 50) schlugen eine
veranderte Labelingtheorie vor, die besagt, dassohbein psychiatrisches Label nicht
zu einer psychischen Storung fuhrt, das Label sdiche mit negativen
gesellschaftlichen Reaktionen behaftet ist undediestsache den Verlauf der Stérung
der Person verschlimmert.

Jedoch fuihren nicht alle Labels notgedrungen zyn$tj sondern auch zu Mitgefuhl
und der Bereitschaft, die betroffenen Personen rerstlitzen. Wadley und Haley
(2001) konnten nachweisen, dass eine in einer VWigneeschriebene Person mit
unangemessenem Verhalten mehr Mitgefuhl, wenigdmul8zuweisung und eine
gréBere Bereitschaft ihr zu helfen, auslost, wenn si&s d.abel ,Alzheimer
Demenz“ oder in einem geringeren Augindas Label ,Major Depression®, als kein
Label hat. Begriindet werden diese Ergebnisse diiecAttributionstheorie (s. Kapitel
4.8.1.), die besagt, dass eine Person, welcheielidé selbst verantwortlich fur ihr
Leiden wahrgenommen wird, positiver bewertet wirtd unehr Unterstlitzung erhéalt
(Weiner, Perry & Magnusson, 1988).

Jedoch wird nicht immer sofort erkannt, dass eiaeséh an Alzheimer Demenz
leidet. In einer Studie von Werner und Davidson0O@0wurden die Versuchspersonen
gebeten, die Stdrung einer in einer Vignette besbbnen Person mit Alzheimer zu
benennen. Ihnen wurde nur das Verhalten beschrielert aber die Diagnose. Nur 38
% der befragten Personen, waren der Meinung, daslsedchriebene Person Demenz
oder Alzheimer Demenz hat. Somit kann davon ausgggae werden, dass das
Verhalten von Menschen mit Alzheimer-Demenz nicmmier auf ihre Krankheit

zurtckgefuhrt wird.
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4.2.2. Stereotype

Der Stereotyp einer Gruppe von Personen wird askdgnitive Reprasentation im
Gedachtnis anderer Personen definiert. Diese kwgnReprasentation beinhaltet, im
Sinne einer Ubergeneralisation, die Vorstellungsd@ersonen einer Gruppe bestimmte
Eigenschaften besitzen und sich in bestimmter Wasgealten (Herkner, 2001, Ottati et
al., 2005). Diese Wissensstrukturen sind den nreidliggliedern einer sozialen Gruppe
bekannt und sind damit eine effiziente Madoglichkeim Informationen Uber
verschiedene soziale Gruppen zu kategorisierenc{Résal, 2005). Stereotype haben
eine primar kognitive Ursache, vermutlich liegtahFunktion darin, eine komplexe
Welt zu vereinfachen und tberschaubarer zu madkirdings hangt nur die Struktur
von Stereotypen von kognitiven Prozessen ab, ihaltrist sowohl von kognitiven als
auch Motivationsprozessen bestimmt (Herkner, 200/Bnn man einen Stereotyp kennt,
bedeutet dies jedoch noch nicht automatisch, dams die gleichen Uberzeugungen
Uber die jeweilige Personengruppe hat (CorrigackB&dwards, Green, Lickey Diwan
& Penn, 2001). Unser Wissen Uber eine bestimmtg@setzt sich oft nicht nur aus
dem Prototyp, also dem Kategoriestereotyp, sonderch aus dem Wissen Uber
einzelne Mitglieder der Gruppe zusammen (MessickVi&ckie, 1989, zitiert nach
Herkner, 2001, S. 493). Die eigene Lerngeschiclegtiimmt, ob die Wahrnehmung
einer Gruppe vom Prototypen oder einzelnen Indedbestimmt wird. So werden die
Individuen einer AufRengruppe weniger stereotypisahrgenommen, wenn man zuerst
einzelne Personen der Gruppe kennen lernt. Lermt des Stereotyp friher als die
Individuen kennen, dann wird die Einstellung zuugre von dem Stereotyp bestimmt
(Herkner, 2001).

4.2.3. Vorurteile

Vorurteile entstehen, wenn einem Stereotyp zugestimnd emotional auf eine
soziale Gruppe reagiert wif€orrigan et al., 2001, Fiske, 1998). Laut Herk{2801, S.
493) sind Vorurteile ,Einstellungen, deren Objekigiengruppen oder — als Spezialfall
von AuBengruppen — Minoritaten sind. Dabei handelt es siater Regel um negative,
abwertende Einstellungen.” Vorurteile entstehen clduMotivationsprozesse und
beziehen sich auf negative affektive Reaktionenwétingen oder Einstellungen
gegenuber diesen Personen (Herkner, 2001; Ottaki, &005).



-34 - 4 Stigma

4.2.4. Diskriminierung

Diskriminierung ist die Folge von Vorurteilen, wek sich in Handlungen Aert
und sich in negativem Verhalten gegentber Persosiaer bestimmten Gruppe
niederschlagt (Ottati et al., 2005; RuUsch et alQ05). Laut verschiedenen
Untersuchungen hangt Diskriminierung zum einen emitotionalen Reaktionen und
zum anderem mit der Einschatzung der GefahrdungligirPerson selbst, sowie fir
andere zusammen (Angermeyer et al.,, 2003; Corrggaal., 2003). Die Vereinten
Nationen (2008, S. 4) definieren Diskriminierung Rahmen der ,Convention on the
Rights of Persons with Disabilities” wie folgt:

“Discrimination on the basis of disability” meansayadistinction, exclusion or
restriction on the basis of disability which hase fiurpose or effect of impairing or
nullifiying the recognition, enjoyment or exercis® an equal basis with others, of
all human rights and fundamental freedoms in thétipal, economic, social,
cultural, civil or any other field. It includes dibrms of discrimination, including

denial of reasonable accomodation.

Aus dieser Definition geht hervor, dass Diskriminigg auf verschiedene Art und
Weise stattfinden kann. Nach Corrigan et al. (20@Pert sich Diskriminierung bei
Menschen mit psychischen Stérungen unter anderetam ihnen eine ambulante oder
stationéare Behandlung aufgezwungen wird. Eine wef@rm von Diskriminierung ist,
psychisch kranke Menschen getrennt von ihrem Umfaldhstitutionen, zu behandeln
(Corrigan et al.,, 2003). Andere Beispiele waren ®asweigern von Arbeits- und
Wohnmaglichkeiten (Rusch et al., 2005).

Bei Menschen mit Demenz hingegen, besteht die Gefater Diskriminierung
unter anderem durch Misshandlung und Vernachlasgigdurch Pflegekréfte.
Mehrheitlich treten dabei psychische Misshandluediale Aggression, sowie
pflegerische und soziale Vernachlassigung auf (Riakd@sorgen, 2007).

Ein spezieller Aspekt der Diskriminierung, welch@wshl Menschen mit
psychischen Stérungen als auch mit Demenzerkramkuirgffen kann, ist disoziale
Distanz Soziale Distanz wird von Bogardus (1933) wie falgfiniert: “Social distance
means the different degrees of sympathetic undedstg that exist between persons”.

Der Wunsch nach sozialer Distanz gegeniber einsoRdedeutet, dass man nicht mit



4 Stigma -35-

ihr interagieren mochte (Corrigan et al., 2003)ciN&dittler (2003) werden besonders
soziale Gruppen abgelehnt, die wichtigen Wertvtitstgen nicht gerecht werden
und/oder Leistungsstandards bzw. die Arbeitspraditgt nicht erfillen. Damit handelt
es sich vor allem um Menschen mit psychischen 8gim, intellektueller Behinderung
oder Suchtproblemen.

Bogardus stellte 1933 eine SkaBo@ardus-Skalavor, mit der soziale Distanz
gemessen werden kann. Die Skala enthélt siebes,léenen Grad der sozialen Distanz
aufsteigend ist. So lautet das erste Iltem, welkkeese hohe Distanz darstellt, ,Would
marry“ und das letzte Item, das eine sehr hoheakbBDistanz widerspiegelt, ,Would
have live outside my country®“. Bogardus schlug voit, dieser Skala die Einstellung zu
Menschen verschiedener Religionen, ,Rassen” undfBgruppen zu erfassen.

Offene Diskriminierung gegen eine Person wird in alktuellen Forschung haufig
in Form von sozialer Distanz gemessen. Dabei wiaistans die Bogardus-Skala, in
umgewandelter Form, verwendet. Die Iltems werdenR#Esonengruppe, auf die sich
die Studie bezieht, angepasst (Angermeyer et @03;2Angermeyer & Matschinger,
2005; Corrigan et al, 2001, 2003; Link et al., 1988rner, 2005, 2006).

Bei Fragen zur sozialen Distanz zu Menschen mih@&lner Demenz wurde auf
einer umgeanderten Form der Bogardus-Skala eirenaitt\Wert gefunden. Es wurde
eine hohere soziale Distanz fur die Fragen erfagstdie Versuchsteilnehmer/innen
einen Abend mit der Person verbringen mdchten istdanfreunden wollen. Niedriger
war der Wert bei den Fragen, ob die Versuchspemsameder Umgebung von der
Person mit Alzheimer Demenz leben méchten und ®llsi Heirat des eigenen Kindes
mit dem Kind der beschriebenen Person zustimmedewifWerner, 2005).

4.3. Wahrnehmung und Stigmatisierung von alteren Meschen

Die Kategorien Alter, Geschlecht und Ethnizitat eear zu den grundlegenden
sozialen Wahrnehmungskategorien gezahlt. Die Dimaes ,Geschlecht® und
~Ethnizitat® unterscheiden sich jedoch in zwei Ptamk von der Kategorie ,Alter"
Erstens wird jeder Mensch irgendwann einmal demp@euder ,Alten* angehdren. Wie
wir altere Menschen wahrnehmen, deutet also ddmawifwie wir uns selbst als &altere
Menschen wahrnehmen werden. Zweitens werden Vdeugafgrund des Geschlechts
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oder der Ethnizitat in der Gesellschaft nicht akisep Vorurteile gegentuber alteren
Menschen hingegen werden toleriert (Krings & KlugeQ08).

Ageism oder Altersvorurteile ,werden gewdhnlich aiegative Einstellungen
gegenuber der Gruppe der alteren Menschen undeatdifterentielle Assoziation von
negativen Eigenschaften mit alteren Menschen dgfinAltersvorurteile sind also eng
mit Altersstereotypen verknupft, d.h. mit vereirffanden und verallgemeinernden
Vorstellungen tber Eigenschaften der Gruppe degréit‘(Krings & Kluge, 2008, S.
131).

Dass es Altersvorurteile gibt, ist bestétigt, jddagind sie sehr komplex und
multidimensional. Sie kénnen neben den negativeahn gositive Elemente beinhalten
(Kite, Stockdale, Whitley & Johnson, 2005). Jolieyd Benbow (2000) meinen, dass
Alter an sich nicht stigmatisierend ist, sonderssdalter gefiirchtet und verschmaht
wird, wenn es mit Armut, Gebrechlichkeit und einesich verschlechterndem
Gedéachtnis gekoppelt ist.

Kite et al. (2005) konnten feststellen, dass einerséh umso negativer
stereotypisiert und mehr Altersvorurteilen ausgasedt, je alter sie ist. Das Alter
des/der Beurteilers/in hat dabei einen Einfluss di@fEinstellung. Personen mittleren
Alters haben eine negativere Einstellung gegenidieren, als jingere oder &ltere
Menschen. Jedoch auch altere Beurteiler habensitteurteile, wenn auch weniger als
die Jungeren. Dass Menschen mittleren Alters eggativere Einstellung haben als
Jungere, konnte daran liegen, dass sie sich deetlionit dem Altwerden
auseinandersetzen mussen als Jingere und sichgbeswstirker von der Gruppe der

Alteren unterscheiden wollen (Krings & Kluge, 2008)
4.4. Unterschiede in der Stigmatisierung von Manner und Frauen

Es bestehen Unterschiede in der Wahrnehmung verealtMannern und Frauen.
Alteren Mannern wird eine hohere intellektuelle Kmetenz und Autonomie, alteren
Frauen hingegen eine hohere Firsorge zugeschrigmmetto, Kaminski & Felicio,
1995).Fiske, Cuddy, Glick & Xu (2002) untersuchten dasr&btype-Content-Modell
welches die zwei Stereotypdimensionen Warme und p&temz beinhaltet. In der

Studie wurden éltere Personen als inkompetent vealorgmen, jedoch hinsichtlich der
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Warme hoch eingeschéatzt. Frauen erzielten hingibhtler Warme héhere Werte und
bei den Fahigkeiten niedrigere Werte als Manner.

Auch éltere Frauen und Manner mit der gleichen &rkung I6sen unterschiedliche
Reaktionen aus. Eine Untersuchung zur EinstellungE#tern mit Demenz bzw.
Depression (Wadley & Haley, 2001) konnte zeigenssdaelbst dann, wenn das
entgegengebrachte Mitgefuhl gleich grol3 ist, Vatehr Wut hervorrufen als Miitter.
Muttern wurde weniger Verantwortlichkeit fir ihr Kwlten zugeschrieben, die
Bereitschaft zur Unterstlitzung war bei beiden Glestitern gleich.

Auperdem werden Frauen frither als Manner zu der GrualapeAlteren gezahit.
Dadurch ergibt sich das Phanomen Besible Standard of Ageingas beschreibt, dass
Frauen gegenidber Mannern friher als alt gelten swwit auch friher negative
Bewertungen bezuglich ihrer Fahigkeiten erhaltenngs & Kluge, 2008).

Angermeyer, Matschinger und Holzinger (1998) untein$en soziale Distanz bei
Menschen mit Schizophrenie und konnten feststelllss bei Menschen mit dieser

Stérung die soziale Distanz Ma&nnern gegenube¥egrist als bei Frauen.
4.5. Gefahr der Stigmatisierung von Menschen mit AZlheimer-Demenz

Viele Personen gehen davon aus, dass sie, faks@menzerkrankung bei ihnen
diagnostiziert werden wirde, von ihrer Umgebungeasdwvahrgenommen werden
wirden (Crisp, Gelder, Rix, Meltzer & Rowlands, @DODamit tGberein stimmt das
Ergebnis einer Umfrage von De Mendonca et al. (R@@&ach Stigmatisierung von
Menschen mit Demenz im Gesundheitswesen und inatigemeinen Offentlichkeit
vorhanden ist.

Laut der World Psychiatric Association und der We#undheitsorganisation
(Graham et al., 2003) sind altere Menschen mitreimellektuellen Beeintrachtigung
aufgrund ihres Alters und ihrer Erkrankung einerpuldten Gefahr ausgesetzt,
stigmatisiert zu werden. Wie in Kapitel 4.4. bessben, sind Frauen sogar einem
dreifachen Risiko der Stigmatisierung ausgesetat,s@ zusatzlich aufgrund ihres
Geschlechtes anders bewertet werden kdnnten alséviaba im 3. und 4. Alter die
Frauen den Mannern gegenuber in der Mehrzahl dibdnte in dem Alter die
Geschlechterdiskriminierung von @erer Bedeutung als in einem jlingeren Alter sein

(Graham et al., 2003). Eine Demenzerkrankung igrand ihrer Symptome, wie unter
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anderem geistige Verwirrtheit, mangelhafte Eigesgel und Inkontinenz mit Stigma
behaftet. Wegen des Gedachtnisverlustes der Betwff konnten ihre kulturellen,
religiosen und personlichen Wiinsche von den Ausskesden ignoriert werden.
Negative Einstellungen fihren zur Diskriminierungt @uch Kapitel 4.2.4.), unter
anderem von Seiten der 6ffentlichen Ordnung (zuns@e& Mangel an legislativem
Schutz), im zwischenmenschlichen Bereich (beispeise Abwendung von den
Betroffenen), sowie vom Gesundheitswesen (zum Beisgchlechte medizinische
Behandlung und Pflege). Die Diskriminierung riché&th gegen die Betroffenen einer
Demenzerkrankung, ihre Familie und gegen die, idstreuen und pflegen (Graham
et al., 2003).

4.6. Folgen von Stigmatisierung

Da Stigmatisierung aus vielfaltigen Grinden einegativen Einfluss auf das Leben
von Menschen mit Demenz hat, ist es vonpgroBedeutung, Stigmatisierung zu
analysieren, um sie zu verhindern. Stigmatisieruog Menschen mit Demenz fuhrt
dazu, dass sich negative soziale Reprasentatiomeriinstellungen zu dieser Gruppe
von Menschen entwickeln. Diese fuhren wiederum mkidninierung (Graham et al.,
2003). Soziale Reprasentationen und Diskriminierdibgn einen Einfluss auf das
Wohlbefinden und die Selbstwahrnehmung von MenschieiAlzheimer-Demenz aus.
Dadurch werden niedriges Selbstbewusstsein und iBnsot, wie unter anderem
Frustration, Versagensangste, Wertlosigkeit, Hiitizeit, Resignation, Aggression und
Wut ausgeldst. Weiters kann Stigmatisierung audereiEinfluss auf die Gesundheit
der Betroffenen haben und psychosomatische Besdeweuslosen (Stechl, Lammler,
Steinhagen-Thiessen & Flick, 2007; Major & O'Bri&05).

4.7. Der Zusammenhang von wahrgenommenen Fahigkeite und
Diskriminierung

Sowohl bei Menschen mit einer psychischen Stéraigyauch bei Menschen mit
Alzheimer-Demenz besteht ein Zusammenhang in ddrriiéadmung ihrer Fahigkeiten
und ob sie diskriminiert werden. Werner (2006) Kenmachweisen, dass die
Wahrnehmung von Fahigkeiten einen Rgo Einfluss auf die Stigmatisierung und

Diskriminierung einer Person mit Alzheimer-Demenrat.hBei Menschen mit einer
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psychischen Stérung wird eine medizinische Zwangsbelung beflirwortet, wenn die
Personen niedrig hinsichtlich ihrer Fahigkeiten geschatzt werden (Pescosolido,
Monahan, Link, Stueve & Kikuzawa, 1999).

4.8. Einflussfaktoren auf Stigma und die Wahrnehmug von Fahigkeiten

Wie das Stigma selbst (s. Kapitel 4.2.) sind dienflessfaktoren auf die
Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Suggaonsehr viel ausfihrlicher
untersucht worden als die Einflussfaktoren auf Stigmatisierung von Menschen mit
Alzheimer-Demenz. Da die Studien zur Stigmatisigruan Menschen mit psychischen
Storungen einen Anhaltspunkt liefern fur die Stigsarung von Menschen mit
Alzheimer-Demenz, werden in den folgenden Kapitsbuvohl diese Ergebnisse, als
auch die Ergebnisse von den wenigen Studien, dieaif Menschen mit Alzheimer-
Demenz beziehen, vorgestellt. Die Einflisse vonriddtion, wahrgenommener
Gefahrlichkeit, Emotionen, Vertrautheit mit der Kkaeit und soziodemographischen
Variablen auf wahrgenommene Fahigkeiten und Diskignung in Form von sozialer
Distanz werden in den folgenden Abschnitten belmiclba auch Zusammenhange der

genannten Variablen untereinander bestehen, welidea ebenfalls dargestellt.

4.8.1. Verantwortlichkeit und Kontrollierbarkeit

Mehrere Studien haben Wissensstrukturen untersdadteinen Einfluss auf die
Wahrnehmung von physischen und psychiatrischen kkiten haben. Dabei wurden
neben dem Schweregrad der Krankheit, die Kontrblikeit der Krankheit als die
wichtigste Dimensionen festgestellt (Rusch et @05). Die Kontrollierbarkeit einer
Krankheit ist Teil der Attributionstheorie, welcheach Corrigan (2000) fur sein Modell
(Kapitel 4.2.) aufgriff, da sie soziale Kognitionbaschreibt, die einen Einfluss auf die
Bildung von Stigma haben. Laut der Attributionstheo suchen sowohl die
stigmatisierte Person selbst, als auch andere farstach dem Grund fir das Stigma
und nach dem moglichen Vorhandensein von eigeneran#eortlichkeit der
betroffenen Person fur ihren Zustand. Es findeg éitiribution sowohl der Ursache als
auch der Kontrollierbarkeit eines Zustandes einerséh statt, was zu einem
Ruckschluss auf die Verantwortlichkeit einer Per&iamihr Stigma fihrt. Je nachdem

ob eine Person als verantwortlich fur ihr Stigmaedeen wird, werden unterschiedliche
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Gefuhle bei anderen Personen hervorgerufen. Diesttete Verantwortlichkeit lenkt
nicht nur die emotionalen Reaktionen, sondern axgchchiedene Handlungstendenzen
der Person gegeniber, wie zum Beispiel UnterstigtZWeiner, Perry & Magnusson,
1988; Schwarzer & Weiner, 1991; Weiner, 1995).

In der Studie von Weiner et al. (1988) wurde ddsariren von Stigmas, die eine
korperliche Ursache haben (Alzheimer Demenz, BlaiglhKrebserkrankungen und
Querschnittslahmung) als nicht kontrollierbar esa@itzt. Diese Stigmas rufen Mitleid,
aber keine Wut, sowie die Bereitschaft, die betmwdf Person, zu unterstitzen hervor.
Das Erlangen von Stigmas, die eipsychische Ursache haben und durch ein
bestimmtes Verhalten erzielt werden (KindesmisstirauDrogenmissbrauch und
Adipositas), wird als kontrollierbar gesehen. Di&@mas rufen wenig Mitleid, viel
Wut und wenig Bereitschaft zur Unterstitzung hervardem werden Stigmas, die eine
korperliche Ursache haben, als stabil und unab#ckleesehen, wobei die Stigmas die
einen psychischen Ursprung haben, als unstabil oeeersibel gesehen werden.
Bezlglich der Alzheimer-Demenz kamen die Autoren dem Ergebnis, dass
unabhangig von der Ursache fur eine Alzheimer Demdar Ausbruch der Krankheit
immer als unkontrollierbar angesehen wird.

Weitere Studien (Angermeyer et al.,, 2003; Corrigan al., 2003; Martin,
Pescosolido & Tuch, 2000) unterstitzen mit ihregelBnissen zur Wahrnehmung von
Menschen mit psychischen Stérungen die Attributioesrie. Die Autoren konnten
nachweisen, dass kausale Attributionen einen Esflauf die Wahrnehmung der
Verantwortlichkeit einer Person flr ihren Zustadbén. Diese Wahrnehmungen fihren
ZUu negativen emotionalen Reaktionen, welche inneinkskriminierenden Verhalten
resultieren.

Das Ausmal3, indem eine Person mit Alzheimer-Deménz ihren Zustand
verantwortlich gemacht wird, hat einen Einflussaddy dass die Fahigkeiten, welche
das Ausfihren von Tatigkeiten betrifft, die die I[®itheit gefdhrden, dieser Person
hoher eingeschatzt werden. Diese Variable hat keliefluss auf die Einschatzung
von Tatigkeiten, die nicht mit Sicherheit zusammiéerden (Werner, 2007).
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4.8.2. Wahrgenommene Gefahrlichkeit

Mehrere Studien (z. Bsp. Angermeyer & Matsching2005) zeigen, dass
unterschiedliche Stereotype tUber Menschen mit psgicbn Stérungen einen Einfluss
auf den Wunsch nach sozialer Distanz haben. Eine&ig, welcher auch aus der
Studie von Angermeyer und Matschinger (2005) hgwagy, ist die Vorstellung, dass
Menschen mit psychischen Stérungen gefahrlich ii€m sder ihre Umwelt sind. Die
Wahrnehmung von Geféahrlichkeit stellt einen wicatig-aktor bei der Bewertung und
bei Verhaltensreaktionen auf Menschen mit psycleiscbtorungen dar.

Corrigan et al. (2003) untersuchten die Ursachejuma wahrgenommene
Gefahrlichkeit zu sozialer Ablehnung fuhrt. lhregBbnisse stiutzten die so genannte
Danger appraisal hyopthesiselche besagt, dass Wahrnehmung von Gefahrlichiei
Angst flhrt, die ihrerseits Diskriminierung ausldSie Bewertung der Gefahr, die von
einer Person ausgeht, hat einen Einfluss auf hefender diskriminierendes Verhalten,
unabhangig von der Einschétzung der Verantwortedhk

In anderen Studien (Angermeyer, Beck & Matschind®03; Angermeyer &
Matschinger, 2005; Link, Phelan, Bresnahan, Stu&v@escosolido, 1999) wurde
ebenfalls ein greer Einfluss von Wahrnehmung von Geféahrlichkeit sa#iale Distanz
und Diskriminierung von Menschen mit psychischedr@tgen festgestellt.

Die wahrgenommene Gefahrlichkeit von Alzheimer-Daméatienten/innen hat
einen Einfluss auf hdhere prosoziale, éngstlictbehmende und aggressive Geflihle
ihnen gegenuber (Werner, 2005; 2006). HOhere Bddsteht im Zusammenhang mit
niedrigerer wahrgenommener  Geféhrlichkeit und h&hemwahrgenommene
Wahrscheinlichkeit selbst an Alzheimer-Demenz #uastken, steht in Zusammenhang
mit hoherer wahrgenommener Gefahrlichkeit (Wer2605). Der bei Angermeyer et al.
(2003) und Corrigan et al. (2003) gefundene dirdkialuss von Gefahrlichkeit auf
soziale Distanz, konnte in den Studien von Wernehtnnachgewiesen werden.
Wahrgenommene Gefahrlichkeit stellt hier eine Mtxhariable zwischen
soziodemographischen Variablen und Gefiihlen dafallechkeit hat insofern einen
Einfluss auf soziale Distanz, als dass sie Emotighéhere Ablehnung und niedrigere
prosoziale Emotionen) beeinflusst, welche wiedeaimen Einfluss auf soziale Distanz
haben (Werner, 2005). Hoher wahrgenommene Gefhkdit steht in Zusammenhang

mit einer niedrigeren Einschatzung von Fahigkei{®erner, 2006) und ist ein
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Einflussfaktor auf die hohe Wahrnehmung der Unfiéhiigeiner Person mit Alzheimer-
Demenz, Tatigkeiten zu erledigen, die die Perstivsseder andere gefahrden kdnnten.
Zwischen der Wahrnehmung der Fahigkeit von Tatigkeidie die Sicherheit nicht
gefahrden kdnnten und Gefahrlichkeit wurde keinafumenhang gefunden (Werner,
2007).

4.8.3. Vertrautheit

Weiters zeigte sich, dass Vertrautheit mit psydiescStérungen Diskriminierung
und den Wunsch nach sozialer Distanz reduziert ¢dngyer & Matschinger, 2005;
Corrigan et al., 2003). Ausserdem verringert Veitttrait Vorurteile, welche zu héherer
sozialer Distanz fuhren. Dabei fuhrt sowohl das w@il, dass Menschen mit
psychischen Stérungen nicht fur sich selbst sordémnen und dass das
Gesundheitssystem fur sie Entscheidungen treffdlite s@\uthoritanismu} als auch
jenes Vorurteil, wonach Menschen mit psychischedruigen, wie Kinder sind, die
unter Aufsicht stehen sollten, zu sozialer Dist@Darrigan et al, 2001).

Eine gr@ere Vertrautheit mit Menschen mit Alzheimer-Demestgeht in
Zusammenhang mit hoheren prosozialen und aggressBefihlen (Werner 2005;
2006). Hauséarzte/innen, die mehr Erfahrung mit Mbeas mit kognitiven Defiziten
haben, schéatzen eine Person mit Alzheimer-Demesz fahiger ein. Bei den
Arzten/innen, bei denen mehr als 10 % der Patidintsen an kognitivem Abbau leidet,
nahmen die in der Vignette beschriebene Person Aftaiheimer-Demenz in allen
Faktoren als kompetenter wahr als die anderen Amntn. Eine héhere Wahrnehmung
von Fahigkeiten stand ebenfalls in Zusammenhangmém hoheren Alter und einer
langeren Berufstatigkeit der Arzte/innen (Wern@0?).

Insgesamt ist also Wissen tber und VertrautheitAlziheimer-Demenz wichtig fur
die Wahrnehmung der betroffenen Personen. In &hetie von Werner (2001) zeigte
sich, dass die Betreuung von einem/einer Angehidrigé Alzheimer-Demenz nicht
unbedingt einhergeht mit Wissen uber die Krankh&it.der Studie wurden die
pflegenden Angehorigen Uber ihr Wissen Uber AlzleeiDemenz befragt. Insgesamt
war das Wissen nicht sehr hoch: Ein hOoheres Wiggag mit einem hoheren

Bildungsgrad einher, aul3erdem wussten pflegendpdtmer/innen besser Bescheid.
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4.8.4. Emotion

Menschen mit Alzheimer-Demenz |6sen mehr posit&aar Beispiel Mitleid und
Sorge), als negative Gefiuhle (Ablehnung, Wut, dtiiin, Ekel, Bestirzung) aus
(Weiner et al., 1988; Wadley & Haley, 2001; Wer&ebDavidson, 2004). In der Studie
von Werner und Davidson (2004) wurden nur sehr gesier abgefragten Emotionen
als neutral eingestuft. Die Emotionen, die die ehspersonen am neutralsten
einschatzten, waren Verlegenheit, Mitgefihl, und #éunsch zu helfen. Mittels
Faktorenanalyse Igen sich von den 16 abgefragten Gefihlen vier Faktor
herausfiltern: Prosoziale Gefiihle, Aggressive Reakt Ablehnende Gefiihle und
Angstlichkeit. Es wurden starkere Gefiihle bei dewspzialen und &ngstlichen
Gefuhlen hervorgerufen als bei den Faktoren ,Aggwes Geflhle® und
»LAblehnung* (Werner & Davidson, 2004) Vor allem eirh6her wahrgenommene
Wabhrscheinlichkeit selbst Alzheimer-Demenz zu eckein, I6st starkere Emotionen
aus. Manner haben mehr ablehnende Geflihle gegeMi@schen mit Alzheimer-
Demenz als Frauen.

Hohere Bildung ist verbunden mit niedrigeren Augprigen von prosozialen,
angstlichen und aggressiven Gefuhlen, wobei Fraidere prosoziale Gefiuihle haben.
Eine hohere Wahrnehmung von eingeschrankten Fétegksteht im Zusammenhang
mit hoheren prosozialen Emotionen und eine hoheabrdéhmung von Geféahrlichkeit
steht im Zusammenhang mit §eren prosozialen Gefiihlen, Angstlichkeit, Ablehnung
und aggressiven Gefluhlen. Hbhere soziale Distahzvesbunden mit niedrigeren
prosozialen Emotionen. Eine hdhere Vertrautheihtsien Zusammenhang mir mehr
prosozialen und aggressiven Gefiihlen. Wenn der &dgrad der Krankheit gBér ist,
werden mehr angstliche Geflhle ausgelést. Prosozi@lefihle stehen im
Zusammenhang mit niedrigeren angstlichen Emotig¢Wésrner, 2005, 2006).

Hohere Gefuhle der Ablehnung fuhren zu héhereraseziDistanz. Gefiihle der
Ablehnung und niedrige prosoziale Gefiihle sind eihederatorvariable zwischen
Bildung, Vertrautheit, Gefahrlichkeit und sozialzistanz (Werner, 2005).
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4.8.5. Bildung

Von allen Einflussvariablen konnte in der StudienwWerner (2006) nur fur die
Bildung ein signifikanter Einfluss auf die Wahrnelmg von Fahigkeiten einer Person
mit Alzheimer-Demenz festgestellt werden. Versuehnspnen mit hoherer Bildung
schreiben einer Person mit Alzheimer-Demenz mehigkaiten zu.

Zudem fuhrt eine hoéhere Bildung zu einer niedrigerd/ahrnehmung von
Gefahrlichkeit und zu einem niedrigeren Level vomospzialen, &angstlichen,

ablehnenden und aggressiven Gefiihlen (Werner, 2006)

4.8.6. Geschlecht

Bei Menschen mit Schizophrenie zeigen Frauen maigstiche und mehr
prosoziale Reaktionen als Manner (Angermeyer etl808). Auch bei Menschen mit
Alzheimer-Demenz zeigen Frauen signifikant mehrspriale Geflihle als Manner
(Werner, 2006).

4.8.7. Angst selbst an Alzheimer-Demenz zu erkranke

Es wurde nachgewiesen, dass kognitive FaktorendweSorge, dass man selbst
Alzheimer-Demenz entwickeln konnte, mit emotionalamd psychologischen
Reaktionen auf Alzheimer verbunden sind (WerneQ220Hdbhere Angst selbst an
Alzheimer-Demenz zu erkranken, steht in Zusammegimam hoherer Wahrnehmung
von Gefahrlichkeit und mehr prosozialen und aggvessGefiihlen (Werner, 2005,
2006).

4.8.8. Schweregrad der Erkrankung

Der Schweregrad der Erkrankung steht in Zusammentmaim héherer sozialer
Distanz und mehr angstlichen Geflhlen (Werner, 2@I®6). Durch einen hoheren
Schweregrad der Erkrankung werden die Fahigkeimm Menschen mit Alzheimer

niedriger eingeschatzt (Werner, 2007).
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4.8.9. Zusammenfassung der Einflussfaktoren aufialsozDistanz und
wahrgenommene Fahigkeiten

An dieser Stelle werden wichtige Einflussfaktorenf asoziale Distanz und
wahrgenommene Fahigkeiten aus den vorherigen Hiapi#asammengefasst. Die
direkten Einflussfaktoren, sowie die Einflussfaktor welche auf indirektem Weg
soziale Distanz beeinflussen sind in Tabelle 4 fwésiben. In Tabelle 5 werden die

Einflussfaktoren auf wahrgenommene Fahigkeitenalag.

Tabelle 4Einflussfaktoren auf soziale Distanz

1. Positiver Zusammenhang mit Sozialer Distanz
* Negative emotionale Reaktionen
* Hohe Gefahrlichkeit

2. Negativer Zusammenhang mit Sozialer Distanz:
* Vertrautheit
+ Angstliche Emotionen

* Prosoziale Emotionen

3. Mediatorvariablen:

Niedrigere prosoziale Geflihle & Ablehnung sind diediatorvariablen zwischen

Bildung, Vertrautheit und Geféahrlichkeit auf soei&istanz

Tabelle 5Einflussfaktoren auf wahrgenommene Fahigkeiten

1. Positiver Zusammenhang mit wahrgenommenen Fahegkeit
* Niedrig wahrgenommene Verantwortlichkeit (mit FdgEgen, die die
Sicherheit gefahrden konnen)
* Vertrautheit

e Bildung

2. Niedriger Zusammenhang mit wahrgenommenen Fahegkeit
* Prosoziale Emotionen
* Hohe Gefahrlichkeit (mit Fahigkeiten, die die Sidtet gefahrden kénnen)
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Il. Empirischer Teill

5. Zielsetzung der Untersuchung und Fragestellungen

Die Zielsetzung dieser Diplomarbeit ist einerseitte Evaluierung eines
Fragebogens zu wahrgenommenen Rechten, sozialéanBisund Einstellung zu
Menschen mit Alzheimer-Demenz. In einem zweiten riictsollen anhand des
Fragebogens Fragestellungen und Hypothesen unitérseerden, die im folgenden
Abschnitt dargestellt werden.

Wie in Kapitel 1 beschrieben, zieht die Alzheimezrlenz verschiedene Defizite
mit sich, die einen Einfluss auf die Fahigkeiterr detroffenen Person haben. Aus
dieser Problematik heraus stellt sich die Frageiefern Alzheimerpatienten/innen
selbst Entscheidungen fir sich treffen und autot@men sollten, ohne sich und ihre
Umwelt zu gefahrden. In Luxemburg bestehen keinese@e, die sich mit der
Autonomie und dem Wohlbefinden von Menschen mit Bembeschétftigen, aber es
existieren Chartas, die einen Vorschlag erbringevie mit Menschen mit
eingeschrankten Fahigkeiten umgegangen werdene s@lapitel 3). Aufgrund der
Schwierigkeiten, die Fahigkeiten eines Menscherbestimmen (Kapitel 2.4.) ist es
nicht eindeutig einschatzbar ob ein Mensch in dewge. ist, Tatigkeiten oder
Entscheidungen auszuftuihren. Wie in Kapitel 2.3.chiesben, sind es haufig das
Pflegepersonal, Arzte/innen und Laien die Entschegeén fiur Menschen mit
Alzheimer-Demenz Ubernehmen. Somit ist es von Bedguderen Einschatzung und
Einstellung zu Menschen mit Alzheimer-Demenz zuniem In der vorliegenden Arbeit
wird daher die Einstellung zu den Chartas bzwMWdarnehmung der Fahigkeiten einer
Person mit Alzheimer-Demenz von Laien und Betremeeh in Luxemburg erfasst. Es
geht dabei um eine Person im Anfangsstadium einghedmer-Demenz, da es
besonders in diesem Stadium schwierig ist, die gk#iien zu bestimmen. Folgende

explorativen Fragestellungen werden diesbezgintaraucht:

* Wie werden die aus den Chartas entnommenen Reguteelit?
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* Welcher Art an Rechten wird zugestimmt?

Der zweite thematische Aspekt dieser Arbeit gilt 8@gmatisierung von Menschen
mit Alzheimer-Demenz. Da es sich bei Menschen natmBnz um eine stigmatisierte
Personengruppe handelt (Kapitel 4.5.) und in dedi8tvon Werner (2006) ein Einfluss
von wahrgenommenen Rechten auf Stigmatisierung ndefu wurde, wird diese
Komponente hier ebenfalls untersucht. In den vgdieenden Studien (Kapitel 4.8.)
wurden Einflussfaktoren auf Stigmatisierung festigits welche auf Corrigans (2000)
Stigmakonzept zurtickgehen. Diese Einflussfaktorererden ebenfalls hier
bertcksichtigt. In den Studien wurde Diskriminieguals eine Komponente des Stigmas
in Form von sozialer Distanz gemessen. Deshalb wairch hier der Fokus auf die

soziale Distanz gerichtet. Folgende Fragestellurggaben sich dadurch:
* Wie hoch ist die soziale Distanz zu Menschen mzh&imer-Demenz?
» Haben wahrgenommene Rechte einen Einfluss aubdiale Distanz?

* Welche Variablen haben einen Einfluss auf wahrgeanene Rechte und soziale

Distanz?

Es zeigte sich, dass Vertrautheit zu Menschen nzbhémer-Demenz zu anderen
Einstellungen bezlglich Rechten und sozialer Disféhrt (4.8.3.), daher ist folgende

Fragestellung von Interesse:
+ Sind die Urteile von Laien und ,Professionellentenschiedlich?

Da wie unter Punkt 4.4. beschrieben, vermutet wdiaks Frauen mit Alzheimer-
Demenz anderes bewertet werden kdnnten als Mamwnet, diese Komponente mit

untersucht. Somit ergibt sich eine weitere Fradjesig:

» Bestehen Unterschiede in der Einstellung zu Frawie®lzheimer-Demenz und

Mannern mit Alzheimer-Demenz?
Zusatzlich werden folgende Fragestellungen untétsuc

* Welche Emotionen werden Personen mit Alzheimer-Denemtgegengebracht?
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« Wie hoch wird die Gefahrlichkeit von Menschen mitzieimer-Demenz

eingeschatzt?

« Werden Menschen mit Alzheimer-Demenz verantwortligh ihre Krankheit

und deren Ausnfagemacht?

Wie schon erwahnt, wird um diese Fragestellungeantweorten zu kodnnen, ein

Fragebogen erstellt, der evaluiert und gegeberierdptimiert wird
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6. Hypothesen

In der vorliegenden Arbeit werden neben den expilea Fragestellungen auch
Hypothesen, die sich aus vorherigen Studien herlé#ssen, untersucht.

In Kapitel 4.7. wird der Zusammenhang von niediiggeschatzten Fahigkeiten von
Menschen mit Alzheimer-Demenz sowie psychischemutien und sozialer Distanz
diesen Menschen gegenuber, beschrieben. Daher iwidieser Untersuchung die
Hypothese 1 Gberpruft:

e H1: Eine niedrige Einschatzung der Rechte einesdPemit Alzheimer-Demenz
hat einen Einfluss auf den Wunsch nach sozialetabzs gegenuber dieser

Person.

Bezlglich der Einflussfaktoren auf soziale DistdKapitel 4.8.9.) werden folgende

Hypothesen aufgestellt

 H2a: Es besteht ein negativer Einfluss von Verheiitmit Menschen mit
Alzheimer-Demenz auf die soziale Distanz gegeniberer Person mit

Alzheimer Demenz.

* H2b: Es besteht ein Einfluss der wahrgenommenenr$hginlichkeit selbst an
Alzheimer-Demenz zu erkranken auf die soziale Disigegeniber einer Person

mit Alzheimer-Demenz.

* H2c: Es besteht ein positiver Einfluss von wahrgemener Gefahrlichkeit

einer Person mit Demenz auf die soziale Distanewgéger dieser Person.

« H2d: Es besteht ein Einfluss der wahrgenommen \fewtlichkeit einer
Person mit Alzheimer-Demenz fir ihre Krankheit ali€ soziale Distanz

gegeniber dieser Person.

* H2e: Es besteht ein positiver Einfluss von negatieenotionalen Reaktionen

auf die soziale Distanz gegenuber einer Persodlziiteimer-Demenz.

» H2f: Es besteht ein negativer Einfluss von prodeni&efuhlen auf die soziale
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6 Hypothesen

Distanz gegenuber einer Person mit Alzheimer-Demenz

Bezuglich der Einflussfaktoren (Kapitel 4.8.) auhlwgenommene Rechte werden

folgende Hypothesen aufgestellt:

H3a: Es besteht ein positiver Einfluss von Vertnaiit mit Menschen mit

Alzheimer-Demenz auf die wahrgenommenen RechtedRsrson.

H3b: Es besteht ein Einfluss von der wahrgenommenanrscheinlichkeit
selbst an Alzheimer-Demenz zu erkranken auf diergeafommenen Rechte

einer Person mit Alzheimer-Demenz.

H3c: Es besteht ein positiver Einfluss von wahrgemener Gefahrlichkeit
einer Person mit Alzheimer-Demenz auf eine niedvirnehmung der Rechte

dieser Person.

H3d: Eine als niedrig eingeschatzte Verantwortle@hkeiner Person mit
Alzheimer-Demenz fur ihre Erkrankung fuhrt zu eiléheren Wahrnehmung

ihrer Rechte.

H3e: Es besteht ein Einfluss von negativen emolgonReaktionen gegenuber

einer Person mit Alzheimer-Demenz auf wahrgenomniewhte dieser Person.

H3f: Es besteht ein negativer Einfluss von prodemicEmotionen gegeniiber
einer Person mit Alzheimer-Demenz auf die wahrgemem Rechten dieser

Person.

Da sich in einigen Studien zeigte, dass Vertratthei Menschen mit psychischen

Stérungen oder Alzheimer-Demenz zur Verringerung sozialer Distanz und einer

hoheren Wahrnehmung der Fahigkeiten dieser Menditinen (Kapitel 4.8.3.), werden

folgende Hypothesen aufgestellt:

H4a: Menschen, die Personen mit einer Demenzeruranketreuen, schreiben

ihnen mehr Rechte zu als Laien.

H4b: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkraplbetreuen, zeigen
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ihnen gegeniber einen geringeren Wunsch nach spBatanz als Laien.

Zudem wird vermutet, dass Personen, die Menschenemer Demenzerkrankung
betreuen, andere Emotionen zu einer Person mit Basnerankung haben und ihre

Gefahrlichkeit anders einschatzen:

* H4c: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkrapketreuen, und Laien
haben unterschiedliche Emotionen gegeniuber einesoRemit Alzheimer-

Demenz.

* HA4d: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkrapketreuen, und Laien
stufen die Gefahrlichkeit einer Person mit Alzheirdemenz unterschiedlich

ein.

In den in Kapitel 4.4. beschriebenen Studien stedith heraus, dass alteren Mannern
mehr Fahigkeiten zugeschriebenen werden als alter@men. Da angenommen wird,
dass die Wahrnehmung der Fahigkeiten eines Mensabelm die Wahrnehmung der
Rechte eines Menschen bestimmt, wird Hypothesentssucht:

* H5a: Mannern mit Alzheimer-Demenz werden mehr Rechigeschrieben als

Frauen mit Alzheimer-Demenz.

Da zu Mannern mit Schizophrenie die soziale Distéings Umfeldes gifger ist als zu
Frauen mit Schizophrenie (Kapitel 4.4.), wird Ub&fp ob bei Mannern und Frauen
mit Alzheimer-Demenz bezlglich des Wunsches nackiaky Distanz auch

Unterschiede bestehen:

e H5b: Es gibt Unterschiede im Wunsch nach sozialstaDz zu M&nnern mit

Alzheimer-Demenz und Frauen mit Alzheimer-Demenz.

Weiters wird untersucht ob Manner mit Alzheimer-Bea und Frauen mit Alzheimer-

Demenz beziglich anderer Variablen unterschiedli@hrgenommen werden:

* H5c: Manner mit Alzheimer-Demenz und Frauen mith&imer-Demenz rufen

unterschiedliche Emotionen hervor.
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H5d: Manner mit Alzheimer-Demenz und Frauen mit h&mer-Demenz

werden als unterschiedlich gefahrlich wahrgenommen.
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7. Durchfiihrung der Untersuchung

Die bendétigten Daten zur Untersuchung der genannitgpothesen und
Fragestellungen wurden mittels eines Fragebogemsben. Das Ausfillen erfolgte
selbststandig, anschfiend sollten die Teilnehmer den Fragebogen in degelsgten
frankierten Umschlag zurtickzuschicken.

Da es kein Untersuchungsinstrument gab, anhan@niegshrgenommenen Rechte
erfasst werden kénnen, wurde ein Fragebogen eigengese Diplomarbeit konstruiert.
Die Items des Fragebogens beziehen sich auf dieigradtte einer Person, die an einer
Alzheimer-Demenz im Anfangsstadium erkrankt ist. iigrden zwei Versionen des
Fragebogens erstellt; einmal handelt es sich bebdschriebenen Person um eine an
Alzheimer-Demenz erkrankte Frau und einmal um eiaerder Krankheit leidenden

Mann. In Kapitel 8 wird der Fragebogen ausfuhrlrdheschrieben.
7.1. Beschreibung und Deskriptivstatistik der Sticprobe

Da die Diplomarbeit sich auf Luxemburg bezieht, @am nur Teilnehmer/innen
ausgewahlt, die in Luxemburg leben. Um die Hypathe$berprifen zu kdnnen, wurde
eine Quotenstichprobe bendtigt, die zur einen Baltts ,Laien“ und zur anderen Halfte
aus Personen besteht, die im Bereich der Pflege WMmnschen mit einer
Demenzerkrankung tatig sind. Eine Halfte der Gesaahiprobe erhielt den Fragebogen
.Mann“ und die andere Halfte den Fragebogen ,Fralisgesamt wurden 240
Fragebogen ausgehandigt, wobei es vier Gruppea &0 Personen gab:

* Fragebogen ,Mann*“/ Betreuer(innen)

e Fragebogen ,Frau“/ Betreuer(innen)

e Fragebogen ,Mann“/ ,Laien”

e Fragebogen ,Frau/ ,Laien®
Es fand zuerst eine Datenerhebung im Mai 2008 leesdPen, die im Bereich der
Altenpflege tatig sind, statt. Personen, die andi&ngang ,Master en Gérontologie” an
der Universitat Luxemburg teilnehmen und paralletw in diesem Bereich praktisch
tatig sind, wurde der Fragebogen, mit der Bitte efoenfalls an Arbeitskollegen/innen
weiterzugeben, ausgehandigt. Das Erfassen der DierplLaien® fand im Juli 2008

statt. Der Fragebogen wurde an zuféallig ausgewédRkesonen ausgeteilt, die in
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Luxemburg leben. Um Stichprobenverzerrungen becliglder Alters und des
Geschlechts zu vermeiden, wurde auf eine ahnlickelfung dieser Bereiche in der
Stichprobe geachtet. In den folgenden Abschnittérd wlie Deskriptivstatistik der

Stichprobe beschrieben.

7.1.1. Stichprobengruppen

Von den 240 ausgehandigten Fragebdgen retourniel®sm Personen einen
ausgefullten Fragebogen, somit ergibt sich einekRuéquote von 77.08 %. Innerhalb
der Gesamtstichprobe gaben 87 Personen an, rgtjggma&ontakt mit Menschen mit
Demenz im Beruf zu haben. In der Diplomarbeit wiligése Stichprobengruppe als
.Professionelle” bezeichnet. Zu dieser Gruppe werdauch die 26 Personen
hinzugezahlt, die angaben, ab und zu beruflichem#a mit Menschen mit Demenz zu
haben. Auch wenn diese Personen keinen regelmalkigatekt zu Menschen mit
Demenz im Beruf haben, wird angenommen, dass iseelarufliche Tatigkeit austiben,
die mit der Betreuung dieser Menschen in Zusammenkteht. Insgesamt sind damit
113 Personen in der Gruppe der Professionellenetent Als ,Laien“ wird die Gruppe
der 72 Personen bezeichnet, die angaben, im herefi Kontext nie Kontakt mit
Menschen mit Demenz zu tun haben. Insgesamt wwdander Version ,Frau“ 99
von der Version

Fragebdgen ausgefiillt, .Mann“ wares 86. Die genaue

Gruppeneinteilung fur die einzelnen Stichprobemaist Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6Anzahl der Personen in den Stichproben

Haufigkeit des beuflichen| Fragebogenversion Fragebogenversion G
“ p esam

Kontakts .Mann ~Frau

regelmig 32 55 87
nie 38 34 72
ab und zu 16 10 26
Gesamt 86 99 185
7.1.2. Alter

In der Gesamtstichprobe gibt eine Altersspannwaite 18 bis 61 Jahre, mit einem

Mittelwert von 36.6 Jahren (SD = 9,35). (Abbildubyg In Tabelle 7 befinden sich die
Mittelwerte und Standardabweichungen des AltersTégginehmer/innen innerhalb der
vier Stichprobengruppen. Funf Personen gaben kiar An.
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Abbildung 1Altersverteilung in der Gesamtstichprobe

Alter

12

Haufigkeit

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 45 47 49 51 53 61

Alter

Tabelle 7Mittelwert und Standardabweichung des Alters inaéislder Stichprobengruppen

Stichprobe MW | SD

Laien / Version ,Mann* 36.7410.14
Laien / Version ,Frau* 36.76 8.45
Professionelle / Version ,Mann“37.02| 9.46
Professionelle / Version ,Frau‘| 36.009.44

7.1.3. Geschlecht

Die Gesamtstichprobe besteht zu 73.5 % aus Fraudaw26.5 % aus Mannern. In

Tabelle 8 befindet sich die Aufteilung der weibkchund mannlichen Teilnehmer/innen

in den Gruppen.

Tabelle 8Verteilung der Geschlechter in den Stichproben

Stichprobe Weiblich | Mannlich
Laien / Version ,Mann* 29 9
Laien / Version ,Frau” 26 8
Professionelle / Version ,Mann“ 35 13
Professionelle / Version ,Frau” 46 19
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7.1.4. Bildung

Als hochste abgeschlossene Bildung innerhalb dea@tstichprobe verfiigen zwei
der Teilnehmer/innen Uber einen Grundschulabschlusechs Uber einen
Pflichtschulabschluss, 40 Uber eine abgeschloskehees, 52 Uber das Abitur und 61
Uber einen Hochschulabschluss. Fir 20 der Teilnglnmen trifft keine der genannten

Auswahlmaglichkeiten zu. Fur vier Teilnehmer/indiegen keine Daten vor.

7.1.5. Kontakt zu Menschen mit Demenz

In den Tabelle 9 und Tabelle 10 ist angegeben weé Kontakt die Personen
innerhalb der Stichproben der ,Laien“ und ,Profesgllen“ zu Menschen mit Demenz
in ihrem Umfeld haben. Vier Teilnehmer/innen gakseelglich des Kontakts zu
Verwandten mit Demenz keinen Wert an, acht Teilnatinmen bezuglich des

Kontakts zu Freunden/innen mit Demenz.

Tabelle 9Kontakt der Laien zu Menschen mit Demenz

Kontakt Nie Ab und zu Regelm3ig
Familie 48.6% 38.9% 11.1%
Freundeskreis 73% 19.4% 1.4%

Tabelle 10Kontakt der Professionellen zu Menschen mit DeragfRerhalb ihres Berufs

Kontakt Nie Ab und zu Regelmig
Familie 56.6% 24.8% 15.9%
Freundeskreis 60.2% 34.5% 1.8%
7.1.6. Wissen

In Tabelle 11 ist das selbsteingeschatzte Wissan \suchspersonen uber

Demenz angegeben.

Tabelle 11Selbsteingeschatzes Wissen der Teilnehmer/innerDilpeenz

Stichprobe Niedrig Mittel Hoch
Laien 45% 51% 2.8%
Professionelle 11.5% 57.5% 31%

7.1.7. Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit selbsteanddz zu erkranken

In Tabelle 12 und Tabelle 13 wird die wahrgenomm&ahrscheinlichkeit der

Versuchspersonen, selbst an Demenz zu erkrankegegaben. Dazu wurden die
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Mittelwerte von Item 1(,Wie besorgt sind Sie, dass Sie irgendwann inrnthteeben an
einer Demenz erkranken?“) und Item 2 (,Wie wahrgdieh, denken Sie ist es, dass
Sie eine Demenzerkrankung irgendwann in ihrem Lebéekommen?*)
zusammengerechnet.

Das dritte Item dieser Skala (,Wie besorgt sind 8ass ein Mitglied lhrer Familie
irgendwann eine Demenzerkrankung bekommen wird# aur weiteren Auswertung
dieser Untersuchung nicht verwendet werden. Dién&bmer sollten das Item nicht
ankreuzen wenn sie ein Familienmitglied mit Demenzder Familie haben. 60
Personen haben das Item nicht angekreuzt, diessorigr mussten alle bei den
Auswertungen mit dieser Variable ausgeschlosserdemerwas zu einem grol3en
Datenverlust fuhren wirde. Zur Vereinfachung deitaven Auswertung werden daher
nur die ersten beiden Items zusammengezahlt. Digselwerte sind in den Tabelle 12

und Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 122Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit der Laien selib&emenz zu erkranken

MW | SD
Besorgtheit selbst an Demenz zu erkanken (Iltem 1) .61 21.00
Wahrscheinlichkeit selbst an Demenz zu erkrankiem(R) 292 .52
Besorgtheit, dass Familienmitglied an Demenz eirédtem 3)| 2.86| .96
Wabhrscheinlichkeit Gesamtwert 2.76| .68

Tabelle 13Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit der Professiamedielbst an Demenz zu
erkranken

MW | SD
Besorgtheit selbst an Demenz zu erkanken (Item 1) 71 2.94
Wahrscheinlichkeit selbst an Demenz zu erkrankiem(R) 2.98 .63

Besorgtheit, dass Familienmitglied an Demenz etrdtem 3)| 3.09| .91

Wahrscheinlichkeit Gesamtwert 2.85| .66
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8. Untersuchungsinstrument

Zur Untersuchung der Frage, wie Rechte von MenschiénAlzheimer-Demenz
wahrgenommen  werden, lag vor  Beginn der  Diplomarbeikein
Untersuchungsinstrument vor. Deshalb wurde, wiedbnt im Rahmen dieser Studie,
in Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Dr. Dieter Fegrimnd seinem Mitarbeiter, Herrn
Dipl. Psych. Tom Michels, ein Fragebogen konsttuianittels welchem die
wahrgenommenen Rechte bzw. wahrgenommenen Faleigketn Menschen mit
Alzheimer-Demenz erhoben werden kdnnen.

Neben den genannten Items sind im Fragebogen Iteors Attribution,
wahrgenommener Wahrscheinlichkeit selbst an Demaarerkranken, sozialer Distanz,
Emotionen, sowie Angaben zur Person enthalten. mimafAg unter Punkt 15.3. befindet

sich der vollstandige Fragebogen.
8.1. Angaben zur Person

Als Angaben zur Person werden im Fragebogen das,Alas Geschlecht und der
hdchste abgeschlossene Schulabschluss erfasstirfuf3-stufigen Skala (Nie, Ab und
zu, Regelmpig) konnen die Versuchspersonen ihre Kontakthaefigku Menschen mit
Demenz im Rahmen von Beruf, Familie, Freundes- dgiekanntenkreis angeben.
Ebenfalls auf einer 3-stufigen Skala, mit den Ausweglichkeiten ,Niedrig®,
~Mittel” und ,Hoch*, erfragt wird selbsteingesch&zs Wissen Uber Demenz.

8.2. Wahrnehmung der Wahrscheinlichkeit an einer Dmenzerkrankung zu
leiden

Die Items zur Wahrnehmung der Wahrscheinlichkeitearer Demenzerkrankung
zu leiden, wurden der Studie von Werner und David&904) entnommen und von
Englisch auf Deutsch Ubersetzt. Die Versuchsperssrexden gefragt, wie besorgt sie
sind und fur wie wahrscheinlich sie es halten,ndygann in ihnrem Leben an Demenz
zu erkranken.

Zusatzlich wurde die Frage in den Fragebogen aofgemen, wie besorgt die
Versuchspersonen sind, dass ein Mitglied ihrer Hkamirgendwann eine

Demenzerkrankung erleiden konnte. Zu dem erstesaigéeit, dass man selbst an
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einer Demenz erkrankt) und dritten Item (Besorgthgass ein Familienmitglied an
Demenz erkrankt) bestehen die Antwortmdglichkeji@oht — wenig — mittelmfig —
ziemlich — sehr”. Bei dem zweiten Item (Selbstesugitzte Wahrscheinlichkeit an
Demenz zu erkranken) bestehen die Antwortmdglidbkei ,Keinesfalls —
wahrscheinlich nicht — vielleicht — ziemlich wahmemlich — ganz sicher®. Ein hoher
Wert auf dieser Skala bedeutet, dass die Wahrnehmuaer jeweiligen

Wahrscheinlichkeit bzw. die Besorgtheit hoch sind.
8.3. Fallbeispiel

Auf Basis der Beschreibungen des KrankheitsbildesreAlzheimer-Demenz im
leichten Stadium von Stoppe (2006) sowie Forstl @adabrese (2001) wurde eine
Vignette entwickelt, die eine Person im Anfangsstad einer Alzheimer Demenz

beschreibt:

Frau M. ist 75 Jahre alt und seit 7 Jahren verwitwet. Bashon seit einigen Jahren jan
hoher Vergesslichkeit und Konzentrationsschwieritgke litt, suchte Frau M. ayf
Wunsch ihrer Tochter vor einem Jahr einen Arzt Bigser fiihrte mit ihr verschiedene
Tests und Untersuchungen durch und diagnostizAdeieeimer-Demenz. Obwohl ihre
Familie aussagt, dass Frau M. noch in der Lageafleine zu Hause zu wohnen und
sich selbst zu versorgen, lebt sie seit 2 Monateginem Altersheim. Mittlerweile hat
ihre Vergesslichkeit sich verschlimmert und sie ladbleme beim Lernen von neuem;
alte Gedachtnisinhalte sind jedoch kaum beeintigichtim Organisieren von
Tatigkeiten und bei alltaglichen Aufgaben gibt eh\®ierigkeiten; auffallig ist auch,
dass sie starke Rechenprobleme hat. Obwohl FraauMden ersten Eindruck keine
Kommunikationsschwierigkeiten zu haben scheint,ilise Sprache stockender und
weniger prazise als friher. Sie fuhlt sich oft dibetert, ist reizbar und wirkt depressiv
und angstlich; kdrperliche Beschwerden liegen ncint

In einer Version der Fragebdgen wird, wie hier datgllt, eine Frau beschrieben
und in einer zweiten Version ein Mann (,Herr M.“edzhrieben. Die ab Punkt 8.5.
beschriebenen Items beziehen sich alle auf FraciHiér
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8.4. Ratingskalen

Zur Beantwortung der ab Punkt 8.5. beschriebenemdtwerden funf-stufige
Likert-Skalen mit einer neutralen Antwortmaoglichikkend verbalen Marken eingesetzt.
Die verwendeten Marken werden laut Rohrmann (12it&rt nach Bortz & Doring,
2002) als aquidistant aufgefasst, daher geltegeleonnen Daten als intervallskaliert.

8.5. Wahrgenommene Rechte

Die Items zu den wahrgenommenen Rechten wurdendaufBasis von drei
verschiedenen Chartas gebildet: die ,Charta demRbidfe- und pflegebedurftiger
Menschen® (Bundesministerium fur Familie, SeniorErauen und Jugend, 2006), die
.Charte des droits et libertés de la personne dggendante” (Fondation Nationale de
Gérontologie, 1997) und den ,Recommendations onteawprove the legal rights and
protection of adults with incapacity due to dem&ht{Alzheimer Europe, 2001).
Ebenfalls zur Bildung der Items verwendet wurde glemwnet. National Report
Luxembourg“ (Alzheimer Europe, 1998). Nach Gespeaichmit Frau Josée Thill
(Direktorin der Fondation Emile Mayrisch in Luxemigy und Herrn Simon Gross
(Direktor der Seniorenakademie RBS in Luxemburg)deudieser Fragebogenteil
entsprechend ihren Hinweisen angepasst.

Die Inhalte der Chartas wurden als Behauptungefas&y welche zur Halfte
negativ formuliert wurden um eventuelle Antworttenden zu verhindern. ltem 3 lautet
zum Beispiel: ,Das Pflegepersonal muss Frau/Herr niéht erklaren, wozu sie/er
ihre/seine Medikamente einnimmt. Die Antwortmdgkehen sind ,falsch — eher falsch
— unentschieden — eher richtig — richtig”.

Folgende Items sind positiv  formuliert, das bedgut wenn man
»Richtig“ angekreuzt, den Score ,5* erhalt: Itemltem 2, Item 4, Item 7, Item 9, Item
13, tem 14, Item 15, Item 17, Item 21, Item 28 23 und Item 26.

Bei folgenden Items erhalt man, wenn man ,Richagkreuzt, den Score ,1": ltem
3, Item 5, Item 6, Item 8, Item 10, Item 11, Ite@) tem 16, Item 18, Item 19, Item 20,
Item 24 und Item 25.

Ein h6herer Wert fur die Items bedeutet, dass dmcliriebenen Person mehr

Rechte bzw. Fahigkeiten zugeschrieben werden. HBelenvdarauf geachtet, dass die
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Items sich in einer zufalligen Reihenfolge befinden

8.6. Attribution (Verantwortlichkeit)

Die Items zur Attribution enthalten die Fragen,d in der Vignette beschriebene
Person etwas zur Kontrolle ihres Zustandes bertr&gen und in welchem Ausmal’ sie
fur ihre Krankheit verantwortlich ist. Zur ersterage lauten die Antwortmdglichkeiten
»nicht — wenig — mittelm@ig — ziemlich — sehr” und zur zweiten Frage ,Kefiads —
wahrscheinlich nicht — vielleicht — ziemlich wahmemlich — ganz sicher®. Die zwei
Fragen wurden der Studie von Corrigan et al. (2068@hommen und auf Deutsch
Ubersetzt. Ein hoher Wert auf dieser Skala beded#ssts den Betroffenen eine hohe

Verantwortlichkeit fur ihre Erkrankung zugeschrielveird.
8.7. Wahrgenommene Gefahrlichkeit

Die Iltems zur wahrgenommen Gefahrlichkeit wurdes den Studien von Werner
(2004, 2005, 2006) entnommen und Ubersetzt. Diedlteestehen aus den Fragen, wie
gefahrlich die Versuchspersonen die in der Vigne#schriebene Person flr sich selbst
und fir ihre Umwelt einschéatzen. Als AntwortmoOghkeliit konnen folgende finf
Abstufungen gewahlt werden: ,nicht — wenig — mitiépig — ziemlich — sehr”. Auf

dieser Skala steht ein hoher Wert fir eine hohegetfommene Gefahrlichkeit.

8.8. Soziale Distanz

Einige Items zur sozialen Distanz lehnen sich anBligardus-Skala an (s. Kapitel
4.2.4.) Es wurden die gleichen Items wie in derdi&twon Werner (2005) verwendet
und auf Deutsch Ubersetzt. Es muss angegeben wenseafern die Versuchsperson
bereit ist, in der unmittelbaren Nachbarschatft lwkgroffenen Person zu wohnen, einen
Abend in Gesellschaft dieser Person zu verbringieh, mit dieser Person anzufreunden
und der Heirat eines ihrer Kinder mit einem Kindh\rau M./ Herr M. zuzustimmen.

Ein weiteres Item wurde aus der Studie von Weinheal.e(1988) entnommen, bei
dem die Versuchspersonen gefragt werden, in wiedgrrbereit wéaren, Frau M./ Herr
M. personlich zu unterstitzen. Das letzte Item wusdlbst konstruiert, es enthalt die
Frage, inwiefern die Versuchspersonen bereit $tral)/Herrn M. um einen Gefallen zu
bitten. Dieses Item wurde unter der Annahme korstiudass soziale Nahe und
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Vertrauen zu einem Menschen, sowie ein positivasdhatzen seiner Fahigkeiten
vorliegen, wenn man bereit wére diesen Menscheminen Gefallen zu bitten. Dieses
Item behandelt soziale Distanz somit unter dem Risger gegenseitigen Unterstitzung.
Die Antwortmdéglichkeiten sind folgende: ,nicht — mig — mittelmd@ig — ziemlich —
sehr”. Ein hoher Wert auf dieser Skala steht funiger soziale Distanz bzw. mehr
N&he.

8.9. Emotionen

Der Fragebogen behandelt die Frage, wie starkrbedg Geflhle von der in der
Vignette beschriebenen Person bei den Versuchsparsausgeldost werden. Dazu
wurden Items von Werner und Davidson (2004) veneénavelche auf Deutsch
Ubersetzt worden sind. Die vier Gefuhlskategoriemfassen ablehnende (Ekel,
Ablehnung Spott und Ungeduld), &ngstliche (Unbehagen Angst Verlegenheit
Unsicherheitund Abschreckung)prosoziale(Mitgefiihl, Verlangen zu helfenSorge
Bestlrzungund Mitleid) und aggressiveGefihle (Wut und Verargerung). Auf einer
Skala von 1 bis 5 kann die Starke des Geflihls afmgwerden. Ein héherer Wert

steht fiir eine héhere Gefiihlsauspragung.
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9 Analyse des Fragebogens

9. 1. Faktorenanalyse

Fur die Fragenbogenteile ,wahrgenommene Rechte'pzigde Distanz* und
.Emotionen“ wurde eine Faktorenanalyse gerechnetzuniiberprifen wie viele und
welche Dimensionen innerhalb dieser Skalen gemaesseden.

Es wurde dabei die Methode der Hauptachsenanabséldt, die unterstellt, dass
sich die Varianz einer Variablen immer in die Kompoten Kommunalitdt und
Einzelrestvarianz aufteilt. Diese Methode berudksigt somit die Einzelrestvarianz der
Variablen und unterstellt nicht, dass die VariameeVariablen vollstandig durch die
Extraktion von Faktoren erklart werden kann. Dadeloget, dass als ,Startwert” bei der
Kommunalitdtenschatzung immer kleinere Werte al®rbegeben werden. (Backhaus,
Erichson, Plinke & Weiber, 2003). Die Anzahl der extrahierenden Faktoren wird
anhand von Kaiser-Kriterium (Eigenwerte > 1), desre8plots sowie aufgrund
inhaltlich-theoretischer Uberlegungen festgelegisénlieRend wird eine Rotation fur
eine bessere Interpretierbarkeit der Faktoren deftinrt. Dabei wird die Varimax-
Rotation gewahlt, da die erhaltenen Faktoren rtontelieren sollten (Mummendey &
Grau, 2008).

Field (2005) nennt einige Annahmen fur das Durchdii einer Faktorenanalyse:
Bezuglich der Stichprobe sind 300 Versuchspersaden 10-15 Versuchspersonen pro
Variable ideal. Die Stichprobe sollte gro3 seinhwelie Ladungen auf den Faktoren
oder die Kommunalitdten niedrig sind. Falls es &alen gibt, die gar nicht mit anderen
korrelieren (oder mit sehr wenigen), sollten dieseis der Faktorenanalyse
ausgeschlossen werden. Weiters sollten extremeilddilihearitat, Singularitat und
Sphérizitat vermieden werden. Eine anndhernde Nwertailung und
Intervallskalenniveau der Variablen ware gunstige Normalverteilungsannahme ist
hauptséachlich wichtig, wenn die Resultate der Asalgeneralisiert werden sollen. Das
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium odemeasure of sampling adequafiMSA) zeigt an,
inwiefern die Ausgangsvariablen zusammengehdrensirsbmit ein Indikator, ob eine
Faktorenanalyse sinnvoll ist, oder nicht. Die Beiuhg des MSA, das einen Wert

zwischen 0 und 1 annehmen kann, befindet sich bellal14.
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Tabelle 14Beurteilung des MSA nach Kaiser und Rice (1974#&rrzibach Backhaus et al. 2005,
S. 276)

MSA >=0,9 marvelous (,erstaunlich®)

MSA >=0,8 meritiorious (,verdientstvoll®)

MSA >=0,7 middling (,ziemlich gut®)

MSA >= 0,6 mediocre (,mittelm@ig”)

MSA >= 0,5 miserable (,klaglich®)

MSA < 0,5 unacceptable (,untragbar*)

9.2. Reliabilitat

Um die Reliabilitdt der einzelnen Skalen festzustelwird die innere Konsistenz
der Skalen uberpruft. Dazu wird fur die jeweiligeata ein Koeffizient, daglpha nach
Cronbach gerechnet. Bei Leistungstests werden Reliabkité@sizienten von
mindestens .90 gefordert, welche jedoch bei Skalen Einstellungen messen, nicht
erwartet werden konnen. Ein Reliabiltatskoeffizienab .80 qilt bei
Einstellungsfragbdgen bereits als gut und Werter@lsind bei sehr kurzen Fragebdgen
ebenfalls tolerabel (Mummendey & Grau, 2008).

9.3. Analyse des Fragebogenteils ,Rechte”

9.3.1. Eignung der Daten fur eine Faktorenanalyse

Vor der Faktorenanalyse mit den Daten, welche efsittdes Fragebogenteils
.Rechte” erhoben wurden, durchgefihrt wurde, wurdén Daten auf ihre Eignung
gepriift. Dazu fand eine Uberpriifung der ltems auérkorrelationen statt, welche
positiv bestatigt werden konnte.

Das Kaiser-Meyer-Olkin Mabetragt .79, ein Wert der laut Tabelle 14 ,zieimlic
gut” ist. Dies ist ein weiterer Hinweis dafur, dasse Faktorenanalyse sinnvoll ist. Das
Muster der Anti-lmage Korrelation ist ebenfalls gtig.

Mit .00000 liegt der Korrelationsdeterminant unt@9001 und ist zu niedrig, das
heilt es liegt Multikollinearitéat vor. Die hdchst€orrelation zweier Items ist die
Korrelation der Variable ,Frau/Herr M. sollte nictdauchen” mit Variable ,Frau/Herr

M. sollte keinen Alkohol trinken®, welche .70 begta Aufgrund von inhaltlichen
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Uberlegungen wurde das Item ,Frau/Herr M. solltechhi rauchen* daher
ausgeschlossen. Dieses Item ist nicht eindeutagpreetierbar, da nicht klar ist, ob Frau
oder Herr M. nicht rauchen sollte weil sie/er dief&r fir die Gesundheit nicht
einschatzen kdnnen oder weil sie/er einen Brantbseis konnte. Der Bartlett- Test ist
signifikant, somit ist keine Sphérizitat vorhandé&s muss noch angemerkt werden,
dass keine Normalverteilung der Items vorliegt, isodass die Stichprobe mit 185
Personen unter denen von Field (2005) empfohle@8rP&rsonen liegt. Die Daten sind
aufgrund der vorherigen Erlauterungen, geeigneteurar Faktorenanalyse unterzogen
zu werden, jedoch mussen diese Einschrankungendbéei Generalisierung der

Ergebnisse beriicksichtigt werden.

9.3.2. Bestimmung der Faktorenanzahl

Laut dem Kaiser-Kriterium (Eigenwerte der FaktogndBer als 1) werden acht
Faktoren extrahiert. Das Kriterium ist am verl&dsiten wenn weniger als 30 Variablen
in die Faktorenanalyse einffien und wenn die Kommunalitaten nach der Extraktion
groper als .7 sind (Field, 2005). Anhand des Screelitbildung 2) wirde sich auf
funf Faktoren schligen lassen. Da die urspringlichen Kommunalitateerunt liegen
und funf Faktoren in diesem Fall eher interpregerbind als acht, wird der Screeplot
zur Bestimmung der Faktorenzahl herangezogen. Seeritlen funf Faktoren fir die
Skala ,Rechte” extrahiert, mit denen ansdbgied eine Varimax-Rotation durchgefuhrt

wird.

Abbildung 2Screeplot (Rechte)

Screeplot

Eigenwert

Faktornummer
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9.3.3. Faktoren

Im Folgenden werden die funf Faktoren und die dahtiggen Items dargestellt.
Die Faktoren wurden als ,Rechte auf Privatspham lmformation®, ,Rechte auf eine
selbststandige Lebensfuhrung“, ,Rechte als mundiBéfger/in“, ,Rechte mit hoher
Eigenverantwortung* und -Entscheidungsibernahme cldur signifikante
Andere” benannt. Der letzte Faktor ist als einzigegativ betitelt, jedoch wird auch
dieser Faktor positiv kodiert, das heifl3t, ein holhert bei diesem Faktor steht fir mehr
Rechte. Folgendes sind die zugehdrigen Items (cegelbogenversion ,Frau®) zu den
jeweiligen Faktoren:

Faktor 1 ,Rechte auf Privatsphéare und Information®

Item 19: Auch wenn Frau M. die Pflege durch einstibemte Person als unangenehm
empfindet, ist es nicht unbedingt notwendig, das&ine andere Person zugewiesen
wird. (Faktorenladung = .60)

Item 13: Die Weltanschauungen, Religionszugehoérighed das Ausitben religioser
Handlungen von Frau M. sollten akzeptiert werdem¢hawenn dadurch ihre
Versorgung komplizierter wird. ( Faktorenladungi4).

Item 11: Im Pflegeheim sollte jede(r) Betreuer(th¢ Briefe von Frau M. ohne ihre
Zustimmung lesen konnen. (Faktorenladung = .44)

Item 6: Es muss nicht unbedingt an der Tur von Rvaugeklingelt oder geklopft
werden, um ihren Raum betreten zu kénnen. (Fakiemtang = .43)

Item 25: Die an der Betreuung, Pflege und Behamgluan Frau M. beteiligten
Personen sollten Frau M. alle Entscheidungen abaeh(faktorenladung = .40)

Item 20: Frau M. sollte keinen Alkohol trinken. §orenladung = .38)

Item 3: Das Pflegepersonal muss Frau M. nicht ezklAwozu sie ihre Medikamente
einnimmt. (Faktorenladung = .35)

ltem 16: Frau M. sollte nicht in ihre Krankenaktandtcht nehmen kdnnen.
(Faktorenladung = .32)

Faktor 2 ,Rechte auf eine eigenstandige Lebensfigiru

Item 1: Frau M. sollte ein selbstandiges Lebendiuhkénnen, auch wenn dies einige
Risiken beinhaltet. (Faktorenladung = .83)
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Item 9: Wenn Frau M. méchte, sollte sie allein s#infen. (Faktorenladung = .53)

Item 2: Frau M. sollte sich jederzeit frei bewegénnen. (Faktorenladung = .53)

Item 4. Das Pflege und Betreuungspersonal von Ktasollte daftr sorgen, dass ihr
Alltag entsprechend ihren Vorstellungen gestalterden kann. (Faktorenladung
=.37)

Faktor 3 ,Rechte als miindige/r Burger/in®

Item 15: Wenn Frau M. das Bedurfnis dazu hattdtessle einen Partner haben dirfen,
zu dem sie auch eine sexuelle Beziehung hat. (Feakexung = .69)

Item 17: Frau M. sollte vor Gericht fur ihre Tatgmrantwortlich gemacht werden
kénnen. (Faktorenladung = .54)

Item 14: Frau M. sollte selbst entscheiden kdnioénsie nach ihrem Tod ihre Organe
spenden mochte. (Faktorenladung = .49)

Item 22: An den Regierungswahlen sollte Frau Mné&imen, falls sie dies mdchte.
(Faktorenladung = .47)

Item 24: Frau M. sollte es verboten werden, Autdatuen.( Faktorenladung = .39)

Faktor 4 ,Rechte mit hoher Eigenverantwortung*

Item 23: Der korperliche Zustand von Frau M. hahsierschlechtert. Wenn bestimmte
Malnahmen nicht durchgefuhrt werden, kdnnte sigbate Hier sollte Frau M.
selbst bestimmen kdnnen, in welchem Ausmald undeoBehandlung durchgefihrt
werden soll. (Faktorenladung = .58)

Item 21: Frau M. soll eine Vorausverfiigung verfass@énnen, in der festgehalten wird,
welche medizinischen MalRnahmen durchgefuhrt wesddien und welche Person
spater als Betreuer bestimmt werden soll. (Faktademg = .53)

Item 7: Frau M. sollte tber pflegerische und medsthe Diagnosen und MalRnahmen
aufgeklart werden, zudem sollten mit ihr moglichésilken und Alternativen
besprochen werden. ( Faktorenladung = .53)

Item 26: Frau M. sollte ihre Finanzen selbst vetaral (Faktorenladung = .46)

Item 10: Falls kunstliche Erndhrung bei Frau M.weaidig werden wirde, sollte diese

auch gegen ihren Willen durchgefuhrt werden. ( &iatladung = .39)
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Faktor 5 ,Entscheidungsiubernahme durch signifikémeere*

ltem 8: Die Arzte sollten fiir Frau M. entscheideam welchen medizinischen
Maflinahmen sie teilnimmt. (Faktorenladung = .69)

Item 18: Frau M. bekommt die Mdéglichkeit an eineghBndlung teilzunehmen, deren
Wirksamkeit und Sicherheit noch nicht wissensclddiftliberprift sind. Hier sollten
der Arzt und die Familie eine Entscheidung furtsggfen, ob sie daran teilnimmt.
(Faktorenladung = .58)

Item 5: Die Familie und/ oder die Betreuer(inneah\Frau M. sollten entscheiden, wo

sie lebt. (Faktorenladung = .54)

9.3.4. Reliablilitat

Fur jeden Faktor wurde die Reliabilitdt berechrat.Tabelle 15 befindet sich
Cronbachs Alpha fur jeden Faktor. Die Werte liegein knapp unter dem fir kirzere

Fragebdgen geforderten Wert von .70 (s. Abschrzt) 9

Tabelle 15Reliabilitat der Faktoren «Rechte »

Faktor Cronbachs Alpha
Rechte auf Privatsphare und Information .66
Rechte auf eine eigenstandige Lebensfiuhrung .69
Rechte als mundige/r Birger/in .66
Rechte mit hoher Eigenverantwortung .65
Entscheidungsiibernahme durch signifikante Andere .69

9.4. Analyse des Fragebogenteils ,Soziale Distanz*

9.4.1. Eignung der Daten

Alle Variablen zeigen Korrelationen mit anderen ighlen auf, jedoch liegt keine
Multikollinearitat vor. Die Determinante ist giér als .0001 und alle Korrelationen
liegen unter .63 Das Kaiser-Meyer-Olkin Mbetragt .84, was bedeutet, dass die Daten
fur eine Faktorenanalyse ,verdienstvoll* sind. Bartlett-Test ist signifikant, damit ist

keine Spharizitat vorhanden.

9.4.2. Faktorenextraktion

Es lasst sich aus den Variablen nur ein Faktorabiren, somit enthalt die Skala
,Soziale Distanz® nur eine Dimension. In Tabelle Befinden sich die
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Faktorenladungen fur den Faktor.

Tabelle 16~aktorenladungen auf dem Faktor « soziale Distanz »

ltems Faktorenladungen
Mit Frau/Herrn M. anfreunden .78

Mit Frau/Herrn M. den Abend verbringen 75
Frau/ Herr M. personlich unterstiitzen 71
Einer Heirat mit einem Kind von Frau/Herrn M. zasthen .60

In der Nachbarschaft von Frau/Herrn M. wohnen .54
Frau/Herr M. um einen Gefallen bitten 51

9.4.3. Reliabilitat

Cronbachs alpha der Skala ,Soziale Distanz* betr@@ ein Wert, der bei
Einstellungsfragebdgen laut Mummendey und Grau&pbereits als gut gilt.

9.5. Analyse des Fragebogenteils ,Emotionen*

9.5.1. Eignung der Daten flur eine Faktorenanalyse

Auch die Daten des Fragebogenteils ,Emotionen* wardauf ihre Eignung
Uberprift. Es sind fur jede Variable signifikanterkelationen mit anderen Variablen
vorhanden, Multikollinearitat liegt keine vor. Dizeterminante der Korrelationsmatrix
ist grd3er als .0001 und es sind keine fggien Korrelationen als .5 vorhanden. Das
Kaiser-Meyer-Olkin-M@ betragt .813, somit sind die Daten ,verdienstvallid fir
eine Faktorenanalyse geeignet. Der Bartlett-Testsignifikant, es ist also keine

Spharizitat vorhanden.

9.5.2. Faktoren

Nach Kaisers Kriterium und dem Screeplot werdenm Waktoren extrahiert. Die
Faktoren hdien ,unangenehme Emotionen®, ,ablehnende Emotiongmsoziale

Emotionen” und ,aggressive Emotionen®”.

Faktor 1 ,unangenehme Emotionen*

* Unsicherheit (Faktorenladung = .69)
* Unbehagen (Faktorenladung = .68)
» Bestlrzung (Faktorenladung = .56)

* Verlegenheit (Faktorenladung = .54)
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* Ungeduld (Faktorenladung = .40)
* Angst (Faktorenladung = .39)

Faktor 2 ,ablehnende Emotionen“

e Ablehnung (Faktorenladung = .91)
* Abschreckung (Faktorenladung = .66)
* Ekel (Faktorenladung = .61)
* Spott (Faktorenladung = .51)
Dieses Item wurde, um die Reliabilitdt des Fakmrgrhthen, ausgeschlossen.

Faktor 3 ,prosoziale Emotionen”

» Mitleid (Faktorenladung = .66)
* Mitgefuhl (Faktorenladung = .61)
» Sorgen (Faktorenladung = .60)

* Verlangen zu helfen (Faktorenladung = .49)

Faktor 4 ,aggressive Emotionen”

e Wut (Faktorenladung = .82)
» Verargerung (Faktorenladung = .70)

9.5.3. Reliabilitat

Fur jeden Faktor wurde ein Reliabilitatskoeffizibetrechnet. In Tabelle 17 befindet
sich Cronbachs Alpha fir jeden Faktor. Das Alphas deaktors ,ablehnende
Emotionen” betrug .77. Ohne das Item ,Spott* betdas Alpha .81, deswegen wurde
dieses Item ausgeschlossen. Cronbachs Alpha dé&nSKdnangenehme Emotionen®,
~Ablehnende Emotionen” und ,,Aggressive Emotioneegken tber .70, einem Wert der

fur kirzere Skalen als akzeptabel gilt.

Tabelle 17Reliabilitat der Faktoren «Emotionen »

Faktoren Cronbachs Alpha
Unangenehme Emotionen T7
Ablehnende Emotionen (ohne Spatt) .81
Prosoziale Emotionen .69
Aggressive Emotionen 72
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9.6. Analyse der weiteren Fragebogenteile

Die Fragenbogenteile ,Wahrgenommene Wahrscheindithlselbst an einer
Demenz zu erkranken®, ,Attribution® und ,Gefahrlickit® wurden Kkeiner
Faktorenanalyse unterzogen, da sie jeweils auszwei Iltems bestehen. Fur diese
Fragenbogenteile wurde ebenfalls die interne Komses mittels Cronbachs Alpha
berechnet (Tabelle 18).

Tabelle 18Reliabilitaten

Variablen Cronbachs Alpha
Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit

selbst an einer Demenz zu erkranken (hur 57

Items 1 und 2)

Attribution 24
Gefahrlichkeit .82

Die Skalen ,wahrgenommene Wahrscheinlichkeit seléast einer Demenz zu
erkranken” und ,Attribution” besitzen zwar eine sehiedrige Reliabilitat, aber
aufgrund des Vorhandenseins von nur zwei ltemsrimalle der Skalen, wird keins
davon ausgeschlossen. Die Skala ,Gefahrlichkeisitbemit einer Reliabilitat tber .80

einen sehr guten Wert.
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10. Auswertungsmethoden

Dieses Kapitel widmet sich der Darlegung der diatben Methoden, die zur
Auswertung der Hypothesen verwendet werden.

Um die weiteren Berechnungen ausfihren zu kénnamdem aus den Items
Mittelwerte gebildet. Es entstanden dadurch fun&l&k ,Rechte” und vier Skalen
.Emotionen®, die aus den Faktoren (Kapitel 9) gedilworden sind. Weiters wurden
die Mittelwerte fir die Skalen ,Soziale Distanz" giwgenommene Wahrscheinlichkeit
selbst an einer Demenz zu erkranken®, ,Attributionind ,wahrgenommene
Gefahrlichkeit” gerechnet. Fehlte ein Wert einersBa bei einer Variable, fand ein

paarweiser Ausschluss statt.

10.1. Methode zur Uberprufung der Einflussvariablenauf soziale Distanz
und wahrgenommene Rechte

Die Hypothesen 1, 2a-2f und 3a-3f Uberprifen digi@aing der Einflussvariablen
auf die Variablen ,soziale Distanz* und ,wahrgenoema Rechte“. Zur Uberpriifung
der Hypothesen wurden seasiltiple Regressionsanalysgerechnet, mit der sozialen
Distanz und den funf Skalen Rechte als Kriteriels. Aradiktoren wurden die Variablen
ausgewahlt, die schon in friheren Studien in Zusantmang mit der sozialen Distanz
bzw. wahrgenommenen Rechten / Fahigkeiten gebveaiden sind (Kapitel 4.8.). Da
diese theoretische Begriundung fur die VerwendumdPd&diktoren vorhanden ist, wird
die Einschluss-Methode flr die Variablen gewéahlie Regression wird dabei tber die
Gesamtstichprobe gerechnet.

Es bestehen laut Field (2005) einige Voraussetaufigedie multiple Regression:
Die unabhangige Variable sollte metrisch oder nangein, die abhangige Variable
metrisch. Die Varianz der Pradiktoren sollte nistll sein und es sollte keine perfekte
Multikollinearitat vorherrschen Zudem ist es ungimswenn die Pradiktoren mit
aueren Variablen korrelieren, da eine Vollstandigkss Modells erwartet wird. Die
Residuen sollten auf jedem Level die gleiche Varihaben (Homoskedastizitat). Eine
weitere Voraussetzung ist die Unabhangigkeit undmsdverteilung der Fehler. Es
wird erwartet, dass alle Werte der abhangigen Weianabhangig sind und Linearitat

vorliegt.
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Bei der Regressionsanalyse mit der sozialen DisagsKriterium werden folgende
Préadiktoren verwendet:

* Wahrgenommene Rechte auf Privatsphéare und Infoomati

* Wahrgenommene Rechte auf eine selbststandige Ligibensg

* Wahrgenommene Rechte als mindiger Blrger

* Wahrgenommene Rechte mit hoher Eigenverantwortung

* Wahrgenommene Entscheidungsibernahme durch samiékAndere

* Unangenehme Emotionen

* Ablehnende Emotionen

* Prosoziale Emotionen

* Aggressive Emotionen

» Wahrgenommene Gefahrlichkeit

* Kontakt zu Menschen mit Demenz im Beruf

» Kontakt zu Menschen mit Demenz in der Familie

* Kontakt zu Menschen mit Demenz im Freundeskreis

» Selbsteingeschatztes Wissen tiber Demenz

* Wahrgenommene Verantwortlichkeit der Person fig Kirankheit (Attribution)

* Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit selbst an Demerzkranken

Bei der Regressionsanalyse mit den einzelnen SlkdderRechte werden folgende
Préadiktoren verwendet:

* Unangenehme Emotionen

* Ablehnende Emotionen

* Prosoziale Emotionen

* Aggressive Emotionen

« Wahrgenommene Gefahrlichkeit

» Kontakt zu Menschen mit Demenz im Beruf

» Kontakt zu Menschen mit Demenz in der Familie

» Kontakt zu Menschen mit Demenz im Freundeskreis

» Selbsteingeschatztes Wissen tiber Demenz

* Wahrgenommene Verantwortlichkeit der Person fig Kirankheit (Attribution)

* Wahrgenommene Wahrscheinlichkeit selbst an Demerkranken
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Fur alle sechs Regressionsanalysen wurde anhandKakeelationsmatrix, den
Werten des VIF und der Toleranz die Multikollingatigeprift, welche in keinem Fall
vorliegt. Alle Durbin-Watson Werte sind sehr nane2adeswegen kdnnen unabhangige
Fehler angenommen werden. Die Histogramme und RB-Fler standardisierten
Residuen deuten auf eine Normalverteilung hin. Awhder weiteren Diagramme lasst
sich auch auf Homoskedastizitat (mit Ausnahme dmed fur aggressive Gefluhle und
Attribution) und Linearitat der Daten schlieRenn#iosind die Voraussetzungen fir die
Auswertung der Hypothesen mittels einer multipleagiRssionsanalyse erfillt. Als

Signifikanzniveau wirdk = .05 gewahlt.

10.2. Methode zur Auswertung der Unterschiedshypotsen zwischen Laien
und Professionellen sowie den FragebogenversioneRrau® und ,Mann*

Ursprunglich sollte eine multiple Varianzanalyse rdofinet werden, um
Unterschiede zwischen den vier Stichproben (Laiemid Laien/Frau,
Professionelle/Mann, Professionelle/Frau) hinsichtlder Variablen ,Rechte auf
Privatsphare und Information”, ,Rechte auf einebsttandige Lebensfihrung®,
.Rechte als muindiger Birger’, ,Rechte mit hoher dfgerantwortung,
~Entscheidungsiuibernahme durch signifikante Andere", ,Attribution®,
-Wahrgenommene Gefahrlichkeit einer Person mit Aiater-Demenz®, ,soziale
Distanz* und ,Emotionen* festzustellen, sowie umeetuelle Zusammenhénge
zwischen den abhéngigen Variablen untersuchen zneko

Es bestehen jedoch einige Verletzungen der Annahrien die multiple
Varianzanalyse. Mittels dem Kolmogorov-Smirnov Tesstl Histogrammen wurden die
Daten auf Normalverteilung gepruft. Dabei stelliehsheraus, dass keines der Items
Uber Normalverteilung verfugt. Der Box-Test istrsfgkant (F(234,29427.139) = 1.652,
p<.01), das hét, dass keine Gleichheit der Kovarianzmatrizen gegdst. Fur einige
Variablen ist keine Homogenitat der Varianzen vaden. So ist der Levene-Test bei
den beiden Stichproben Laien und Professionelle de#i Variablen ,Rechte auf
Privatsphare und Information* und ,ablehnende Eormn “ signifikant. Bei den
Stichproben Fragebogenversion ,Mann* und Fragenbegsion ,Frau“ ist der Test
bei den Variablen ,ablehnende Emotionen®, ,aggressiEmotionen”, sowie
-Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu erkrankegfiifikant.
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Aus diesen Grinden wird zur Auswertung der Hypathesin parameterfreies
Verfahren, deMMann-Whitney-U-Testanstatt einer multiplen Varianzanalyse gewahlt.
Mittels des Mann-Whitney-U-Tests konnen die Unteimsde zwischen den Laien und
Professionellen, sowie zwischen der Fragebogerorersi,Frau® und der
Fragebogenversion ,Mann* festgestellt werden. AignBikanzniveau wirdo = .05
gewahlt. Da es sich beim Mann-Whitney-U-Test um parameterfreies Verfahren
handelt, kann die Teststarke nicht bestimmt we(&exid, 2005).
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11. Ergebnisse

An dieser Stelle werden die Ergebnisse, die audJdéersuchung hervorgegangen
sind, dargestellt. Zuerst werden die Deskriptivstkt und die explorativen
Fragestellungen behandelt. AnscBéad werden die in Kapitel 6 aufgestellten

Hypothesen untersucht.
11.1. Deskripitivstatistik und explorative Untersudwung der Fragestellungen

Im folgenden Abschnitt werden sowohl die deskripti\Ergebnisse beschrieben, als
auch die Fragestellungen, die explorativ untersuartien, beantwortet. Berticksichtigt
wurden dabei die Werte der Gesamtstichprobe, dif&s dee vier Stichproben wurden
zusammengefasst. Die Werte kdnnen im Bereich zwisdhund 5 liegen, wobei bei
den jeweiligen Variablen die Werte verschieden &ddsind. Die Bedeutung eines
Wertes fur die einzelnen Variablen wird deswegen kolgetext erlautert. Zur
Beschreibung der statistischen Kennwerte werden whternational Ublichen
Abklrzungen fur die Symbole verwendet. Die Sticlyragroflen sind fur die
verschiedenen Variablen unterschiedlich, da diesMgrspersonen einzeln bei den
Items ausgeschlossen wurden, wenn ein fehlendetrweag.

Zunachst werden jene Fragestellungen néher bektydm sich mit der Einstellung

zu den Rechten einer Person mit einer leichtenedzbr-Demenz beschéftigen:

Wie werden die aus den Chartas entnommenen Reeht&lit?

Um diese Fragestellung zu behandeln, werden dietéMeér die, mittels der
Faktorenanalyse, gebildeten Skalen (Punkt 9.2.8d lems der wahrgenommenen
Rechte der Gesamtstichprobe betrachtet (Tabelleisl¥abelle 23). Die Items wurden
unabhangig von ihrer positiven oder negativen Fderung so kodiert, dass je hdher
der Wert ist, desto mehr Rechte und Autonomie dasdh mit Alzheimer-Demenz
zugeschrieben werden. Wenn ein/e Teilnehmer/innginegativ formulierten Item des
Fragbogenteils ,Rechte” vollkommen zustimmte, dthee/sie den Wert ,1% da dies
inhaltlich bedeutet, dass er/sie das jeweilige Reen Person mit Alzheimer-Demenz

nicht zugesteht. Somit bedeutet die Ablehnung emegmtiv formulierten Items, dass
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dem jeweiligen Recht zugestimmt wird und der/didrielmer/in erhielt einen hohen
Wert fiur das Item. Ein Beispiel fur ein solchesnitast folgendes: ,Die an der
Betreuung, Pflege und Behandlung von Frau/ Herrbilteiligten Personen sollten
Frau/Herr M. alle Entscheidungen abnehmen® (Ite B5Kapitel 8.5. ist angefihrt,
welche weiteren Items negativ formuliert sind.

Auf der Skala ,Rechte auf Privatsphéare und Inforarétfehlten sieben Werte, auf
der Skala ,Rechte auf eine eigenstandige Lebensfigfirzwei Werte, auf der Skala
.Rechte als mindige/r Birger/in“ zwei Werte, aufr dgkala ,Rechte mit hoher
Eigenverantwortung” vier Werte und auf der Skalatdeheidungstibernahme durch
signifikante Andere*” finf Werte.

Tabelle 19Mittelwerte, Standardabweichungen und Prozentangater Werte der Skala und
Items ,Rechte auf Privatsphare und Information”

MW | SD | Niedrig® | Neutral® | Hoch®

Rechte auf Privatsphare und

Information (Skala) 4.35| .507 / / /

Auch wenn Frau/ Herr M. die Pflege
durch eine bestimmte Person als
unangenehm empfindet, ist es nicht 4.26| .991 7.2% 9.4% | 83.4%
unbedingt notwendig, dass ihr/ihm eine
andere Person zugewiesen wird.

Die Weltanschauungen,
Religionszugehdrigkeit und das Ausiiben
religioser Han_dlungen von Frau/ Herr N.4_43 956 6.6% 38%| 89.7%
sollten akzeptiert werden, auch wenn
dadurch ihre/ seine Versorgung
komplizierter wird.

Im Pflegeheim sollte jede(r) Betreuer(in
die Briefe von Frau/ Herr M. ohne seing/4.76 | .581 5% 59%| 93.5%
ihre Zustimmung lesen kénnen.

Es muss nicht unbedingt an der Tur von
Frau/ Herr M_. gekllng_elt oder geklopft 465 827 3.8% 3.2 % 93 %
werden, um ihren/ seinen Raum betreten
zu kénnen.

Die an der Betreuung, Pflege und
Behandlung von Frau/ Herr M. beteiligter}1 31
Personen sollten Frau/Herr M. alle '
Entscheidungen abnehmen.

798| 2.1% 12.6 % 85.2M%

Frau/ Herr M. sollte keinen Alkohol

. 3.46| 1.290 24.1% 27.5% | 48.4%
trinken.

Das Pflegepersonal muss Frau/ Herr M
nicht erklaren, wozu sie / er ihre 45 | .898 4.9% 4.9% 90.3%
Medikamente einnimmt.
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MW | SD | Niedrig® | Neutral® | Hoch®

Frau/ Herr M. sollte nicht in ihre/ seine 0 0

Krankenakte Einsicht nehmen kdnnen. 436| 971 6% 10.9%|  83.1%

Anmerkungen

2 Antwortkategorien 1-2
® Antwortkategorie 3

¢ Antwortkategorie 4-5

Tabelle 20Mittelwerte, Standardabweichungen und Prozentangaker Werte der Skala und
Items ,Rechte auf eine eigenstandige Lebensfiihrung*

0

MW | SD | Niedrig® | Neutral® | Hoch®
Rechte auf eine eigenstandige
Lebensfuhrung (Skala) 4.023| .758 / / /
Frau/ Herr M. sollte ein selbstandiges
Leben fihren kbnnen, auch wenn dies 3.32 | 1.367, 33.4% 12% 54.69
einige Risiken beinhaltet.
Wenn Frlau/.!—lerr M. mdchte, sollte sie/ ef 442 | 900 4.8% 11.9% 833
allein sein durfen.
Frau/ Herr M sollte sich jederzeit frei 393 | 1.084 13.5% 13.5% 730
bewegen kénnen.
Das Pflege- und Betreuungspersonal vor
Frau/ Herr M. sollte dafur'sorgen, dass |hr/4.44 743 2 204 86%| 89.2
sein Alltag entsprechend ihren
Vorstellungen gestaltet werden kann.

Anmerkungen

& Antwortkategorien 1-2
® Antwortkategorie 3,

¢ Antwortkategorie 4-5

Tabelle 21Mittelwerte, Standardabweichungen und Prozentaagatier Werte der Skala und

Items ,Rechte als mindige/r Burgetfin

MW | SD | Niedrig® | Neutral® | Hoch®
Rechte als mundige/r Burger/in (Skala)] 3.56 .605 / / /
Wenn Frau/ Herr M. das Bedurfnis dazu
hgtte, sollte sie/ er einen Partner haben 4571 764] 2.1.9% 86% | 8920
dirfen, zu dem sie/er auch eine sexuelle
Beziehung hat.
Frau/ Herr M. sollte vor Gericht flr ihre
seine Taten verantwortlich gemacht 2.68| 1.124 40.5% 38.4% 21%
werden kénnen.
Frau/Herr M. sollte selbst entscheiden
kénnen, ob sie/ er nach ihrem/seinem To#l55| .780 2.2% 11.4 86.5%
ihre/ seine Organe spenden méchte.
An den Retglerungswahlen. sol]te Frqu/ 422| 1074 65% 175% | 75.9%
Herr M. teilnehmen, falls sie dies méchte.
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MW

SD

Niedrig®

Neutral®

Hoch®

Frau/Herr M. sollte es verboten werden,
Auto zu fahren.

1.8

.835

79.8%

18.6%

1.6%

Anmerkungen

@ Antwortkategorien 1-2
® Antwortkategorie 3,

¢ Antwortkategorie 4-5

Tabelle 22Mittelwerte, Standardabweichungen und Prozentangaker Werte der Skala und

Items ,Rechte mit hoher Eigenverantwortung’

MW

SD

Niedrig®

Neutral®

Hoch®

Rechte mit hoher Eigenverantwortung
(Skala)

3.84

.656

/

/

/

Der koérperliche Zustand von Frau/ Herr M.

hat sich verschlechtert. Wenn bestimmte
Mafinahmen nicht durchgefuhrt werden,
konnte sie sterben. Hier sollte Frau/ Herr
selbst bestimmen kdénnen, in welchem
Ausmal’ und ob die Behandlung
durchgefuhrt werden soll.

M3.86

1.187

14%

17.5%

68.39

1=J

Frau/ Herr M. soll eine Vorausverfiigung
verfassen kdnnen, in der festgehalten wir
welche medizinischen Malinahmen
durchgefuhrt werden sollen und welche
Person spater als Betreuer bestimmt werc
soll.

=

4.38

jen

.818

2.7%

11.5%

85.7%

Frau/ Herr M. sollte tGber pflegerische und
medizinische Diagnosen und MalRnahmer,
aufgeklart werden, zudem sollten mit ihr/
ihm mogliche Risiken und Alternativen
besprochen werden.

4.62

.641

0.5%

7%

92.5%

Frau/ Herr M. sollte ihre Finanzen selbst
verwalten.

2.51

1.005

52.5%

31.7%

15.9%

Falls kiinstliche Ernahrung bei Frau/ Herr
M. notwendig werden wuirde, sollte diese
auch gegen ihren/ seinen Willen

3.80

durchgefuhrt werden.

1.274

19%

22.3%

58.7%

Anmerkungen

2 Antwortkategorien 1-2
® Antwortkategorie 3,

¢ Antwortkategorie 4-5
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Tabelle 23Mittelwerte, Standardabweichuegund Prozentangaben der Werte der Skala und
Items ,Entscheidungstbernahme durch signifikantdeke"

MW | SD | Niedrig® | Neutral® | Hoch®

Entscheidungsibernahme durch

signifikante Andere (Skala) 3.42 | .940 / / /

Die Arzte/innen sollten fur Frau/ Herr M.
entscheiden, an welchen medizinischen | .3.31| 1.288| 29.7% 22.7% | 47.6%
MaRRnahmen sie/ er teilnimmt.

-

Frau/ Herr M. bekommt die Mdglichkeit a
einer Behandlung teilzunehmen, deren

Wirksamkeit und Sicherheit noch nicht

wissenschatftlich Uberprift sind. Hier sollter8.65 | 1.151 17.2% 26.1% | 56.6%
der/die A(e)rzt/in und die Familie eine
Entscheidung fur sie/ ihn treffen, ob sie/er
daran teilnimmt.

Die Familie und/ oder die Betreuer/innen
von Frau/ Herr M. sollten entscheiden, wo 3.24 | 1.161 28.6% 23.2% | 48.1%
er/ sie lebt.

Anmerkungen

@ Antwortkategorien 1-2
® Antwortkategorie 3,

¢ Antwortkategorie 4-5

Da das Item ,Frau/Herr M. sollte nicht rauchen” auer Faktorenanalyse

ausgeschlossen wurde (Kapitel 9), ist es keineG#alen zugehorig:

MW SD | Niedrig? | Neutral® | Hoch®

Frau/ Herr M. sollte nicht rauchen 3.31 1.47®9.2% 26.5% | 44.4%

Aus den Tabellen 19 bis 23 ist ersichtlich, dastevkRechte einen Mittelwert tber 4
haben und somit vielen Rechten zugestimmt wird Fimlgenden wird auf die Rechte
eingegangen, die einen Mittelwert unter 4 habensaamdit im Vergleich zu den anderen
Rechten niedriger bewertet wurden. Den niedrig§temt (MW = 1.8) erhalt das Item
.Frau/Herrn M. sollte es verboten werden, Auto ahrén“. Es waren 79.8 % der
befragten Personen daflr, dass Frau/Herr M. dasféuen verboten werden sollte,
nur 1.6 % waren dagegen. Mit einem Mittelwert voB12folgt an zweiter Stelle die
Selbstverwaltung der Finanzen, bei der 52.5 % déagten Personen dagegen waren,
dass Frau/Herr M. diese Tatigkeit ausiubt. 40.5 ¥dPdesonen waren dagegen (MW =
2.68), dass Frau/Herr M. vor Gericht fir ihre/selraen verantwortlich gemacht wird,
38.4 % waren unentschieden. Etwas mehr Zuspruchr #&btzdem noch einen
niedrigen Wert, erhielten die Items, ob Frau/HerrAkohol trinken (MW = 3.46) oder
rauchen (MW = 3.31) sollte. Ebenfalls niedrig imrleich zu den anderen Rechten
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eingeschatzt, wurde die Frage, ob die Arzte/intierFfau/Herrn M. entscheiden sollten,
an welchen medizinischen fiaahmen sie/er teilnimmt (MW = 3.31) sowie ob und in
welchem Ausmald eine Behandlung durchgefuhrt wersigh (MW = 3.86). Ein
selbststandiges Leben, auch wenn dieses einigkeRibeinhaltet (MW = 3.32), wurde
von 54.6 % eindeutig befurwortet. 48.1% sagen, &aaa/Herr M. selbst entscheiden
sollte, wo sie/er lebt (MW = 3.24). Dass Frau/Hdrselbst entscheiden sollte, ob sie/er
an einer Studie zu Forschungszwecken teilnehmedte selurde auch eher niedrig
bewertet (MW = 3.65), 17.2 % der befragten Persomemen dagegen, 26.1 %
unentschieden. Das Item ,Falls kinstliche Ernédhrbeg Frau/ Herr M. notwendig
werden wuirde, sollte diese auch gegen ihren/savitan durchgefiihrt werden® erhéalt
einen Mittelwert von 3.80 und das Item ,Frau/Herrddllte sich jederzeit frei bewegen
konnen® erhélt einen Mittelwert von 3.93. Alle anele Rechte haben einen hdheren
Mittelwert als 4.

Einigen Rechten wurde fast ausschlie3lich zugestimnNahezu alle
Teilnehmer/innen (93.5 %) waren dagegen, dass ilegélieim jeder die Briefe von
Frau/Herr M. ohne ihre Zustimmung lesen sollte (MV4.76). Ahnlich viele Personen
sind dafur, dass an der Tur von Frau/Herrn geklegtden muss, um ihren/seinen
Raum betreten zu konnen (93 %, MW = 4.65). 90 % logragten Personen waren
dafur, dass das Pflegepersonal Frau/Herr M. enkl&alte, wozu sie/er ihre/seine
Medikamente einnimmt (MW = 4.5). 89 % denken, datzs Pflege- und
Betreuungspersonal von Frau/Herr. M. daflr sorgetites dass ihr/sein Alltag
entsprechend ihren Vorstellungen gestaltet wird (M\WA4.44). Die Mehrheit der
Befragten war dafur, dass Frau/Herr M. einen/eiagnier/Partnerin haben dirfte, zu
dem sieler auch eine sexuelle Beziehung hat (MW.57)4und dass sie/er selbst
entscheidet, ob sie/er nach ihrem ihrem/seinem ihoe/seine Organe spenden mdchte
(MW = 4.55). 92 % waren der Meinung, dass Frau/Hérriber pflegerische und
medizinische Diagnosen und MalRnahmen aufgeklartmubhdhr/ihm mogliche Risiken

und Alternativen besprochen werden sollten (MW 6231,
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Welcher Art Rechte wird zugestimmt?

Am meisten zugestimmt wurde der Skala ,Rechte auivaBphare und
Information®, wo der Mittelwert bei 4.35 liegt urk®.2 % der Teilnehmer/innen einen
Wert angeben, der zwischen 4 und 5 liegt. Mit eiridittelwert von 3.42 erhélt die
Skala ,Entscheidungsibernahme durch signifikantdede® am wenigsten Zuspruch.
In Anbetracht der funf Faktoren, wurden die Rechig, denen es um eigenstandige
Lebensfuhrung, Privatsphére und Information gebitheln eingestuft, als die Rechte, die
Entscheidungen mit hoher Verantwortung betrefferero®echte, die mundigen
Blrgern/innen vorbehalten sind. Weiters erhieltems, die die Zustimmung erfragten,
ob signifikante Andere von Frau/Herrn M. Entscheiglen fur sie/ihn treffen sollten,

weniger Zuspruch (Tabelle 19 bis Tabelle 24)

Tabelle 24Prozentangaben der Verteilung der Werte auf deteBka

<1.9 2-2.9 3.-3.9 4-5
Rechte auf P_rlvatsphare 0% 1.1 % 19.7 79.2 %
und Information
Rechte auf eine
eigenstandige 0% 9.3% 30 % 60.7 %
Lebensfuhrung
Rechte als mindige/r 1.6 % 11.5 % 55.8 % 31.1 %
Birger/in
Rechte mit hoher 0% 8.8 % 39.8 % 51.4 %
Eigenverantwortung
Entscheidungsibernahme
durch signifikante 5.6 % 20 % 40 % 34.4%
Andere

Werden Menschen mit Alzheimer-Demenz diskriminiert?

Der Wert der Skala ,Soziale Distanz“ ermdglicht destzustellen, inwiefern
Menschen mit Alzheimer-Demenz diskriminiert werdé&in hoher Wert auf dieser
Skala bedeutet weniger soziale Distanz und meheNaie Mittelwerte liegen alle Uber
3, somit ist die soziale Distanz zu einer Persoh Afzheimer-Demenz unter den
Versuchsteilnehmer eher niedrig. Der hochste Zw$prerfuhr die Frage, ob die

Teilnehmer/innen zu einer Heirat ihres eigenen Kmoit einem Kind von Frau/ Herr
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M. zustimmen wirden. Am wenigsten waren die Versteimehmer/innen bereit,
Frau/Herr M um einen Gefallen zu bitten. Alle we#e Items liegen in einem mittleren
bis hohen Bereich. Es liegt somit allenfalls einélare bis gar keine Diskriminierung
vor. Es wurden vor allem die Iltems niedriger eingiésdie mehr personlichen Einsatz

erfordern (Tabelle 25). Auf dieser Skala fehlen\tlerte von drei Versuchspersonen.

Tabelle 25Mittelwerte, Median, Standardabweichungemd Prozentangaben der Werte
der Items und des Gesamtwerts fur die Skala « [®d2iatanz »

MW SD Niedrig® | Neutral® | Hoch®

Soziale Distanz

Gesamtwert 3.92 .667 / / /

In der
Nachbarschaft von
Frau/Herr M.
wohnen

4.16 72 5% 21.2% 78.3%

Einen Abend mit
Frau/Herr M. 4.18 .807 3.2% 13.6% 83.2%
verbringen

Mit Frau/Herr M.

3.76 .996 11.4% 26.6% 61.9%
anfreunden

Einer Heirat des
eigenen Kindes mif
einem Kind von 4.41 .739 1.1.% 11.9% 87%
Frau/Herr M.
zustimmen

Frau/Herr M.
personlich 3.9 .888 54 26.6 68%
unterstitzen

Frau/Herr M. um
einen Gefallen 3.08 1.128 31.5% 34.8% 33.7%
bitten

Welche Emotionen werden Personen mit Demenz emgedeacht?

In den Tabellen 26 und 27 und in der Abbildung 8ngen sich die Ergebnisse fir
die Skalen ,Emotionen”. Bei der Skala ,UnangeneHhemeotionen” fehlen 11 Werte,
bei der Skala ,Ablehnende Gefuhle* fehlen keine W#ebei der Skala ,Prosoziale
Gefiihle® sind es sechs fehlende Werte und bei BalaSAggressive Gefiihle® sind es

zwei.
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Tabelle 26Mittelwerte, Mediane und Standardabweichungen #efes « Emotionen »

MW | SD

Unangenehme Emotiong 1.97 | .744
Ablehnende Emotionen | 1.19 | .448
Prosoziale Emotionen | 3.47 | .793
Aggressive Emotionen | 1.23 | .611

Abbildung 3Mittelwerte der Items « Emotionen »

It tte lwert

Tabelle 27Prozentzahlen der Verteilung und Standardabweichorder Werte

Niedrig? | Neutral® | Hoch® | SD

Mitleid 26.4% 31.6% 42.3%1.183
Angst 71.5% 19.7% 8.7% 1.048
Wut 93% 4.3% 2.7%| .722
Unsicherheit 57.7% 20.9% 21.404.236
Mitgefuhl 9.9% 24.7% 65.4%1.034
Ungeduld 74.9% 16.9% 8.29 1.087
Ekel 95.1 3.8% 1.1%| .547
Verlangen zu helfen 17.8% 36.2% 45.9%1.063
Unbehagen 72.1% 19.1% 8.8% 1.029
Sorgen 23.8% 29.7% 46.5p4.143
Abschreckung 92.5% 7% 0.5% .60p
Verlegenheit 72.4% 21.1% 6.5% 1.016
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Niedrig® | Neutral® | Hoch® | SD
Ablehnung 97.3% 2.7% 0% 415
Bestlrzung 93% 5.4% 1.69 1.1¥0
Verargerung 93% 5.4% 1.69 .653
Spott 99.5% 0.5% 0% .180

Insgesamt sind viele der abgefragten Emotionenimblidk auf Frau/Herrn M. nicht
sehr stark ausgepragt. Das starkste Gefuhl, welchfdgheimerpatienten
entgegengebracht wird, ist Mitgefuhl (MW = 3.86, $D1.034), zu einem mittleren
Ausmd& werden Mitleid (MW = 3.26, SD =1.183), Verlangem kzelfen (MW = 3.46,
SD = 1.063) und Sorgen (MW = 3.32, SD = 1.143) emgén. Als einziges negatives
Gefluhl, das nicht den prosozialen Emotionen zugegrevird, ist Unsicherheit etwas
hoher ausgepragt (MW=2.43, SD=1.236). Wut, EkelleAbung, Abschreckung und
Spott werden so gut wie gar nicht empfunden (Ahlitgl 3). Die Skala ,prosoziale
Emotionen® erzielt den hochsten Wert (MW = 3.47%ann folgt die Skala
~-unangenehme Emotionen* (MW = 1.967), welche abautlcch niedriger ausgepréagt
sind. Sehr niedrige Werte erhielten die Skalenghabénde Emotionen* (MW = 1.96)
und ,aggressive Emotionen* (MW = 1.23) (s. Tabek.

Wie hoch wird die Gefahrlichkeit einer Person mizifeimer-Demenz im

Anfangsstadium eingeschatzt?

Die Gefahrlichkeit der beschriebenen Person filr setbst (MW = 2.63, SD = .772)
wird hoher eingeschétzt als ihre Gefahrlichkeit fiire Umwelt (MW = 2.40, SD
= .810). Fur den Gesamtwert ergibt sich mit eineitidivert von 2.51 (SD = .728) ein
Wert im unteren Bereich. Ein Wert fehlte fur di€&deala.

Wird eine Person mit Alzheimer-Demenz verantwanthidgr ihre Krankheit und deren

Ausmg gemacht?

Es wird zu einem mittleren Wert eingeschatzt, dassu/Herr M. etwas zur
Kontrolle ihres Zustandes beitragen kann (MW=2%DB=.966). Fur den Ausbruch der
Krankheit an sich wird sie/er als wenig verantwoltlgesehen (MW = 1.34, SD = .635).
Der Mittelwert des Gesamtwerts betragt 2.0221 (SIBX6). Bei dieser Skala fehlen
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vier Werte.
11.2. Auswertung der Hypothesen

Im folgenden Kapitel werden die Hypothesen, dikapitel 6 aufgestellt wurden,
Uberprift. Dabei kommen jene statistischen Verfalmem Einsatz, die in Kapitel 10

beschrieben wurden.

11.2.1. Einflussvariablen auf soziale Distanz

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Utiéupg der Hypothesen 1, 2a,
2b, 2c, 2d, 2e und 2f dargestellt, welche die Bemwg zwischen der sozialen Distanz
und ihren Einflussfaktoren betreffen. Um diese Higpsen zu Uberprifen, wurde eine
multiple Regressionsanalyse, deren Voraussetzumgé&@pitel 10 Gberprift wurden,
berechnet. Das Kapitel ist so aufgebaut, dass zderdModellzusammenfassungen der
Regressionen dargestellt werden, anschliel3end wedde Hypothesen, welche mit
Hilfe des Regressionsmodells beantwortet werdemédnbehandelt.

Multiple Regression mit der sozialen Distanz algd€ium

Aus der Regressionsanalyse ergeben sich &inoR .448 und ein korrigiertes®R
von .382. Die Anderung in F(16,135) = 6.842 ish#igant, p < .01. Die EffektgroRé f
betragt .81 und die Teststarke 1 (Faul, Erdfeldeng & Buchner, 2007). In Tabelle 28
befinden sich die Ergebnisse fur die Pradiktorntden. Fur die einseitig formulierten
Hypothesen, wurde der p-Wert durch 2 geteilt urebels Signifikanzniveau wird in
dieser und den folgenden Regressionstabellen b&inintigt.

Tabelle 28Zusammanfassung der simultanen Regressionsanalyse zinex&age der Variable
« Soziale Distanz » (N = 152)

Konstante und Variablen B SE B
Konstante 1.694 0.561 /
Kontakt Beruf -0.009 0.064 -.013
Kontakt Familie 0.067 0.065 071
Kontakt Freunde 0.150 0.088 A77*
Wissen 0180 0.080 .183*
Unangenehme Emotionen -0.226 0.082 -.248**
Ablehnende Emotionen -0.277 0.130 -.168*
Prosoziale Emotionen 0.303 0.060 372**
Aggressive Emotionen 0.227 0.067 225**
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Konstante und Variablen B SE B
Attribution 0.147 0.075 135
Gefahrlichkeit -0.105 0.068 -.117
Wahrgenommene

Wahrscheinlichkeit an einer -0.16 0.068 -.016

Demenz zu erkranken

Rechte auf Privatsphare und

i 0.277 0.112 216**
Information
Rechte quf eine eigenstandige -0.008 0.078 -008
Lebensfuhrung
R?chte lals mundige/r 0.063 0.086 055
Birger/in
Rechte mit hoher 10.048 0.082 -.048
Eigenverantwortung
Entscheidungstbernahme -0.049 0.055 - 069

durch signifikante Andere

Anmerkungert = p < 0.05; * = p <0.01

Mit Hilfe dieses Modells kdnnen die Hypothesendwig 2a-2f beantwortet werden.

H1: Eine niedrige Einschatzung der Rechte einesd®emit Alzheimer-Demenz hat

einen Einfluss auf den Wunsch nach sozialer Distggeniber dieser Person.

Zur Erfassung der wahrgenommenen Rechte wurdefflalieSkalen, die sich in der
Analyse des Fragebogens herausgestellt haben, v@etveDabei zeigte sich, dass nur
der Faktor ,Rechte auf Privatsphare und Informdtigf = .216, p < .01) in
Zusammenhang mit sozialer Distanz steht. Es harsiglt dabei um einen positiven
Einfluss: das bedeutet, je mehr Rechte auf Pritditgpund Information zugestanden
werden, umso kleiner ist der Wunsch nach sozialstabz. H1 wird somit fir Rechte
auf Privatsphére und Information angenommen, fig dnderen Skalen wird die

Nullhypothese angenommen.

H2a: Es besteht ein negativer Einfluss von Vertramitmit Menschen mit Alzheime
Demenz auf den Wunsch nach sozialer Distanz gegerdiber Person mit Alzheimer

Demenz.

Vertrautheit wurde mittels der Variable Kontakt Eienschen mit Demenz und

selbsteingeschatztem Wissen uber Demenz erhobenigBsh des Kontakts zu
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Menschen mit Demenz im Freundeskrdis=(.177, p < .05) und selbsteingeschatztem
Wissen Uber Demeng € .183, p < .05) kann die Hypothese 2a angenonweeden.

=)

H2b: Es besteht ein Einfluss von wahrgenommener r¥¢akinlichkeit selbst a
Alzheimer-Demenz zu erkranken auf die soziale Distgegeniber einer Person mit

Alzheimer-Demenz.

Der Einfluss von wahrgenommener Wahrscheinlichlsatbst an Alzheimer-
Demenz zu erkranken auf soziale Distanz zu MensuotieAlzheimer-Demenz ist nicht
signifikant @ = -.16). Somit wird fir Hypothese 2b die Nullhypese beibehalten.

H2c: Es besteht ein positiver Einfluss von wahrgemaner Geféhrlichkeit auf soziale

Distanz gegenuber einer Person mit Alzheimer-Demenz

Es besteht kein signifikanter Einfluss von wahrgenener Gefahrlichkeit auf

soziale Distanzf{( = -.117). Somit wird Nullhypothese akzeptiert.

H2d: Es besteht ein Einfluss der wahrgenommen \fewatlichkeit einer Person mijt

Alzheimer-Demenz fir ihre Krankheit auf sozialestanz gegeniber dieser Person.

Die Hypothese H2d wird nicht angenommen, da kegnikanter Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen best@ht ¢.135).

H2e: Es besteht ein positiver Einfluss von negatiemotionalen Reaktionen auf

soziale Distanz gegeniber einer Person mit AlzheDegnenz.

Hypothese 2e kann sowohl fur unangenehme Emoti¢fien -.248, p < .01) als
auch fur ablehnende Emotionep £ -.168, p < .05) angenommen werden, da ein
signifikanter positiver Zusammenhang zu sozialest@diz besteht. Zwischen der
Variable aggressive Gefuhlg = 225, p < .01) und sozialer Distanz besteht ein
negativer Zusammenhang, deshalb wird die Hypothese dem Einflussfaktor

aggressive Gefuihle nicht angenommen.
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H2f: Es besteht ein negativer Einfluss von prodemi&amotionen auf soziale Distanz

gegenuber einer Person mit Alzheimer-Demenz.

Hypothese H2f wird angenommen, da der negative IiSsf von prosozialen

Emotionen auf soziale Distanz signifikant Bt5.372, p < .01).

11.2.2. Einflussvariablen auf wahrgenommene Rechte

Die Hypothesen 3a, 3b, 3c, 3d, 3e und 3f besclegfitgjch mit dem Einfluss von
Vorhersagevariablen auf die einzelnen Skalen dehfeals Kriterium. Auch fur die
Berechnung dieser Hypothesen sind die Voraussetzun@ir eine multiple
Regressionsanalyse erflllt (Kapitel 10). Zunachst vine Zusammenfassungen der

multiplen Regressionen fur die einzelnen Kritemkangestellt.

Kriterium: ,Rechte auf Privatsphare und Information

Bei diesem Modell betragt das’ BO1 und das korrigierte?’R246. Die Anderung
des Models ist signifikant, F(11, 142) = 5.550, p0&. Die EffektgroRe*betragt .43
und die Teststarke .99 (Faul, Erdfelder, Lang & liher, 2007). In Tabelle 29 befinden

sich die Werte fir die Pradiktorvariablen.

Tabelle 29Zusammenfassung der simultanen Regressionsanalyséorhersage der
Variable « Rechte auf Privatsphare und InformatiofN = 154)

Konstante und

Variablen B SE B
Konstante 3.525 312 /
Kontakt Beruf 102 .050 .186*
Kontakt Familie .038 .055 .051
Kontakt Freunde .149 .074 .148*
Wissen .184 .065 243**
Unangenehme 047 068 066
Emotionen

Ablehnende Emotionen -.231 .108 -.179*
Prosoziale Emotionen .049 .050 077
Aggressive Emotionen .052 .057 .066
Attribution .039 .060 .046
Gefahrlichkeit -.099 .053 -.141*
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Konstante und

Variablen B SE p
Wahrgenommene
Wahrscheinlichkeit an 040 057 051

einer Demenz zu
erkranken
Anmerkunger*.= p < 0.05; * = p <0.01

Kriterium: ,Rechte auf eine eigenstandige Lebensifii*

Das Rfir dieses Modell betragt .394 und das korrigi&@te300. Die in Anderung
in F(11,146) betragt 7.129 und ist signifikant, p0&. Die EffektgréRe*belauft sich
auf .65 und die Teststarke auf 1 (Faul, Erdfeldang & Buchner, 2007).

Tabelle 30Zusammenfassung der simultanen Regressionsanalysrhersage der Variable
« Rechte auf eine eigenstandige Lebensfiihrung=158)

Konstante und

Variablen B SE B
Konstante 3.556 424 /
Kontakt Beruf 310 .068 397**
Kontakt Familie -.095 .073 -.090
Kontakt Freunde .059 .099 .041
Wissen .210 .088 .195**
Unangenehme 266 092 262%*
Emotionen

Ablehnende Emotionen -.169 .148 -0.91
Prosoziale Emotionen -.083 .068 -.091
Aggressive Emotionen .015 .078 .013
Attribution .084 .082 .069
Gefahrlichkeit -.223 .072 -.222*%*
Wahrgenommene

Wahrschelnllchkelt an - 046 078 _042
einer Demenz zu

erkranken

Anmerkungent = p < 0.05; ** = p < 0.01

Kriterium: ,Rechte als mundige/r Burger/in*

Das R dieses Modells betragt .137, das korrigierfe.®2, und die Anderung in
F(11,145) betragt 2.2099, p < .05 Die Effektgrofisefragt .21 und die Teststarke .98
(Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007).
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Tabelle 31Zusammenfassung der simultanen Regressionsarmlyséorhersage der Variable
« Rechte als mundige/r Birger/in » (N = 157)

Konstante und

Variablen B SE B
Konstante 3.293 .397 /
Kontakt Beruf -.095 .064 -.150
Kontakt Familie -.019 .070 -.022
Kontakt Freunde -.020 .093 -.017
Wissen 142 .082 .163*
Unangenehme -.022 086 -.027
Emotionen

Ablehnende Emotionen .164 139 .109
Prosoziale Emotionen -.026 .064 -.036
Aggressive Emotionen .033 .073 .036
Attribution .255 077 .259**
Gefahrlichkeit -.173 ..068 -.213**
Wahrgenommene

Wahrschelnllchkelt an 039 073 043
einer Demenz zu

erkranken

Anmerkungen* = p < 0.05; * = p < 0.01

Kriterium: ,Rechte mit hoher Eigenverantwortung*

Das R dieses Modells betragt .231 und das korrigiefel /8. Die Anderung in
F(11, 145) betragt 3.959, p < .01. Die Effektgréfisetragt .30 und die Teststarke .99
(Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007).

Tabelle 32Zusammenfassung der simultanen Regressionsanalysérhersage der Variable
« Rechte mit hoher Eigenverantwortung» (N = 157)

Konstante und

Variablen B SE B
Konstante 3.139 418 /
Kontakt Beruf .066 .067 -.007
Kontakt Familie -.007 .073 -.007
Kontakt Freunde .002 .098 .002
Wissen 195 .087 .200*
Unangenehme 068 091 074
Emotionen

Ablehnende Emotionen -.169 .146 -101
Prosoziale Emotionen 122 .067 .136*
Aggressive Emotionen 101 077 .098
Attribution 234 .081 213**
Gefahrlichkeit -.259 071 -.286**
Wahrgenommene -.015 077 -.015




11 Ergebnisse -97 -

Wahrscheinlichkeit an
einer Demenz zu
erkranken

Anmerkungen* = p < 0.05; * = p < 0.01

Kriterium: ,Entscheidungstbernahme durch signifieeAndere*”

Das R dieses Modells betragt .177 und das korrigierfebBtragt .115. Die
Anderung in F(11,144) ist mit 2.825 signifikant<p01. Die EffektgroRe®betragt .22
und die Teststarke .99 (Faul, Erdfelder, Lang & lher, 2007).

Tabelle 33Zusammenfassung der simultanen Regressionsanalysrhersage der Variable
« Entscheidungsubernahme durch signifikante Angléie= 156)

Konstante und

Variablen B SE B
Konstante 4,262 .625 /
Kontakt Beruf -.042 .100 -42
Kontakt Familie -.121 .109 -.088
Kontakt Freunde .054 .146 .029
Wissen .249 .130 A77*
Unangenehme 057 135 043
Emotionen

Ablehnende Emotionen -.257 217 -.107
Prosoziale Emotionen -122 .099 -.103
Aggressive Emotionen .059 115 .040
Attribution 119 121 .075
Gefahrlichkeit -.394 .106 -.302**
Wahrgenommene

Wahrschelnllchkelt an 078 115 054
einer Demenz zu

erkranken

Anmerkungert= p < 0.05; ** = p < 0.01

Mittels der Werte aus den Tabellen 29 bis 33 wedierHypothesen 3a bis 3f Gberpruft.

H3a: Es besteht ein positiver Einfluss von Vertnaiit mit Menschen mit Alzheime

Demenz auf die wahrgenommenen Rechte dieser Person.

Zur Erhebung der Vertrautheit mit Menschen mit Alicher-Demenz wurden die
Variablen Wissen tuber Demenz und Kontakt zu Mensch# Demenz verwendet. Die
Einflussvariablen Kontakt im Beruf zu Demenzpawent} = .186, p < .05) und
Kontakt im Freundeskreis zu Menschen mit Dem@nz (48, p < .05), sowie das selbst
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eingeschatzte Wissen Uber Demepz(.243, p < .01) haben einen positiven Einfluss
auf wahrgenommene ,Rechte auf Privatsphére undarrdbon”. Der Kontakt im Beruf

(B = .397, p < .01) und selbsteingeschatztes Wisben Demenzf{ = .195, p < .01)
haben einen positiven Einfluss auf wahrgenommenechie auf eine eigenstandige
Lebensfihrung®. Weiters hat das selbsteingeschifeen ber Demenzerkrankungen
einen signifikanten Einfluss auf wahrgenommene (Reals mindige/r Burger/in
=.163, p < .05), auf ,Rechte mit hoher Eigenveramtung®, ¢ = .200, p < .05) und
auf die ,Entscheidungsiibernahme durch signifik&mdere”(p = .177, p < .05).

Somit kann fur die Variable ,Kontakt im Beruf‘ fudie Kriteriumsvariablen
.Rechte auf Privatsphére und Information® und ,Rechauf eine eigenstandige
Lebensfuhrung” die Hypothese 3a angenommen welldi@ndie Variable Kontakt im
Freundeskreis kann die Hypothese fur die Variabkhrgenommene ,Rechte auf
Privatsphare” angenommen werden. Fir die Einflussbie ,Wissen® kann die
Hypothese 3a fir alle Rechte angenommen werden.

H3b: Es besteht ein Einfluss der wahrgenommenen r$&hainlichkeit selbst an
Alzheimer-Demenz zu erkranken auf die wahrgenommerechte einer Person mit

Alzheimer-Demenz.

Es wurde kein Einfluss der wahrgenommen Wahrsdobkeit selbst an
Alzheimer-Demenz zu erkranken auf wahrgenommenéteeefunden, somit kann die

Hypothese 3b nicht angenommen werden.

H3c: Es besteht ein Einfluss von hoher wahrgenonem&efahrlichkeit einer Person

mit Alzheimer-Demenz auf eine niedrige WahrnehmdagRechte dieser Person.

Gefahrlichkeit hat einen negativen Einfluss auf Wlahrnehmung der ,Rechte auf
Privatsphare und Information (= -.141, p < .05), auf die Wahrnehmung der ,Rechte
auf eine eigenstandige Lebensfuhrun@* £ -.222, p < .01), auf die ,Rechte als
mindige/r Bdorger/in® f = -213, p < .01) auf ,Rechte mit hoher
Eigenverantwortung“f{ =-.286, p < .01) und auf die ,Entscheidungstbemalaurch
signifikante Andere“f§ = -.286, p < .01).
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Die Hypothese 3c kann somit fur alle finf Kriterismariablen bestétigt werden.

H3d: Eine als niedrig eingeschatzte Verantwortlahleiner Person mit Alzheimey

Demenz fur ihre Erkrankung fihrt zu einer h6hereshvidehmung ihrer Rechte.

Eine hohe wahrgenommene Verantwortlichkeit einesétemit Alzheimer-Demenz
(B = .259, p < .01) hat einen positiven Einfluss def Wahrnehmung der ,Rechte als
mundige/r Burger/in“, diese Hypothese muss somiveeen werden.
Wahrgenommene Verantwortlichkeit einer Person neh&imer-Demenzf}(=.213,
p < .01) hat einen positiven Einfluss auf ,Rechiéhoher Eigenverantwortung”, somit

muss auch die Hypothese fir diese Kriteriumsvagiablworfen werden.

H3e: Es besteht ein Einfluss von negativen emolgon&eaktionen gegenuber einer

Person mit Alzheimer-Demenz auf die wahrgenomméteshten dieser Person.

Ablehnende Emotionenp(= -.179, p < .05) haben einen signifikant negative
Einfluss auf die Wahrnehmung der ,Rechte auf Pspladire und Information®, somit
wird die Hypothese 3e flr diese Variablen bestatigt

Unangenehme Emotionep € 262, p < .01) haben einen signifikant positiven
Einfluss auf wahrgenommene ,Rechte auf eine eiged#je Lebensfiihrung®, damit

wird auch fur diese Variablen die Hypothese 3e wef@n.

H3f: Es besteht ein negativer Einfluss von prodemigEmotionen gegenuber einer

Person mit Alzheimer-Demenz auf die wahrgenommeshteedieser Person.

Prosoziale Emotionerg (=.136, p < .05) haben einen positiven Einfluss,&&chte

mit hoher Eigenverantwortung®, daher wird diese étiyese verworfen.
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11.2.3. Unterschiede in den Urteilen zwischen Laied Professionellen

Die Hypothesen 4a, 4b, 4c und 4d beziehen sichdeufUnterschiede zwischen
Laien und Professionellen in der Einstellung zu Btdren mit Alzheimer-Demenz. Zur
Uberpriifung dieser Hypothesen wurde ein parametedr Verfahren, der Mann-
Whitney-U-Test (Kapitel 10), verwendet

In den Stichproben der Laien und Professionellerdem die Ergebnisse der beiden
Fragebogenversionen summiert. Um eventuelle Varagen innerhalb der einzelnen
Stichproben zu untersuchen, wurden zuséatzlich dain-Whitney-U-Tests zwischen
den Gruppen Mann/Laie und Mann/Professionell soew@schen den Gruppen
Frau/Laie und Frau/Professionell gerechnet. Faldert zu auffalligen Ergebnissen
gekommen ist, werden diese hier berichtet.

Einige Hypothesen wurden durch mehrere Signifikestst Uberprift, weil die darin
enthaltenen Variablen durch mehrere Variablen dperaisiert wurden. Um die
dadurch entstehendeFehler-Kumulierung zu vermeiden, wurde folgend€&ehler-
Korrektur vorgenomment’ = 1- (1- o)™ Die globale Kkann mito = .05 verworfen
werden, wenn mindestens ein Te'sérreicht oder unterschreitet (Bortz, 2005).

Bei den signifikanten Unterschieden zwischen ddohftoben wird weiters die
Effektgrd3e mit angeben. Dazu wird der Korrelationskoeffizigrach Pearson (r)
verwendet. Wenn r = .10 (der Effekt erklart 1% @Gasamtvarianz), liegt ein kleiner
Effekt vor, bei r = .30 liegt ein mittlerer Effektor (der Effekt erklart 9% der
Gesamtvarianz) und bei r =. 50 liegt einRgo Effekt vor (der Effekt erklart 25% der
Gesamtvarianz).

In Tabelle 34 befinden sich die Mittelwerte, Stamiddweichungen und Ranges flur
die beiden Stichproben

Tabelle 34 Mittelwerte, Standardabweichungen und Ranges ddch@bbengruppen
,Laien“ und ,Professionelle”

Laien Professionelle

Variablen MW SD | Range| MW SD | Range

Rechte auf Privatsphare und

i 4.16| .5168 2.25 | 4.47| .4646% 2.75
Information

Rechte auf eine eigenstandige 3.61| .7291d 3.00 | 4.30| .65035 2.25
Lebensfuhrung

Rechte als mundige/r Birger/in 3.61 .60555.00 | 3.53| .60613 3.40
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Laien Professionelle
MW SD | Range| MW SD | Range

Variablen

Rechte mit hoher

. 3.65| .59828 2.60 | 3.96| .66315 3.00
Eigenverantwortung

Entscheidungsiibernahme durch

signifikante Andere 3.24| .89064 3.33 | 3.54| .95671 4.00

Unangenehme Gefiihle 2.26 .783413.00 | 1.79| .6592% 3.33
Ablehnende Geflihle 1.28 .533312.00 | 1.14| .36679 2.33
Prosoziale Gefiihle 3.72 .663883.25 | 3.33| .83368 3.50
Aggressive Gefihle 1.24 .581232.50 | 1.23| .63168 4.00
Attribution 2.03| .57663 2.50 | 2.02| .64289 3.00
Gefahrlichkeit 2.68 .71334 3.00 | 2.40| .71918 3.00
Soziale Distanz 3.79 .656132.67 | 3.99| .62238 2.67

Wahrgenommene Wahrscheinlichk
selbst an einer Demenz zu erkrank

3:,15.76 67643 3.50 | 2.85| .66171 4.00

H4a: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkranketreuen, schreiben ihnen

mehr Rechte zu als Laien.

Fur diese Hypothese werden die funf Skalen der fReeimzeln untersucht. Somit
wurden funf Signifikanztests, mif = .01, durchgefuhrt.

Die Stichprobe der Professionellen (Mdn = 4.5) nirsignifikant mehr ,Rechte auf
Privatsphare und Information“ wahr, als die Stidigg der Laien (Mdn = 4.25), U =
2459.5, p < 0.1, r = -0.299. Werden nur die Teimehinnen betrachtet, die einen
Fragebogen der Version ,Frau® erhielten, dann ggbkeinen signifikanten Unterschied
bezuglich dieser Variable, U = 754, nicht signifika

Bezuglich der ,Rechte auf eine eigenstandige Lefidansng®, ist die Einschatzung
der Professionellen (Mdn = 4.5) ebenfalls signifikhoher als die der Laien (Mdn =
3.75), U =1924.0, p < .01, r = -0.440.

Der Unterschied zwischen den Laien und den Prafesen ist bei den
wahrgenommenen ,Rechten als mundige/r Burger/iohtnsignifikant, U = 3649.

Die Professionellen (Mdn = 4) schreiben einer Rerad Alzheimer-Demenz mehr
.Rechte mit hoher Eigenverantwortungts Laien (Mdn = 3.6) zu, U = 2717.5, p < .01,
r=-0.258

Laien (Mdn = 3.33, MW = 3.24) stufen die Skala ,&stteidungstibernahme durch
signifikante Andere” gleich ein als ProfessionelMdn = 3.33, MW = 3.54), U =
3146.5, nicht signifikant.
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Da die Variablen ,Rechte auf Privatsphare und Imiation”, ,Rechte auf eine
eigenstandige Lebensfuhrung“ und ,Rechte mit hoBggenverantwortung“ von
Professionellen signifikant hoher eingeschatzt waordals von Laien, wird die

Nullhypothese verworfen und die Hypothese 4a angenen.

H4b: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkrapkoetreuen, zeigen ihnen

gegenuber einen geringeren Wunsch nach sozialar2ials Laien.

Die Hypothese 4b wird bestétigt, da die StichgrugeeProfessionellen mehr Néhe
gegenuber einer Person mit Alzheimer-Demenz (Md#) zeigt als jene der Laien
(Mdn = 3.83), U = 3246, p < .05 r = -0.145. Werdemr die beiden
Stichprobengruppen, die einen Fragenbogen mit dasidh ,Frau“ erhalten haben,
verglichen, ist dieser Wert nicht signifikant, 19€0.50

H4c: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkrambketreuen, und Laien haben

unterschiedliche Emotionen gegeniber einer PersoAlnmeimer-Demenz.

Fur diese Hypothese betragt das korrigierte Al@Hs3.. Laien (Mdn = 2.17) haben
signifikant mehr unangenehme Emotionen als Prajastie (Mdn = 1.67), U = 2282.5,
p < .013, r = -.0302. Beziglich ablehnender Ematiormesteht kein signifikanter
Unterschied, U = 3595. Werden nur die beiden Stmbgngruppen, die einen
Fragenbogen mit der Version ,Frau® erhalten habeerglichen, ist dieser Wert
signifikant, U = 871.500, p < .013. Laien (Mdn =7%) bringen Frau/Herrn M.
signifikant mehr prosoziale Emotionen entgegen Patfessionelle (Mdn = 3.25), U =
2708, p < .01, r = -0.246. Werden nur die beideichtobengruppen, die einen
Fragenbogen mit der Version ,Mann“ erhalten halemglichen, ist dieser Wert nicht
signifikant, U = 871.500. Der Unterschied zwischegiden Stichproben beztglich
aggressiven Gefiuihle, U = 3939, ist nicht signifikan

Da unangenehme und prosoziale Emotionen bei Laggnfikant hoher ausgepragt

sind, wird die Hypothese 4c angenommen.
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1)
5

H4d: Menschen, die Personen mit einer Demenzerkrapketreuen, und Laien stuf

die Gefahrlichkeit einer Person mit Alzheimer-Dementerschiedlich ein

Professionelle (Mdn = 2.5) stuften die Gefahrliahk@n Frau/Herrn M. niedriger
ein als Laien (Mdn = 3), U = 3146, p < .05. Die latipese 4d wird damit angenommen.
Wird nur die Stichprobe der Fragenbogenversion yFrgenommen, dann ist der
Unterschied zwischen Laien und Professionellentrsigmnifikant, U = 988.50.

Der Unterschied zwischen Professionellen und Lbaestiglich deAttribution, ist nicht
signifikant, U = 3802.

11.2.4. Unterschiede in den Urteilen zwischen deagEnbogenversion
.Frau“ und der Fragebogenversion ,Mann*

Die Hypothesen 5a, 5b, 5¢ und 5d beziehen sichufla@b Méanner mit
Alzheimer-Demenz andere Bewertungen hervorrufen Fdauen mit Alzheimer-
Demenz. Zur Uberpriifung dieser Hypothesen, wirdlwieden vorherigen Hypothesen,
der Mann-Whitney-U-Test (s. Kapitel 10), verwendet

Auch hier wurden innerhalb der Stichproben der Ebagenversionen ,Frau® und
.Mann“, die Stichproben der Laien und Professiamellsummiert. Um eventuelle
Verzerrungen innerhalb der einzelnen Stichprobemrsersuchen, wurden zusatzlich
zwei Mann-Whitney-U-Tests zwischen den Gruppen Maaien und Frau/Laien sowie
zwischen den Gruppen Frau/Professionelle und Maofggsionelle gerechnet. Falls es
dort zu auffalligen Ergebnissen gekommen ist, wiidr von diesen berichtet. In
Tabelle 35 befinden sich die Mittelwerte, Standam@ichungen und Ranges fur die
beiden Stichproben.

Tabelle 35 Mittelwerte, Standardabweichungen und Ranges ddach@bbengruppen
,Laien“ und ,Professionelle”

Variablen Fragebogenversion Fragebogenversion
~Frau” ~Mann®

MW SD Range] MW SD Range

Rechte auf Privatsphare u

. "9 4066| 50561 2.75 | 4.2756 50333| 2.75
Information

Rechte auf eine eigenstandi

0
Lebensfiihrung %.1148| 77500 2.75 | 3.9265 .72767 | 3.00
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Variablen Fragebogenversion Fragebogenversion
~Frau® ~Mann*

MW SD Range] MW SD Range

Rechte als mundige/r Burger/|n3.5879| .64512| 3.40 | 3.5357 .55724| 2.40

Rechte mit hohe

. r3.8848 .63830| 3.00 | 3.7829 .67564 3.00
Eigenverantwortung

Entscheidungsiibernahme

durch signifikante Andere 3.5340(| .91536| 4.00 | 3.2805 .95649 | 3.33

Unangenehme Geftihle 1.8509| .75225| 3.00 | 2.1059 .71371| 3.33
Ablehnende Geflhle 1.1515| .41859| 2.33 | 1.2481 .47743| 2.00
Prosoziale Gefiihle 3.4089| .79482| 3.50 | 3.5602 .78824 | 3.25
Aggressive Geflhle 1.2908| .73542| 4.00 | 1.1647 .41825| 2.00
Attribution 1.9899| .64278| 3.00 | 2.0610 .568474| 2.50
Gefahrlichkeit 2.3636| .70283| 3.00 | 2.6824 .72312| 3.00
Soziale Distanz 4.0119| .65420| 2.67 | 3.8036 .61123| 2.67
Wahrgenommene

Wahrscheinlichkeit selbst dr2.7929| .73890| 4.00 | 2.8372 .57620 2.50
einer Demenz zu erkranken

H5a: Mannern mit Alzheimer-Demenz werden mehr Rechigeschrieben als Frauen

mit Alzheimer-Demenz.

Das korrigierte Alpha fur diese Hypothese betr@dt Weder bei der Uberprifung
auf Unterschiede zwischen der Fragenbogenversiangi¥und der Fragebogenversion
~Frau” beziglich den ,Rechten auf Privatsphéare umdrmation®, U = 3297.5, noch
bezuglich den ,Rechten auf eine eigenstandige Lstibrung” U = 3472.5 wurde ein
signifikanter Wert gefunden. Ebenfalls nicht sigraht waren die Unterschiede bei den
Variablen ,Rechte als muindige/r Burger/in“, U = B887,Rechte mit hoher
Eigenverantwortung® U = 3693 und ,Entscheidungsiilbeme durch signifikante
Andere”, U = 3414.5.

Die Nullhypothese muss somit beibehalten werden.
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H5b: Es gibt Unterschiede im Wunsch nach sozialéstaDz zu Mannern mit

Alzheimer-Demenz und Frauen mit Alzheimer-Demenz.

Frau M. wird mehr Nahe und somit weniger sozialst@z entgegengebracht (Mdn
= 4) als Herrn M. (Mdn = 3.8), U = 3368, p < 0.05,-.157. Die Hypothese 5b wird
somit angenommen.

In der Stichprobengruppe der Professionellen begtelschen Frau M. und Herrn
M. kein Unterschied, U = 1336

H5c: Manner mit Alzheimer-Demenz und Frauen mit h&lmer-Demenz rufen

unterschiedliche Emotionen hervor.

Hier wird das korrigierte Alpha von .013 angewanBtauen mit Alzheimer
Demenz (Mdn = 1.67) l6sen signifikant weniger urem@hme Emotionen hervor als
Manner mit Alzheimer Demenz (Mdn = 2), U = 291(5; .013, r=-.194.

Herrn M. werden nicht mehr oder weniger ablehneBd®tionen als Frau M.
entgegengebracht, U = 3875, nicht signifikant.

Bei den prosozialen Emotionen gibt es zwischen iHemd Frau M. keinen
signifikanten Unterschied, U = 3630, nicht sigruirk.

Hinsichtlich der aggressiven Geflihle gibt es zweschlerrn und Frau M. keinen
signifikanten Unterschied, U = 3877.55, nicht siifaint.

Da es einen signifikanten Unterschied bezuglichaddehnenden Emotionen gibt,

wird Hypothese 5¢ angenommen.

H5d: Manner mit Alzheimer-Demenz und Frauen mith&imer-Demenz werden als

unterschiedlich gefahrlich wahrgenommen.

Frauen mit Alzheimer-Demenz (Mdn = 2.5) werden algnifikant weniger
gefahrlich eingestuft als Manner mit Alzheimer-Demmé¢Mdn = 3), U = 3251.5, p < .01,
r = -.201. Die Hypothese 5d wird angenommen. In@rrppe der Professionellen ist
zwischen Frau M. und Herrn M. kein signifikanter teischied, U = 1354, nicht
signifikant.
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Der Unterschied bei der VariableAtfribution®, U = 3682, ist nicht signifikant
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12. Diskussion und Interpretation der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zusammasggfdiskutiert und in Bezug
zu der Forschungsliteratur gesetzt. Schlie3lichdeserdie Grenzen der vorliegenden

Studie dargelegt und ein Ausblick auf mdgliche emtStudien gegeben.
12.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die folgende Zusammenfassung enthalt die ErgebnieseFragenbogenanalyse
(Kapitel 9) und der Behandlung der Fragestellung@pitel 11).

Im Rahmen der Faktorenanalyse wurden fir den Foagstieil ,Rechte” flnf
Faktoren extrahiert: ,Rechte auf Privatsphére umfdrination“ (Reliabilitdt = .6638),
.Rechte auf eine eigenstandige Lebensfihrung® éRditat = .6932), ,Rechte als
mindige/r  Barger/in®  (Reliabilitdt = .6601), .Reeht mit  hoher
Eigenverantwortung” (Reliabilitat = 6514) und di&ntscheidungsibernahme durch
signifikante Andere” (Reliabilitat = .6904). Fir rdeFragebogenteil ,Soziale
Distanz* wurde nur eine Dimension ermittelt (Religd = .8045). Der Fragebogenteil
.Emotionen“ erfasst vier Dimensionen: ,Unangenehr&enotionen (Reliabilitat
= .7699), ,Ablehnende Emotionen* (Reliabilitadt = 08H), ,Prosoziale
Emotionen” (Reliabilitat = .6888) und ,Aggressivenitionen (Reliabilitat =.7243).
Alle weiteren Skalen wurden keiner Faktorenanalysterzogen, da sie aus nur zwei
ltems bestehen. Die Reliabilitat fur die Skala ,wpnommene Wahrscheinlichkeit
selbst an einer Demenz zu erkranken” betragt .5k 7ie Skala ,Attribution* .2360
und fur die Skala ,,Gefahrlichkeit* .8185. Aus demagebogen ausgeschlossen wurden
von dem Teil ,Wahrgenommene Rechte* das Item ,FHew M. sollte nicht
rauchen® und die Emotion ,Spott".

Die Antworten der Gesamtstichprobe zeigen, dasdtders auf den Skalen Rechte
im Allgemeinen eher zugestimmt wird. Es gibt jedaghige Items die sehr niedrig
bewertet wurden, das jeweilige Recht einer PerstinAlmheimer-Demenz also nicht
zugesprochen wurde. Die Mehrzahl der Items liegt hdéheren Mittelbereich und
einigen Items wird fast ausnahmslos zugestimmt.

Am Meisten wurde der Skala ,Rechte auf Privatsphdined Information®, am

Wenigsten der Skala ,Entscheidungsiibernahme dugoffikante Andere” zugestimmt.
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Die soziale Distanz gegenuber der beschriebenesoPast mittel bis niedrig. Es
werden ihr vor allem prosoziale Emotionen entgegbracht, dann folgen
unangenehme Emotionen. Ablehnende und aggressiaidiran sind fast gar nicht
vorhanden. Die beschriebene Person wird als ehent ngefahrlich und nicht
verantwortlich fur ihre Erkrankung wahrgenommen.

Bei der Uberpriifung der Beziehung von Einflussuaéa auf soziale Distanz und
wahrgenommene Rechte wurden die Hypothesen H1, H2a, H2f, H3a, H3c, H3f
angenommen. In den Abbildungen 4 bis 9 sind die ldgpothesen entsprechenden

Einflussfaktoren graphisch dargestellt.

Abbildung 4Einflussfaktoren auf Soziale Distanz

Wahrgenommene Kontakt zu

Rechte auf Menschen mit
Privatsphare und Demenz im
Information Freundeskreis

Wissen Uber
Demen:;

Soziale
Distanz

Ablehnende
Emotionen

Unangenehme
Emotionen

Prosoziale
Emotionel

Aggressive Emotionen haben einen signifikant nggatiEinfluss, was jedoch der
Hypothese H2e widerspricht, die besagt, dass negdimotionen einen positiven

Einfluss auf soziale Distanz haben.
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Abbildung 5Einflussfaktoren auf wahrgenommene Rechte auf 8phgre und Information

Kontakt zu
Menschen mit
Demenz im
Freundeskreis

Ablehnende
Emotionen

Wahrgenommene
Rechte auf
Privatsphére und
Information

Wissen Uber
Demen:;

Wahrgenommene
Gefahrlichkeit

Kontakt zu
Menschen mit
Demenz im
Beruf

Abbildung 6 Einflussfaktoren auf wahrgenommene Rechte auf edigenstandige
Lebensflihrung

Wissen Uber Kontakt zu _
Demen:; Menschen mit
Demenz im

Beruf

Wahrgenommene
Rechte auf eine
eigenstandige

Lebensfihrung

Wahrgenommene
Gefahrlichkeit

Unangenehme
Emotionen
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Abbildung 7Einflussfaktoren auf wahrgenommene Rechte als mgén8iurger

Wahrgenommene
Gefahrlichkeit

Wahrgenommene
Rechte als mundige/r
Burger/in

Wissen Uber
Demen:;

Die wahrgenommene Verantwortlichkeit an der Erktantkan Alzheimer-Demenz
hat auch einen signifikant positiven Einfluss auBhngenommene ,Rechte als
mundige/r Burger/in, was jedoch der Hypothese H8tewgpricht. Die Hypothese H3d
besagt, dass eine als niedrig eingeschatzte Veodtthkkeit einer Person mit
Alzheimer-Demenz fur Ihre Erkrankung zu einer hénewWahrnehmung ihrer Rechte

fuhrt.

Abbildung 8Einflussfaktoren auf wahrgenommene Reche mit heigemverantwortung

Wahrgenommene
Gefahrlichkeit

Wahrgenommene
Rechte mit hoher
Eigenverantwortung

Wissen Uber
Demen:;

Die wahrgenommene Verantwortlichkeit an der Erktantkan Alzheimer-Demenz
hat einen signifikant positiven Einfluss auf wahrgenmene ,Rechte mit hoher
Eigenverantwortung”, was jedoch der im vorherigerbséhnitt beschriebenen
Hypothese H3d widerspricht. Der Hypothese H3f wsgecht das Ergebnis, dass

prosoziale Emotionen ebenfalls einen signifikantsigen Einfluss haben. Die
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Hypothese H3f besagt, dass ein negativer Einflusa wrosozialen Emotionen
gegeniber einer Person mit Alzheimer-Demenz auvdigrgenommenen Rechte dieser

Person besteht.

Abbildung 9Einflussfaktoren auf wahrgenommene Entscheidungsébme durch signifikante
Andere

Wahrgenommene
Gefahrlichkeit

Entscheidungsuber-
nahme durch
signifikante Andere

Wissen Uber
Demen:;

Weiters wurden die Hypothesen 4a, 4b, 4c und 4érmomgmen, da in folgenden
Bereichen signifikante Unterschiede zwischen ddchtobe der Laien und der
Stichprobe der Professionellen bestehen:

* Personen, die Menschen mit Demenz betreuen, nehmednr ,Rechte auf

Privatsphare und Information, ,Rechte auf eine eesgtandige
Lebensfihrung® und ,Rechte mit hoher Eigenverantway” wahr.(Hypothese
4a)

e Bei Laien ist die soziale Distanz hoéher als beif€ssionellen. (Hypothese 4b)

 Unangenehme und prosoziale Emotionen sind bei $5iofieellen niedriger
ausgepragt als bei den Laien. (Hypothese 4c)

* Laien schatzen eine Person mit Demenz geféhrlieerals Professionelle.
(Hypothese 4d)

Ebenfalls akzeptiert wurden die Hypothesen 5b,rigt%d:

e Zu Mannern mit Alzheimer-Demenz besteht mehr seZiabtanz als zu Frauen
mit Alzheimer-Demenz. (Hypothese 5b)

* Bei Frauen mit Alzheimer-Demenz werden weniger geaehme Emotionen

empfunden als bei Mannern mit Alzheimer-Demenz pitlgese 5c¢)
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* Manner mit Alzheimer-Demenz werden als gefahrlichrgestuft als Frauen

mit Alzheimer-Demenz. (Hypothese H5d)

12.2. Interpretation und Vergleich der Ergebnisse nt der
Forschungsliteratur

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der voelelgn Studie interpretiert und
in Beziehung mit den Ergebnissen aus friheren &tudiesetzt. Es werden dabei
sowohl die Ergebnisse der Fragestellungen und HHwgsen als auch der
Faktorenanalyse bericksichtigt. Die Darstellung ldéerpretation wurde in folgende
Kapitel gegliedert: ,Ergebnisse der Faktorenandlys&/ahrnehmung der Rechte”,
.Diskriminierung®, ,Emotionen”, ,Gefahrlichkeit* ud ,Attribution“. Da es keine
Studien zu wahrgenommenen Rechten gibt, werderEdjebnisse dieser Studie mit
Studien zu wahrgenommenen Fahigkeiten verglichergndjlenommen wird, dass diese

beiden Variablen miteinander einhergehen.

12.2.1. Ergebnisse der Faktorenanalyse

Da fur die Erfassung von ,wahrgenommenen Rechten Wbenschen mit
Alzheimer-Demenz*“ noch kein Fragebogen im gleicAeism& konstruiert wurde, ist
es auch nicht mdglich, den hier erstellten Fragebognit einem &aquivalenten
Fragebogen zu vergleichen. Den einzigen Anhaltsphigtet die Analyse von Werner
(2007), welche funf Items zu wahrgenommenen Faltiglkeébeinhaltete und wo zwei
Faktoren extrahiert werden: Items, die sich aufSieherheit der Person mit Alzheimer-
Demenz selbst und ihrer Umgebung beziehen, undsjtelie das nicht tun. In der
vorliegenden Untersuchung, die eine bedeutend bdhezahl an Items enthalt, wurden
erwartungsgemaf auch mehr Faktoren extrahiert. iDidieser Studie extrahierten
Faktoren kénnen ebenfalls mit Sicherheit in Bezegetgt werden. Die ersten drei
Faktoren ,Rechte als mundiger Burger®, ,Rechte huher Eigenverantwortung” und
die ,Entscheidungsubernahme durch signifikante Aeitldbeziehen sich eher auf
Sicherheit als die Faktoren ,Rechte auf Privatsphénd Information” und ,,Rechte auf
eine eigenstandige Lebensfuhrung”. Analog zu Werstudie wurde die beschriebene
Person mit Alzheimer-Demenz als weniger fahig ken érsten drei Faktoren als bei

den letzten beiden Faktoren empfunden.
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In dieser Untersuchung wurden beim Fragebogentemqtionen“ die gleichen
Items wie bei Werner und Davidson (2004) verwengelpch wurden andere Faktoren
extrahiert. Beim urspriinglichen Faktor ,Angstlicitkefehlt nun Abschreckung,
hinzugekommen sind Bestirzung und Ungeduld. Dieaktor wird in der vorliegenden
Arbeit als ,unangenehme Emotionen“ bezeichnet. &hdfingeduld enthalt der Faktor
LAblehnende Emotionen“ nun die Abschreckung. Beimaktbr ,prosoziale
Emotionen® fehlt die Bestlrzung. Der Faktor ,aggree Emotionen“ enthalt die
gleichen Items wie in der Studie von Werner und ibsan. Ein Grund fir die
abweichende Faktorenbildung kénnte die deutschesgtming sein.

Fur die soziale Distanz wurden die gleichen Itenms m der Studie von Werner
(2005) benutzt. Allerdings wurden in der vorliegendStudie noch zwei zusatzliche
Items hinzugefiigt. Die Reliabilitat der hier verwleten Skala betragt .80, wahrend die

Reliabilitat der bei Werner verwendeten Skala it etwas niedriger war.

12.2.2. Wahrnehmung der Rechte

Im Allgemeinen wurde in der vorliegenden Untersughueiner Person mit
Alzheimer-Demenz eher eine Vielzahl an Rechten gouigehen. Diese Tatsache kénnte
sich darauf zurickfihren lassen, dass sich dieemMiilgnette beschriebene Person im
Anfangsstadium einer Alzheimer-Demenz befindet. sBie€Erklarung geht mit den
Resultaten der Studien von Hirschman, Joyce, JaKies,Casarett et al. (2005) und
Hirschman et al. (2004) einher, die feststelltemssdein/e Demenz-Patient/in eher in
eine Entscheidungen Uber medizinische Behandlumgineinbezogen wird, wenn
sein/ihr Krankheitsstatus noch nicht weit fortgegtdn ist. Weitere Studien (Kapitel
2.5.) zeigten auch, dass Alzheimer-Patienten/innbnehin grof3tenteils in diese
Entscheidung miteinbezogen werden. Durch das Ergafiaser Studie kann jedoch
noch nicht geklart werden, ob die beschriebenedhdegsachlich in der Lage ware, alle
Rechte dementsprechend auszufiihren. Einen Bewkig dass die Fahigkeiten nicht
richtig eingeschéatzt werden, liefern namlich digdbnisse der Studie von Hirschman,
Joyce, James, Xie und Karlawish (2005). Die Autdtamen zu dem Schluss, dass die
Halfte der Alzheimer-Demenz Patienten/innen, dieeine Entscheidung uber eine

medizinische Behandlung mit einbezogen werden wijracht die Fahigkeit dazu
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hatten. Es kann angenommen werden, dass die Esgebiér genannten Studien auch
fur andere Tatigkeiten als dem Treffen von Entsbinegen gultig sind.

Eine weitere Erklarung fir die hohe Bewertung derchRe, ist der Fakt, dass
grof3tenteils eine Art an Rechten abgefragt wurde,dée Sicherheit eines Menschen
oder seiner Umgebung nicht beeinflussen, wie zumspdid die ,Rechte auf
Privatsphare und Information“ oder ,Rechte auf e@genstandige Lebensfiihrung®.
Hingegen stehen Rechte, die das konkrete AusfivmanAlltagsaktivitaten betreffen,
wahrscheinlich in einem gréReren Zusammenhang eliis& oder Fremdgefahrdung.
Alltagsaktivitdten umfassen Bereiche wie zum BeabpErndhrung, Mobilitét,
Selbstversorgung und Hygiene (s. Abschnitt 1.51vizelche im Fragebogen fast nicht
bertcksichtigt wurden.

Den Rechten auf personliche Freiheiten oder demfilusn von Handlungen
wurde eher zugestimmt, als dem Treffen von Entsktiigjen. Dieses Ergebnis ist
analog zu den Resultaten aus Werners (2007) Stidaer genannten Studie wurden
Personen bei Tatigkeiten, die die Sicherheit ngéfahrden, als signifikant fahiger
eingeschatzt als bei Téatigkeiten, die die Sichérgefahrden und schwerwiegendere
Folgen hatten. Niedrige Werte erhielten in der iegeénden Studie das Recht Auto zu
fahren oder die Finanzen selbst zu verwalten, Rlsohte die als ,gefahrlicher” und
folgenschwerer eingestuft werden kénnen. Von bes@md Interesse ist das Ergebnis
des Items, ob die beschriebene Person vor Gerightihfe Taten verantwortlich
gemacht werden sollte, da es als einziges ItenfPtliehten der Person anspricht. 40.5
% der Teilnehmer/innen sind dagegen, 38.4 % sirehtschieden, somit wird diese
Pflicht einer Person im Anfangsstadium einer Alpmei-Demenz als eher niedrig
angesehen.

Im Vergleich zu anderen Studien, waren in diesetetsnichung insgesamt 79.8 %
der befragten Personen dafur, die beschrieben@rParsht Autofahren zu lassen, in
der Studie von Werner (2006) waren es 89.8 %. Innéfs Studie sprachen sich 80.7 %
der befragten Personen dagegen aus, dass eindatRatmit Alzheimer-Demenz seine
Finanzen selbst verwaltet, hier waren es 52.5 %lelmvorliegenden Studie waren 29.7
% der Stichprobe dagegen, eine/n Alzheimer-PatdinteEntscheidungen fiir die
eigene Gesundheit treffen zu lassen. bei Werneerwas 39.5 %. Der beschriebenen

Person wurden somit in der vorliegenden Studie djezujeder Tatigkeit mehr Rechte
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zugesprochen. Jedoch muss, wie auch schon in Ka3gbte angemerkt werden, dass bei
Werners Studie zwei Stichproben zusammengezahitlemosind. Aus diesem Grund
sind die Ergebnisse nicht vollstandig vergleichbala die Stichproben zwei

unterschiedliche Personenbeschreibungen mit uhiedichen Demenzstadien

erhielten.

Da in dieser Studie die Einstellungen zu den jageil Rechten unterschiedlich
sind, wird damit das Konzept der ,limited competgn@larson, 2001) widergespiegelt.
Dieses Konzept besagt, dass nicht generalisiedemekann, ob jemand ,fahig“ oder
Lunfahig“ ist, sondern es muss immer fur jede Fibigneu entschieden werden.

Entsprechend der Hypothese wurde in der vorliegen8tidie bestatigt, dass
Vertrautheit mit Menschen mit Alzheimer-Demenz ddihrt, dass man ihnen mehr
Rechte zuschreibt. Vor allem selbsteingeschatztessaN Uber Alzheimer-Demenz hat
hier einen grol3en Einfluss, da es auf alle funftéi@k zutrifft. Die wahrgenommene
Wahrscheinlichkeit selbst an Demenz zu erkrankge)tan der vorliegenden Studie als
Einflussvariable keine Rolle. Dies liegt wahrschiem vor allem daran, dass
ausschlie3lich Personen unter 60 Jahren befragiemosind. Fir diese Altersgruppe
besteht so gut wie keine Gefahr in absehbarer &@eiDemenz zu erkranken. Die
wahrgenommene Gefahrlichkeit hat einen negativanfliss auf alle Faktoren der
Rechte. Dieses Ergebnis geht mit den Studien vom&/€2006, 2007) einher. Dieses
Resultat ist schliissig, da auch Rechten, die dibeBieit gefahrden kénnten und bei
denen Gefahrlichkeit somit eine Rolle spielt, wenigugestimmt wird.

Entgegen der Hypothese fihrt eine wahrgenommeneanteortlichkeit der
Erkrankung zu hoheren wahrgenommenen ,Rechten aisdige/r Burger/in“ und
.Rechte mit hoher Eigenverantwortung®, also zu eipesitiven Reaktion. Dieses der
Hypothese abweichende Ergebnis, kénnte eventusthddie wenig reliable Skala fur
-wahrgenommene Verantwortlichkeit® zustande gekommeein. Ablehnende
Emotionen haben einen negativen Einfluss auf ,Rechuf Privatsphare und
Information“. Unangenehme Emotionen haben jedoctereipositiven Einfluss auf
.Rechte auf eine eigenstandige Lebensfihrung®.

In der vorliegenden Studie wurde entgegen der Hhgsa gezeigt, dass prosoziale
Gefiihle zu hoheren wahrgenommenen Rechten fuhrass Dn friheren Studien

festgestellt wurde, dass prosoziale Geflihle zu geznivahrgenommenen Rechten
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fuhren, kénnte daran liegen, dass Emotionen, wia Beispiel Mitleid, zur Folge
haben, dass eine Person als weniger kompetentegesetd. In dieser Studie gehen die
positiven Gefuhle jedoch mit dem Wunsch einher,Riteson mit Alzheimer-Demenz in
ihrer Autonomie zu unterstutzen.

Untersuchungen zu Unterschieden in der EinstelitorgLaien und Betreuer/innen
zu Menschen mit Demenz gibt es keine, daher korkwikrete Vergleiche nicht
gezogen werden. Es gibt nur eine Studie, die ze@ges Hausarzte/innen, die mehr
Erfahrung haben mit Menschen mit Demenz, ihnen auehr Rechte zuschreiben
(Werner, 2007). So wurde auch in der vorliegendeewli§ bestatigt, dass Personen, die
mit Menschen mit Demenz arbeiten, Menschen mit Demmehr Rechte zuschreiben
als Laien. Da davon ausgegangen werden kann, éastichprobe der Professionellen
besser einschatzen kann, wozu ein Mensch mit AlztéleDemenz fahig ist, werden
Menschen mit Alzheimer-Demenz also von den Laieepr@sentativ fur die
Gesellschaft) unterschatzt. Diese Tatsache gevanngrof3erer Bedeutung, wenn ein
Familienmitglied eines Laien eine Alzheimer-Demanleidet und der Laie Uber das
Vorhandensein von Fahigkeiten des/der erkranktenw&fedten bestimmt. Da die
Anzahl der Demenzkranken steigend ist (Kapitel,ligt)noch weitere Aufklarung in
der Bevdlkerung zu dem Thema Demenz notwendigHtmveis auf niedriges Wissen
bieten auch die Werte fir das selbsteingeschatzsseiV der Stichprobe der Laien. 45
% der Laien bezeichnen ihr Wissen als niedrig.

Aus friheren Untersuchungen, hat sich ergeben, d#ssen Mannern mehr
Fahigkeiten zugeschrieben werden als alteren Fré@lametto, et al., 1995; Fiske et al.,
2002). Zudem stellten Krings und Kluge (2008) fekiss Frauen schneller negative
Bewertungen erhalten. In dieser Untersuchung kohkate signifikanter Unterschied
zwischen Mannern und Frauen bezlglich der Rechtenden werden. Die Mittelwerte
der Frauen bei den Rechten sind in der vorliegen8emlie sogar hoher als die
Mittelwerte der Ma&nner bei diesen Variablen. Einu@t flr dieses Ergebnis konnte die
unterschiedliche Erhebung bei den genannten Studidrder vorliegenden Studie sein.
In den genannten Studien wurden die Versuchstetieetnnen global nach dem
Adjektiv ,kompetent" befragt. Fur die Ergebnissesbr Studie, spricht die Tatsache,
dass Frauen laut den Ergebnissen dieser Studreeaiger gefahrlich eingestuft werden
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und ihnen weniger ablehnende Geflhle entgegenddbraerden. Diese Variablen
fuhren wiederum laut den Ergebnissen zu hoheremggabmmenen Rechten.

12.2.3. Diskriminierung

Es wurden einige Forschungsberichte herausgegebeenen berichtet wird, dass
Menschen mit Alzheimer-Demenz Gefahr laufen, stiiggreat zu werden (Crisp et al.,
2000; De Mendonca et al., 2003 und Graham et @3R0-est steht auch, dass es
Altersvorurteile gibt (Kapitel 4.3.) und folgendeafien sind Menschen mit Demenz
laut dem aktuellen Forschungstand eine doppelinstigierte Gruppe. Die Ergebnisse
der vorliegenden Diplomarbeit zeigen hingegen ledhigeine sehr niedrige bis gar
keine Diskriminierung auf, jedoch wurde in diesaplbmarbeit blol3 ein Aspekt von
Diskriminierung, namlich die soziale Distanz erfasBie Fragestellung, ob eine
Diskriminierung von Menschen mit Alzheimer-Demenarliegt, kann im Rahmen
dieser Studie somit nur fur den Aspekt ,sozialetéhg“ beantwortet werden, andere
Formen der Diskriminierung wurden nicht bericksgpht

Die Frage, ob man die beschriebene Person um @&eéallen beten wirde, wurde
am niedrigsten bewertet. Ein Grund fur diese nggdBewertung kénnte die Tatsache
darstellen, dass dieses Item soziale Distanz entem anderen Aspekt als die anderen
Items behandelt. Es kdnnte sein, dass dieses lbenden Teilnehmern/innen niedriger
bewertet wurde, wenn diese der Meinung waren, dessdie Person wegen ihrer
Erkrankung nicht mit einer Bitte belastigen solltdadoch zeigt man auch, indem man
eine Person um einen Gefallen bittet, dass madahkrVertrauen entgegenbringt, eine
bestimmte Aufgabe zu l6sen. Dieses Vertrauen wudetebeschriebenen Person mit
Alzheimer-Demenz jedoch nur zu einem mittleren Véetgegengebracht.

In der Studie von Werner (2005) wurde die soziaktdhz entgegengesetzt kodiert,
deswegen werden hier — um einen Vergleich zu erctigt — die Werte aus der Studie
von Werner (2005) umgedreht. In der Studie von Wiewurde demnach ein Mittelwert
von 3 (SD = 1.0) festgestellt. In der vorliegen@&tndie wurde hingegen ein Mittelwert
von 3.92 (SD = .667) erreicht, dieser ist also @ast £inen ganzen Punktewert hdher.
Allerdings wurden in dieser Studie noch zwei zusdie Items benutzt (Kapitel 8),
welche auflerdem im Vergleich zu den anderen Itestetiv niedrig eingeschéatzt

wurden. In der Studie von Werner erreichte die &radp die Studienteilnehmer/innen
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einen Abend einer Person mit Alzheimer-Demenz wegen mdchten, einen
Mittelwert von 2.7 (SD = 1.3), in der vorliegend8tudie war es ein Wert von 4.18. Die
Frage ob sich die Untersuchungsteilnehmer/innendait beschriebenen Person mit
Alzheimer-Demenz anfreunden mochten, erzielte eMéatelwert von 2.7 (SD = 1.3),
in der vorliegenden Studie war es ein Wert von 3li7&Verners Studie erhielt das Item,
inwiefern jemand bereit ist, in der Nachbarschatt ldbeschriebenen Person zu wohnen,
einen Mittelwert von 3.3 (SD = 1.3), in der vorleglen Studie waren es 4.16. Die
Bereitschaft, dass das eigene Kind, das Kind dechrseebenen Person heiratet, erhielt
in der Studie von Werner einen Mittelwert von 3tBder vorliegenden Studie ist es ein
Wert von 4.41 (SD = 1.3). Das Ergebnis der vorlretgsn Studie deutet folglich auf eine
um einiges niedrigere soziale Distanz gegentbersktean mit Alzheimer-Distanz, als
das Ergebnis der Vergleichsstudie. Allerdings gi#bkeinige Einschrankungen, um einen
direkten Vergleich ziehen zu konnen: Es wurden aacHieser Studie von Werner,
ahnlich wie in ihrer Studie von 2006, zwei Stichpea mit unterschiedlichen Vignetten
verwendet. Dazu kommt, dass unabhangig davon, endiégnetten als in der
vorliegenden Studie verwendet worden sind. AulRerdearen die Bedingungen der
Datenerhebung anders als in dieser Studie, da @®nDnicht anonym mittels
Fragebogen erhoben worden sind, sondern anhantkMdonischen Interviews.

In der vorliegenden Untersuchung wurde gezeigts gassoziale Emotionen zu
mehr Nahe und ablehnende sowie unangenehme Emottongozialer Distanz fihren,
was mit den Ergebnissen von Weiner et al. (1988hwarzer und Weiner (1991) und
Werner (2005; 2006) bestatigt wird. Aggressive Horan, fuhren, entgegen der
Hypothese ebenfalls zu mehr N&dhe und weniger syAiastanz.

Von den wahrgenommenen Rechten, hat nur eine Skatanlich die
wahrgenommenen ,Rechte auf Privatsphare”, einefluss auf soziale Distanz. Dass
Kontakt zu Menschen mit Demenz im Freundeskrei®reinegativen Einfluss auf
soziale Distanz hat, ist schlissig, da in der Skdlgefragt wird, wie nahe man der
Person kommen mochte, wobei das Maximum eine Feainadt ware. Somit sind die
Ergebnisse dieser Studie analog mit den Ergebnidsestudien von Angermeyer und
Matschinger (2005) und Corrigan et al. (2003), vah ierausstellte, dass Vertrautheit
mit Menschen mit psychischen Stérungen soziale abist reduziert. Kein

Zusammenhang, im Gegensatz zu anderen Studient¢Kd8.2), wurde zwischen der
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wahrgenommen Gefahrlichkeit und sozialer DistanZumggen. Ein moglicher
Erklarungsansatz dazu wird in Abschnitt 12.2.5. a@drt. Wahrgenommene
Verantwortlichkeit hat auch hier entgegen der Hiipse, keinen Einfluss auf soziale
Distanz. Jedoch kann auch hier wieder die niedrigeliabilitit der Skala
~wahrgenommene Verantwortlichkeit* ein Erklarungsgi sein. Die wahrgenommene
Wabhrscheinlichkeit selbst an Demenz zu erkrankeat, duch hier wahrscheinlich
aufgrund des jungen Alters der Teilnehmer/innenéeiEinfluss.

Bei der Stichprobe der Laien liegt mehr sozialetébig als bei der Stichprobe der
Professionellen vor, was die Ergebnisse aus Kapgi&l3. bestatigt, wo beschrieben
wird, dass mehr Vertrautheit zu weniger sozialestéhz fuhrt. Zu Mannern mit
Alzheimer-Demenz wurde in der vorliegenden Studiee egrof3ere soziale Distanz
festgestellt. Folgendermal3en, besteht sowohl zunkt@anmit Alzheimer-Demenz als
auch mit Schizophrenie (Angermeyer et al, 1998¢ @jrol3ere soziale Distanz als zu
Frauen mit den gleichen Stérungen. Jedoch mussuge Adehalten werden, dass auch
bei vorhandenen signifikanten Unterschieden, keirtan beiden Geschlechter eine

hohe soziale Distanz widerfahrt.

12.2.4. Emotionen

Wie auch in vorherigen Studien (Weiner et al., 198&dley & Haley; 2001,
Werner & Davidson, 2004), zeigen die Ergebnissesddenschen mit Alzheimer-
Demenz mehr positive als negative Emotionen hemden: Analog zu der Studie von
Werner und Davidson (2004) sind prosoziale Emotiotie am hdchsten ausgepragten
Gefiihle, gefolgt von angstlichen/unangenehmen Emeti. Negative Emotionen
werden, wie auch in Werner und Davidsons Studigjusavie gar nicht wahrgenommen.
Am Meisten wurden in beiden Studien Mitgefuhl, \Aagen zu helfen, Sorgen und
Mitleid empfunden, obwohl Angst, Unbehagen und Adosckung in der Studie von
Werner und Davidson um einiges hoher ausgepragtimaldieser Studie waren.
Unsicherheit erfahrt als einzige negative Emotioheiden Studien mit 20% eine hohe
Zustimmung. Die Unterschiede bezlglich der genaniteams kdénnten erneut auf die
unterschiedlichen Vignetten zuriickzufihren seinrode Ubersetzung der Items
konnten das Ergebnis beeinflusst haben. Die Urismde kbnnen auch aus den

Stichproben resultieren, da hier auch Betreuerfinim Menschen mit Demenz befragt
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worden sind. Bei den Laien sind unangenehme undoprale Emotionen starker

ausgepragt als bei den Professionellen. DiesedbBigest gegensatzlich zu den Studien
in denen festgestellt wurde, dass mehr VertrauthgiMenschen mit Demenz, zu mehr
prosozialen und aggressiven Gefuhlen fuhrt (20@BR0 Das Ergebnis der

vorliegenden Studie kdnnte so interpretiert werdtass die Professionellen durch ihre
Arbeit einen emotionalen Abstand zu Menschen mimBez haben, sowohl was

negative als auch positive Emotionen betrifft.

Vorherige Studien haben ergeben, dass Frauen melrm#&V ausstrahlen und
Manner mit Demenz und psychischen Stérungen mehr Wvorrufen (Fiske et al,
2002; Wadley & Haley, 2001). Auch in dieser Studisten Frauen weniger
unangenehme Emotionen aus. Ein Grund dafur kénudie die niedriger eingeschéatzte

Gefahrlichkeit von Frauen sein.

12.2.5. Gefahrlichkeit

Die beschriebene Person wird zu einem niedrigemiiteren Maf3 als gefahrlich
fur ihre Umwelt gesehen. Entsprechend den Hypothegéelt die wahrgenommene
Gefahrlichkeit auch eine Rolle bei der Beeinflugsder Wahrnehmung der Rechte. Sie
ist sogar die einzige Variable, die auf alle wahagemenen Rechte Einfluss hat. Die
soziale Distanz beeinflusst sie jedoch nicht. Marger appraisal hypothesis* (Kapitel
4.8.2.), die besagt, dass wahrgenommene Gefahgiiclzki Diskriminierung fuhrt,
wurde hier also nicht bestatigt. Allerdings wurdeseé Hypothese im Rahmen von
Studien mit Menschen mit psychischen Stérungenesidjt, die auch belegten, dass
Gefahrlichkeit zu Angst fuhrt. Angst wurde jedoch Rahmen dieser Studie nur sehr
wenig empfunden, was somit eine Erklarung dafiin déinnte, warum hier kein
Zusammenhang zwischen Gefahrlichkeit und sozialstaDz festgestellt wurde. Der
Einfluss von Gefahrlichkeit auf wahrgenommene Redw®egte sich in dieser Studie
jedoch als sehr bedeutsam.

Personen mit Alzheimer-Demenz werden gefahrlicloer vaien eingeschatzt als von
Professionellen. Dieses Ergebnis kénnte ahnlichdigéeniedrigere Wahrnehmung der
Rechte von Laien interpretiert werden: Durch dechnhivorhandenen Kontakt mit
Menschen mit Alzheimer-Demenz konnten die LaierselidMenschen als gefahrlicher

einschatzen, wie sie es in Wirklichkeit sind unti&ezen daher auch ihre Fahigkeiten
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niedriger ein. Manner mit Alzheimer-Demenz wurdesfafprlicher eingeschatzt als
Frauen mit Alzheimer-Demenz. Dieses Ergebnis kord@ingehend interpretiert
werden, dass es unabhangig von der Erkrankungruestgekommen ist und Manner

im Allgemeinen geféahrlicher wahrgenommen werden.

12.2.6. Attribution

In der vorliegenden Studie wird die betroffene Berals wenig verantwortlich far
den Ausbruch der Krankheit gesehen und es wird reomgmen, dass sie zu einem
mittleren Wert etwas zur Kontrolle des Zustandeagrdgen kann. Es ist gunstiger, die
Werte der einzelnen ltems, als die der Gesamtskalbetrachten, da ihre Reliabilitat
sehr niedrig ist. Analog zur Studie von Weiner ket(2989) wird der Ausbruch der

Krankheit als unkontrollierbar gesehen.
12.3. Grenzen der vorliegenden Studie

An dieser Stelle missen die Grenzen und die Kutilige der vorliegenden Studie
erwahnt werden. Erstens kénnte die Stichprobenzumsasetzung dazu gefihrt haben,
dass die Ergebnisse verzerrt wurden, da es sich Augnahme der wenigen
Einschrankungen (Laie/Professionell, Altersvertegiu Geschlechterverteilung), um
eine Zufallsstichprobe handelt. So wurde zum Belspder kulturelle- und
Bildungshintergrund der Versuchsteilnehmer/innen i be der
Stichprobenzusammensetzung nicht beriicksichtigs. ddazige Auswahlkriterium war,
dass die Versuchsteilnehmer/innen in Luxemburg nebAuch wenn auf die
Geschlechter- und Altersverteilung geachtet wundarde nicht Gberprift, ob die
Manner in der Stichprobe der Laien die gleiche iiterteilung, wie die Manner in der
Stichprobe der Professionellen haben. Zugleich Eifahrung mit Menschen mit
Alzheimer-Demenz in der Stichprobengruppe der Lamgrerfasst wurde, wurden diese
Personen unabh&ngig von ihrer Erfahrung in einéchftobe summiert. Weitere
Stichproben oder eine Parallelisierung der Stichgnowaren jedoch im Rahmen dieser
Diplomarbeit nicht mdglich gewesen.

Ein zusatzlicher Kritikpunkt, der sich aus dem leegten Zeitrahmen und den
Ressourcen ergibt, ist die Erhebungsmethode. D&rdliebung der Daten mittels eines

selbststandig ausgeflllten Fragebogens ohne Vestaiteh/in stattfand, sind die
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Gegebenheiten wahrend des Ausfillens unbekannt. nBem konnten die
Versuchsteilnehmer/innen den Fragebogen unkoneeraiisgefillt haben.

Da eine Vignette bei der Untersuchung verwendetdesorist, beziehen sich die
Antworten nur auf die in der Vignette beschrieb@seson. Infolgedessen besteht eine
Unsicherheit inwiefern die Ergebnisse auf anderesdfen mit Alzheimer-Demenz
generalisiert werden konnen. Ebenfalls unklar ehet, ob die Ergebnisse auf andere
Demenzformen ausgeweitet werden koénnen. Zudem \wedeten die
Versuchspersonen die Fragen nur theoretisch urkbraste nicht erfasst werden, wie
die Teilnehmer in realen Situationen reagieren eiirces kann davon ausgegangen
werden, dass eine reale Begegnung mit einer PensibAlzheimer-Demenz starkere
Emotionen ausgeldst hatte. Jedoch ist die Erhelnugiipde mit einem Fallbeispiel laut
Werner und Davidson (2004) gerechtfertigt. Die Aeato postulieren, dass diese
Methode in der Forschung haufig angewendet wird,Rgaktionen auf Menschen mit
psychischen Stérungen zu erfassen.

Einschrankend muss bei den Ergebnissen zu Kenggmismmen werden, dass die
vorliegende Studie ein Themengebiet behandelt, stergal erwtinschte Antworten
provozieren konnte. In einer realen Situation kénrdie Reaktionen eventuell weniger
der sozialen Erwinschtheit entsprechen. Allerdingsde der Fragebogen anonym
ausgefullt, was andererseits daftr spricht, dass Antworten der tatsachlichen
Meinung entsprechen.

Ein letzter Kritikpunkt auf3ert sich darin, dasgdieser Studie kein standardisiertes
Verfahren verwendet wurde. Folglich konnten sichigg Ergebnisse auf die
Formulierung der Items und nicht auf den eigendlichnhalt zurtckfihren lassen. Der
Faktor 2 (,Rechte auf eine eigenstandige Lebensfigi) enthalt zum Beispiel
ausschlieBlich positiv formulierte Items, der Fal&d,,Entscheidungsibernahme durch
signifikante Andere®) hingegen ausschlie3lich negaerfasste Items. Die Tatsache,
dass in dieser Studie andere Faktoren fur die Eemerti extrahiert wurden, als bei einer
vorhergehende Studie, lasst darauf schlieRen, dahss Emotionen durch die

Ubersetzung eine andere Bedeutung bekommen habetekt
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12.4. Konklusion

Im Rahmen dieser Diplomarbeit konnte ein reliabléstersuchungsinstrument
konstruiert werden, anhand dessen Erkenntnisse dibeEinstellungen zu Menschen
mit Alzheimer-Demenz gewonnen werden konnten. Ealtrwvurde in Luxemburg die
Wahrnehmung der Rechte von Menschen mit Alzheimem&nz untersucht und
wichtige Variablen, die in Zusammenhang mit died&ahrnehmung stehen, erhoben.
Die Ergebnisse zeigen, dass Menschen mit AlzheDesnenz viele Rechte
zugestanden werden und ihnen wenig soziale Dissozie wenig negative Gefihle
entgegengebracht werden. Fir Menschen mit AlzheiDeenenz werden fast
ausschliesslich prosoziale Gefiihle empfunden. Eimgnige Rechte wurden nicht
zugestanden oder sie wurden etwas niedriger bewerés das Konzept der ,limited
competency” (Marson, 2001) widerspiegelt. Analogdesem Konzept steht fest, dass
die Diagnose Demenz flr die befragten Personert miaheinem globalen Verlust von
Fahigkeiten einhergeht, sondern sie jedes Reclith#maig voneinander beurteilen.

Global kann gesagt werden, dass die EinstellungMeaschen mit Alzheimer-
Demenz in Luxemburg eher positiv ist. Nachdem deertWder Skala ,Soziale
Distanz” nicht den Hochstwert erzielte, konntenogd einige leichte Tendenzen der
Stigmatisierung vorhanden sein.

Auffalliger als die deskriptiven Ergebnisse, sind Resultate, die die Unterschiede
zwischen den verschiedenen Stichproben betreffarchAvenn die Ergebnisse im
Allgemeinen eine erfreuliche Tendenz haben, so emlhinsichtlich vieler Variablen
signifikante Unterschiede zwischen Laien und Psotewllen, sowie in der
Wahrnehmung von Frauen mit Alzheimer-Demenz und rdém mit Alzheimer-
Demenz. Die niedriger bewerteten Rechte, die hdhegeschatzte Gefahrlichkeit,
sowie die hohere soziale Distanz von Laien sindrsdteinlich durch das niedrigere
Wissen von Laien Gber Menschen mit Alzheimer-Demigegriindet. Somit ist in der
Allgemeinbevdlkerung mehr Aufklarung zu Demenz \Mdten, besonders da immer
mehr Menschen mit Demenzpatienten in Kontakt kommenden (Bickel, 2008).
Andererseits lassen die Ergebnisse darauf schlied®=ss Menschen mit Demenz von
Betreuern auch in realen Situationen viele Rechtgegtanden bekommen. Dass bei den

Professionellen die unangenehmen und prosozialeoti&@men niedriger ausgepragt
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sind, liegt wahrscheinlich an dem ,professionelfdrstand”, den Personen haben, die
in beruflichem Kontakt mit Menschen mit Demenz sind

Mannern mit Alzheimer-Demenz kommen in der vorlieden Untersuchung die
negativeren Bewertungen bezuglich der Emotioneziaksy Distanz und Geféahrlichkeit
zu. Manner mit Alzheimer-Demenz kdnnten somit egégeden Vermutungen (Graham
et al. 2003), eine starker stigmatisierte Gruppstdien.

Einige der Einflussvariablen auf soziale Distanzd umahrgenommene Rechte
konnten bestéatigt werden, fir einige Variablen teeigich sogar eine neue
Einflussrichtung, wodurch aber einige der geriadmeypothesen nicht angenommen
werden konnten. Mit Hilfe dieser Ergebnisse kankonstruiert werden, wie die
Wahrnehmung von Rechten und sozialer Distanz zdstakommt und welche
Variablen von Bedeutung sind. Als bedeutende Essflaktoren auf soziale Distanz
kristallisierten sich Emotionen und Vertrautheitt tMenschen mit Demenz heraus.
Wahrgenommene Rechte werden vor allem von demts#lgeschatzten Wissen Uber
Demenz und der wahrgenommenen Geféahrlichkeit desstf Diese Ergebnisse zeigen,
dass vor allem die Vertrautheit mit der Krankheé&nienz (in Form von Wissen und
Information) erhdht werden muss, damit sich wahogemene Rechte und soziale
Distanz, insbesondere bei Laien, andern konnen.ubgaringlich vermutete wichtige
Zusammenhang zwischen sozialer Distanz und wahnger@men Rechten konnte nur
fur die wahrgenommenen ,Rechte auf Privatspharelofotmation” bestatigt werden.
Somit fihren weniger wahrgenommene Rechte von M@msmit Alzheimer-Demenz

nicht automatisch zur Diskriminierung, in Form vswrialer Distanz, dieser Menschen.
12.5. Ausblick

Da es nur sehr wenige Studien gibt, die sich mitElastellung zu Menschen mit
(Alzheimer-) Demenz beschéftigen, wird auf jedelt Rach mehr Forschung auf dem
Gebiet bendtigt.

Es ist von groRem Interesse, die vorliegende Stadieh in anderen Landern
durchzufihren, um etwaige Unterschiede feststelankdnnen, die sich auf die
unterschiedlichen Kulturen der Lander zurlckfihlassen. Derzeit wird von Anna
Artych an der Universitat Wien eine weitere Diplobeit zu diesem Thema
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durchgefuhrt. In der Arbeit, die sich dann auf eiis¢erreichische Stichprobe beziehen
wird, wird der gleiche Fragebogen wie in der vggéaden Untersuchung angewandt.

In der vorliegenden Studie stellte sich selbstesnbétztes Wissen tGber Demenz als
eine wichtige Einflussvariable auf sowohl sozialst@nz als auch auf wahrgenommene
Rechte heraus. In der Osterreichischen Studie wdad Wissen mittels eines
Fragebogens erhoben werden, somit wird es vonelsger sein, ob sich in dieser
Hinsicht Unterschiede ergeben werden.

Damit noch genauere Erkenntnisse von wahrgenommRBeehten von Menschen
mit Alzheimer-Demenz gewonnen werden kénnen, wéareoa Vorteil weitere Rechte
und Fahigkeiten in den Fragebogen mit einzubezieb@abhangig von den Inhalten
der Chartas kdonnten unter anderem Fahigkeitensidie eher auf alltagliches Leben
beziehen (zum Beispiel Mahlzeiten zubereiten, sichiehen oder Einkaufe erledigen),
mit erhoben werden.

Um den Einfluss der Variable ,wahrgenommene Walesdichkeit an Alzheimer-
Demenz zu erkranken“ zu Uberprifen, ware es furiaftige Studien von Vortell,
Teilnehmer, die alter als 60 Jahre sind, in dieHptiobe mit aufzunehmen.

Es wurde auch vermutet, dass ein bedeutender Zusahang zwischen
wahrgenommenen Rechten und sozialer Distanz begtdbth wurde nur der Einfluss
eines Faktors der Rechte auf soziale Distanz fefglife Daher sollte die Beziehung
zwischen den beiden Variablen in kiinftigen Studjenauer untersucht werden.

Interessant ware auch, die Unterschiede zwisch&nlLdie Kontakt zu Menschen
mit Demenz haben, und Laien, die keinen Kontakehalu tberprufen.

Da in der vorliegenden Studie nur ein Aspekt voskibminierung erfasst worden,
ist, ware es aullerdem von Bedeutung, in zukUnftig&udien den
Diskriminierungsbegriff auszuweiten. Weiters komtauch Stereotype und Vorurteile

untersucht werden, um die Stigmatisierung vollsgiad erfassen.






13 Zusammenfassungen - 127 -

13. Zusammenfassungen

13.1. Deutsche Zusammenfassung

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird zuerst #aankheitsbild der Demenz und
insbesondere der Alzheimer-Demenz dargestellt. Wieftend werden die Fahigkeiten,
sowie die Rechte von Menschen mit Demenz behan@&s letzte Kapitel des
theoretischen Teils beschaftigt sich mit Stigma setkt einen Schwerpunkt auf das
Stigmakonzept von Corrigan (2000). Innerhalb didéagsitels werden aktuelle Studien
zur Stigmatisierung von Menschen mit psychischémudigen und Alzheimer-Demenz
dargelegt.

Das Ziel der empirischen Untersuchung war es, watlogmene Rechte von
Menschen mit Alzheimer-Demenz zu untersuchen. Dahgde der Zusammenhang
der wahrgenommenen Rechte mit Stigmatisierung, obrmFvon sozialer Distanz,
analysiert. Zudem wurden die Einflussvariablen asbziale Distanz und
wahrgenommene Rechte (Wahrgenommene Wahrscheialicblbst an Demenz zu
erkranken, Vertrautheit mit Demenz, Wahrgenommepeahwortlichkeit eines/einer
Alzheimerpatienten/in  fir seine/ihre Krankheit, Hmopen, wahrgenommene
Geféahrlichkeit einer Person mit Alzheimer-Demenz)erprift. Weiters wurden
Unterschiede in der Wahrnehmung der genannten Mariazwischen Laien und
Personen, die beruflichen Kontakt zu Menschen n@mBnz haben, analysiert. Eine
zusatzliche Fragestellung beinhaltete die Unteestshiin der Wahrnehmung von
Méannern mit Alzheimer-Demenz und Frauen mit Alzheirdemenz.

Um diese Fragestellungen beantworten zu konnen,devuein Fragebogen
konstruiert, welcher an ,Laien“ und ,Professionglldie in Luxemburg leben (N =
185), ausgehandigt wurde. Am Anfang des Fragebolgefisdet sich eine Vignette mit
dem Fallbeispiel einer Person die an Alzheimer-Deamien Anfangsstadium erkrankt
ist. Zur einen Halfte der Fragebdgen handelt ds dabei um einen Mann, zur anderen
Halfte um eine Frau. Die Items sollten in Bezug dietes Fallbeispiel bewertet werden.

Die Ergebnisse zeigten, dass vielen der abgefragesmmte eher zugestimmt wird.
Menschen mit Demenz werden wenig soziale Distand €esst nur prosoziale

Emotionen entgegengebracht. lhre Gefahrlichkeidvéls eher niedrig eingeschatzt.
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Das selbsteingeschatzte Wissen tber Demenz undalisgenommene Gefahrlichkeit
haben den bedeutendsten Einfluss auf wahrgenomiRenbte. Als die wichtigsten
Einflussfaktoren auf soziale Distanz stellten siEmotionen und Vertrautheit mit
Menschen mit Demenz heraus. Die Professionelletelges Menschen mit Alzheimer-
Demenz mehr Rechte zu, bringen ihnen weniger soziistanz und weniger
unangenehme und prosoziale Emotionen entgegen dhdtzen sie als weniger
gefahrlich ein. Einem Mann mit Alzheimer-Demenz dvimehr soziale Distanz
entgegen gebracht. Inm gegeniber werden mehr unelnge Emotionen empfunden
und er wird als gefahrlicher als eine Frau mit Alicher-Demenz eingestuft.
Zusammenfassend gesehen, fallen die Ergebnissetigguiis Menschen mit

Alzheimer-Demenz aus, jedoch muss den festgestelligerschieden zwischen den
Laien und Professionellen, sowie den Mannern uralém mit Alzheimer-Demenz

Beachtung geschenkt werden.
13.2. English Abstract

The theoretical part of this thesis deals with tiimical picture of dementia,
particularly with regard to Alzheimer’'s diseasebsequently, the competency and the
rights of people with dementia are discussed. Hsé ¢hapter of the theoretical part
includes stigma and focuses on Corrigan’s (200@)nst concept. Within this chapter,
current studies about stigmatization of people wghlychiatric conditions and
Alzheimer’s are presented.

The aim of the empirical study is to examine peseeirights of people with
Alzheimer’s. The relationship of perceived rightslastigmatization, in terms of social
distance is analyzed at the same time. In additios,determinants of social distance
and perceived rights (Perceptions concerning tkeegtibility of developing dementia,
personal experience with dementia, perceived respitity of an Alzheimer’s disease
patient of their illness, emotions and perceptiohslanger) were tested; furthermore,
the differences in the perception of the namedaldes between lay people and people,
who work with persons with dementia were examirnfd.additional question was the
difference of the perception concerning the vadalbetween men and women with
Alzheimer’s.
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In order to be able to answer these questionsestigmnaire was formulated, which
was given to lay people and professionals residmd.uxembourg (N = 185). A
vignette describing a person at an early stage lehedmer’'s can be founat the
beginning of the questionnaire. In one half of ¢uestionnaires a woman is described,
in the other half a man. The participants were @dkeanswer the questions which
referred to the subject.

The results of the study showed that many rights agreed with. Participants
express a low level of social distancing and higbrgpcial emotional reactions. The
danger concerned with people suffering from Alzhexis is lowly rated. The
participants’ perceived knowledge concerning demegnd their perception of danger
are the most important determinants for perceivigthts. The most considerable
determinants for social distancing are emotions@erdonal experience with dementia.
The professionals allow more rights for people witlzheimer’'s, show less social
distancing and less pro-social and unpleasant emgtiand rate the patients less
dangerous then lay people. Social distance is high&ards men. A man with the
condition causes more unpleasant emotional reactod is rated more dangerous than
a woman with the condition.

In conclusion, the results are considered posfoveeople with Alzheimer patients.
There is however a considerable difference betwhbenopinions of lay people and
professionals. In addition there are significarfitedences in the perception of male and

female Alzheimer patients.
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15.3. Fragebogen

Menschen mit Alzheimer-Demenz*

Der vorliegende Fragebogen ist Bestandteil einer Studie, die im Rahmen der
Forschungseinheit INSIDE (Universitat Luxemburg) durchgefuhrt wird. Diese Studie
beschéftigt sich mit der Situation von Menschen mit Alzheimer-Demenz. Zunéchst

bedanken wir uns ganz herzlich fur lhre Bereitschaft, den Fragebogen auszufillen.

Bei der Beantwortung des Fragebogens gibt es keine richtigen oder falschen
Antworten; Ihre personliche Einschatzung ist entscheidend. Antworten Sie daher bitte
so, wie es lhnen einféllt und ohne lange zu Uberlegen. Vielleicht treffen einige
Antwortmdglichkeiten nicht gut auf Sie zu. Kreuzen Sie aber bitte immer die
Antwortalternative an, welche noch am ehesten zutrifft; lassen Sie bitte keine
Antworten aus. Alle lhre Angaben werden absolut vertraulich behandelt und

anonymisiert ausgewertet.

Kontakt und weitere Information

Léa Feltgen
Tel: ++352-466644-6479
Malil: lea.feltgen@uni.lu
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Alter:

Geschlecht:

Angaben zu lhrer Person

weiblich [

Hochster abgeschlossener Schulabschluss:

mannlich []

] Grundschule

] Abitur

[] Pflichtschule [ ] Hochschulabschluss

[ ] Abgeschlossene Lehre [] Sonstiges:

Haben Sie in den folgenden Bereichen Kontakt zu Men  schen mit Alzheimer-Demenz

oder einer anderen Form von Demenz?

Nie Ab und zu Regelmafig
Beruf U ] ]
Familie ] ] ]
Freundes- oder
Bekanntenkreis U = N

Wie schétzen Sie lhr Wissen iUber Demenz ein?

Niedrig
L]

Mittel
L]

Hoch
L]

Wie besorgt sind Sie, dass Sie irgendwann in lhrem

Leben an einer Demenz erkranken?

Nicht
L]

Wenig
L]

MittelmaRig

|

Ziemlich

|

Sehr
L]

Wie wahrscheinlich, denken Sie ist es, dass Sie ein

ihrem Leben bekommen?

e Demenzerkrankung irgendwann in

Keinesfalls | Wahrscheinlich Vielleicht Ziemlich Ganz sicher
nicht wahrscheinlich
] ] L] L] L

Folgende Frage bitte nur beantworten wenn Sie keine

Person mit einer

Demenzerkrankung in der Familie haben

Wie besorgt sind Sie, dass ein Mitglied Ihrer Famil

Demenzerkrankung bekommen wird?

ie irgendwann eine

Nicht
L]

Wenig
L]

MittelmaRig

O

Ziemlich

O

Sehr
L]
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Wir geben Ihnen ein konkretes Fallbeispiel vor: Herr M., der sich im
Anfangsstadium der Alzheimer-Demenz befindet. Wir bitten Sie, sich das Fallbeispiel
aufmerksam durchzulesen und alle nachfolgenden Fragen mit Blick auf Herrn M.
zu beantworten .

Herr M. ist 75 Jahre alt und seit 7 Jahren verwitwet. Da er schon seit einigen Jahren
an hoher Vergesslichkeit und Konzentrationsschwierigkeiten litt, suchte Herr M. auf
Wunsch seiner Tochter vor einem Jahr einen Arzt auf. Dieser fuhrte mit ihm
verschiedene Tests und Untersuchungen durch und diagnostizierte Alzheimer-
Demenz. Obwohl seine Familie aussagt, dass Herr M. noch in der Lage sei, alleine zu
Hause zu wohnen und sich selbst zu versorgen, lebt er seit 2 Monaten in einem
Altersheim. Mittlerweile hat seine Vergesslichkeit sich verschlimmert und er hat
Probleme beim Lernen von neuem; alte Ged&chtnisinhalte sind jedoch kaum
beeintrachtigt. Im Organisieren von Téatigkeiten und bei alltdglichen Aufgaben gibt es
Schwierigkeiten; auffallig ist auch, dass er starke Rechenprobleme hat. Obwohl Herr
M. auf den ersten Eindruck keine Kommunikationsschwierigkeiten zu haben scheint,
ist seine Sprache stockender und weniger prazise als fruher. Er fuhlt sich oft
uberfordert, ist reizbar und wirkt depressiv und &ngstlich; korperliche Beschwerden
liegen nicht vor.
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Im folgenden Teil des Fragebogens finden Sie einige Behauptungen, welche die
Bedirfnisse und Rechte von Herrn M.  betreffen. Wir bitten Sie, fur jede der
Behauptungen anzukreuzen, wie sehr Sie diesen zustimmen.

1. Herr M. sollte ein selbstandiges Leben fihren kénnen, auch wenn dies einige
Risiken beinhaltet.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] O

2. Herr M. sollte sich jederzeit frei bewegen kdnnen.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ [

3. Das Pflegepersonal muss Herrn M. nicht erklaren, wozu er seine Medikamente
einnimmt.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ [

4. Das Pflege und Betreuungspersonal von Herrn M. sollte daflir sorgen, dass sein
Alltag entsprechend seinen Vorstellungen gestaltet werden kann.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ [

5. Die Familie und/ oder die Betreuer(innen) von Herrn M. sollten entscheiden, wo er
lebt.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [

6. Es muss nicht unbedingt an der Tur von Herrn M. geklingelt oder geklopft werden,
um seinen Raum betreten zu koénnen.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [

7. Herr M. sollte uber pflegerische und medizinische Diagnosen und Mal3nhahmen
aufgeklart werden, zudem sollten mit ihm mdgliche Risiken und Alternativen
besprochen werden.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [

8. Die Arzte sollten fur Herrn M. entscheiden, an welchen medizinischen
MaRnahmen er teilnimmt.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] O
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9. Wenn Herr M. méchte, sollte er allein sein durfen.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ L]

10. Falls kiinstliche Erndhrung bei Herrn M. notwendig werden wiirde, sollte diese
auch gegen seinen Willen durchgefihrt werden.

Falsch

O

Eher falsch
L]

Unentschieden

O

Eher richtig
O

Richtig
L]

11.Im Pflegeheim sollte jede(r) Betreuer(in) die Briefe von Herrn M. ohne seine
Zustimmung lesen konnen.

12.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ [
Herr M. sollte nicht rauchen.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ [

13.Die Weltanschauungen, Religionszugehdrigkeit und das Ausuben religitser
Handlungen von Herrn M. sollten akzeptiert werden, auch wenn dadurch seine

Versorgung komplizierter wird.

Falsch

[

Eher falsch
L]

Unentschieden

[

Eher richtig
[

Richtig
[

14.Herr M. sollte selbst entscheiden kdnnen, ob er nach seinem Tod seine Organe

spenden mdchte.

Falsch
]

Eher falsch
]

Unentschieden

O

Eher richtig
[

Richtig
L]

15.Wenn Herr M. das Bedlirfnis dazu héatte, sollte er eine Partnerin haben dirfen, zu
der er auch eine sexuelle Beziehung hat.

16.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ L]
Herr M. sollte nicht in seine Krankenakte Einsicht nehmen kénnen.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
[ [ [ [ L]
17.Herr M. sollte vor Gericht fir seine Taten verantwortlich gemacht werden kénnen.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] L]
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18.Herr M. bekommt die Mdglichkeit an einer Behandlung teilzunehmen, deren

Wirksamkeit und Sicherheit noch nicht wissenschaftlich Uberpruft sind. Hier sollten
der Arzt und die Familie eine Entscheidung fur ihn treffen, ob er daran teilnimmt.

Falsch

[

Eher falsch
]

Unentschieden

[

Eher richtig
L]

Richtig
O

19. Auch wenn Herr M. die Pflege durch eine bestimmte Person als unangenehm
empfindet, ist es nicht unbedingt notwendig, dass ihm eine andere Person

zugewiesen wird.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [
20.Herr M. sollte keinen Alkohol trinken.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] L]

21.Herr M. soll eine Vorausverfiigung verfassen kdonnen, in der festgehalten wird,
welche medizinischen Malinahmen durchgefiihrt werden sollen und welche
Person spéter als Betreuer bestimmt werden soll.

Unentschieden

O

Eher richtig
L]

Richtig
O

22.An den Regierungswahlen sollte Herr M. teilnehmen, falls er dies mdchte.

Falsch Eher falsch
L] L]

Falsch Eher falsch
L] L]

Unentschieden

[

Eher richtig
[

Richtig
[

23.Der korperliche Zustand von Herrn M. hat sich verschlechtert. Wenn bestimmte
Mafl3nahmen nicht durchgefiihrt werden, kdnnte er sterben. Hier sollte Herr M.
selbst bestimmen kdnnen, in welchem Ausmalf und ob die Behandlung

durchgefihrt werden soll.

24.

25.Die an der Betreuung, Pflege und Behandlung von Herrn M. beteiligten Personen

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [
Herr M. sollte es verboten werden, Auto zu fahren.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [

sollten Herrn M. alle Entscheidungen abnehmen.

Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [
26. Herr M. sollte seine Finanzen selbst verwalten.
Falsch Eher falsch Unentschieden Eher richtig Richtig
L] L] L] L] [
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Auf dieser Seite des Fragebogens werden Ihnen weitere Fragen zu Herrn M. gestellt,
welche lhre Einstellung zu ihm betreffen.

1. In welchem Ausmagp ist Herr M. fur seine Krankheit verantwortlich?

Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
[ L] L] L] []

2. Wie wahrscheinlich ist es, dass Herr M. etwas zur Kontrolle seines Zustandes
beitragen kann?

Keinesfalls | Wahrscheinlich | Vielleicht Ziemlich Ganz sicher
nicht wahrscheinlich
[] L] L] L] L]
3. Wie gefahrlich denken Sie, dass Herr M. fir sich selbst ist?
Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
] L] [ [ [
4. Wie gefahrlich denken Sie, ist Herr M. fir seine Umwelt?
Nicht Wenig MittelmaRig Ziemlich Sehr
] L] [ [ [

Geben Sie bitte an, inwiefern Sie bereit waren:
5. in der unmittelbaren Nachbarschaft von Herrn M. zu wohnen?

Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
O L] L] L] L]
6. einen Abend in Gesellschaft von Herrn M. zu verbringen?
Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
O L] L] L] L]
7. sich mit Herrn M. anzufreunden?
Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
O L] L] L] L]

8. der Heirat eines Ihrer Kinder mit einem Kind von Herrn M. zuzustimmen? (Sollten
Sie selbst keine Kinder haben, stellen Sie sich bitte den gegebenen Fall vor)

Nicht Wenig Mittelmafig Ziemlich Sehr
] L] L] [ [
9. Herrn M. personlich zu unterstitzen?
Nicht Wenig MittelmaRig Ziemlich Sehr
[ O L] [ [

10.Herrn M. um einen Gefallen zu bitten?

Nicht Wenig MittelmaRig Ziemlich Sehr
[ O L] L] [




150 - 15 Anhang

Im Folgenden finden Sie eine Liste von Gefuhlen. Wir bitten Sie anzugeben,
wie sehr Sie die jeweiligen Geflhle empfinden, wenn Sie an Herrn M.
denken .

Empfinden Sie ein Gefuhl gar nicht, kreuzen Sie die ,1“ an, empfinden Sie es
sehr, kreuzen Sie die ,5“ an. Mit den Ubrigen Zahlen kdonnen Sie ihre Antwort
abstufen.

Gar nicht Sehr

Mitleid 1 2 3 4 5
Angst 1 2 3 4 5
Wut 1 2 3 4 5
Unsicherheit 1 2 3 4 5
Mitgefuhl 1 2 3 4 5
Ungeduld 1 2 3 4 5
Ekel 1 2 3 4 5
Verlangen zu 1 2 3 4 5
helfen

Unbehagen 1 2 3 4 5
Sorge 1 2 3 4 5
Abschreckung 1 2 3 4 5
Verlegenheit 1 2 3 4 5
Ablehnung 1 2 3 4 5
Bestlrzung 1 2 3 4 5
Verargerung 1 2 3 4 5
Spott 1 2 3 4 5

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!
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Falls Sie an den Ergebnissen der Studie interessiert sind, kénnen Sie uns hier
Ihre E-Mail-Adresse oder, falls Sie Uber keine E-Mail- Adresse verfligen, lhre
Postadresse hinterlassen.

lhre E-mail- oder Postadresse:

Um lhre Anonymitat zu gewahren, wird diese Seite vor der Auswertung von den
anderen Seiten abgetrennt. Wir versichern lhnen, dass ihre Angaben absolut
vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben werden.
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Erklarung

Ich versichere, dass ich die Diplomarbeit ohne &entHilfe und ohne Benutzung
anderer als der angegebenen Quellen angefertigt inatb dass die Arbeit in gleicher
oder ahnlicher Form noch keiner anderen Prifungsieh vorgelegen hat. Alle
Ausfuhrungen der Arbeit, die wortlich oder sinng@nidbbernommen wurden, sind als

solche gekennzeichnet.

Wien, den 1. April 2009
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15.4. Lebenslauf

Personliche Daten

Name : Elisabeth BOURKEL

Geburtsdatum 23.08.1983

Geburtsort : Luxemburg (Stadt)

Staatsbirgerschatt : luxemburgisch

Adressen : Lichtenauergasse 5/8
A-1020 Wien

67, route de Remich
L-5330 Moutfort

Luxemburg

Telefon : 0043 650 7580655
00352 691 474908

E-mail-Adresse : a0226135@unet.univie.ac.at

Ausbildung

Sommersemester 2009 Abschluss des Diplomstudiums
Psychologie (Schwerpunkt Klinische
Psychologie)

Oktober 2003 Inskription des Diplomstudiums
Psychologie an der Universitat Wien

1995- 2002 Gymnasium ,Lycée de Gargcons” in
Luxemburg — Stadt (wirtschaftlicher Zweig)

1989- 1995 Volksschule (Ecole primaire) in Oetrange,
Luxemburg

Fachbezogene Praktikas und Ferialarbeiten

Juli und August 2007 Praktikum beim psychotherapeutischen

Dienst fur Jugendliche des
luxemburgischen Roten Kreuzes (Service
Psychothérapeutique pour Jeunes de la
Croix Rouge Luxembourgeoise)

Juli 2006- September 2006 Praktikum in der psychologischen
Abteilung der Rehaklinik Saarschleife in
Orscholz, Deutschland
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August 2004

Sprachen

FlieBend gesprochen :

Einige Kenntnisse :

Erstellung von Fragebdgen und
Durchfuhrung von Interviews in Alters- und
Pflegeheimen im Rahmen eines Projektes
fur ein Dorf fir &ltere Menschen bei der
Firma PROject S.A. in Windhof,
Luxemburg

Luxemburgisch, Deutsch, Englisch und
Franzosisch

Spanisch



