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ERGEBNISSE 

Relevanz: Demenzen sind eine gglobalee Herausforderungg 
– für MMenschenn mitt Demenz ebenso wie für ihre Ange-
hörigen und die gesamte Gesellschaft. Die AAngehörigen
sind physisch und psychisch belastet, die gesamte GGe-
sellschaft steht vor der Herausforderung, die pflegen-
den Angehörigen der 1.7 Millionen Menschen mit De-
menz in Deutschland zu unterstützen, bspw. durch For-
schung oder politische Maßnahmen (Deutsche Alzhei-
mer Gesellschaft e.V., 2020; Räker et al., 2020). Ein 
grundlegendes WWissenn überr Ursachenn undd Behand-
lungsoptionen bei Demenzen ermöglichen einen besse-
ren Umgang.
Theorie: Um die Verantwortungszuschreibung für Ursa-
chen und Behandlungsoptionen in der Bevölkerung er-
fassen zu können, eignet sich das Responsibilityy Fra-
ming  (Iyengar, 1990, 1994; Semetko & Valkenburg, 
2000). Semetko & Valkenburg (2000, 96) definieren Re-
sponsibilityy Framing als „[[presenting]] ann issuee orr prob-
lemm inn suchh aa wayy ass too attributee responsibilityy forr itss 
causee orr solutionn too eitherr thee governmentt orr too ann indi-
viduall orr group.” Gerade bei Krankheiten wie Demenzen, 
in denen Angehörige und das weitere soziale Umfeld 
der Erkrankten involviert sind, scheint eine ddifferenzier-
teree Betrachtung sinnvoll: So wird – der Logik sozial-
ökologischer Modelle (Golden & Earp, 2012) folgend –
neben iindividueller und ggesellschaftlicher Ebene die 
Ebene des ssozialenn Netzwerks eingeführt.
Die Verantwortungsattribution kann durch verschiede-
ne Faktoren beeinflusst werden, was bisher allerdings 
kaumm untersucht wurde. Hier könnte das IInformations-
verhalten (Seeking vs. Scanning, vgl. Longo, 2005; 
Lewis, 2017) eine Rolle spielen. Longos Modell zum 
Gesundheitsinformationsverhalten (Health Information 
Seeking Behavior, HISB) berücksichtigt neben iinterper-
sonalemm undd medialemm Infokonsum zahlreiche KKon-
textfaktoren. So lässt sich das HHISB-Modell auf die VVer-
antwortungsattributionen anwenden, indem sie als ein 
möglicher OOutcomee dess Informationsverhaltens defi-
niert werden.
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METHODE 

Präregistrierte, bbevölkerungsrepräsentative
(Deutschland) OOnline-Befragungg von Dezember 2021 
bis Januar 2022 mit EEthikvotum.

Fragebogen: Demenzbezogeness Gesundheitsinformati-
onsverhalten (vgl. Health Information National Trends 
Survey, kurz HINTS und HINTS Germany), individuellee 
Merkmale (z.B. Betroffenheit von Demenzen, Status 
als Angehörige*r), Verantwortungszuschreibung für Ur-

Diese Befunde zeigen, dass sowohl UUrsachen als auch 
die BBehandlung/Lösung bei Demenzen in der Bevölke-
rung bereitss alss gesellschaftlichee Aufgabee und HHeraus-
forderung wahrgenommen werden, gleichwohl aber die 
Angehörigen und (engen) FFreund*innen von Menschen 
mit Demenz eine wwichtigee Rolle spielen. 
Angehörige werden für die arbeitsintensive und belas-
tende Pflege (zumindest in Teilen) vverantwortet oder vver-
pflichtet, was aber nicht als Selbstverständlichkeit gel-
ten soll. 
Dabei haben die PPrädiktoren aus dem HHISB einen—wenn 
auch im Gesamtmodell betrachtet geringen—
signifikanten EEinfluss auf die AAttribution, das häufige 
Scanning (meist vor Kontakt mit der Erkrankung) führt 
zu einer hhöherenn individuellenn Verantwortungszuschrei-
bung, die überfordern kann. Auch sollte der relevante 
Faktor des wwahrgenommenenn Wissens in Informations-
Maßnahmen berücksichtigt werden und durch gezielte 
Faktenvermittlung potenziell ungerechtenn Verantwor-
tungszuschreibungenn vorgebeugt und entgegengewirkt 
werden.

LITERATUR 

RELEVANZ & THEORIE sachen und Behandlung von Demenzerkrankungen iSd. 
Responsibility Framing (vgl. Coleman et al., 2011; Nie-
derdeppe et al., 2011) 
Sample: N = 1,028, 46.9 Jahre (SD = 15.67), 
49.6 % weiblich.

FF1: Wer wird in der Bevölkerung für die Ursachen und 
Behandlung von Demenzen vverantwortlich gemacht?
FF2: Welche FFaktoren beeinflussen die VVerantwortungs-
zuschreibung?

FF1: Der GGesellschaft und dem ssozialenn Netzwerk wird 
eine hhohee Verantwortung bei Demenzen zugeschrieben, 
dem IIndividuum kommt die ggeringstee Verantwortung
zu. Innerhalb der UUrsachen unterscheiden sich die Zu-
schreibungsebenen signifikant voneinander (Welch-
Test F(2, 2053.86) = 132.27, p < .001), gleiches gilt für 
die BBehandlung (Welch-Test F(2, 2051.78) = 1678.77, 
p < .001). Der Games-Howell post-hoc Test zeigte ei-
nen signifikanten Unterschied (p < .001) der Level zwi-
schen allen Gruppen. Bei der BBehandlung spielt das sso-
zialee Netzwerk eine wichtige Rolle, da FFreund*innen der 
Erkrankten die hhöchstee Verantwortung zugeschrieben 
wird: Sie sollen nach einer Erkrankung für die Erkrank-
ten da sein, mmehrr alss Angehörigee selbst
(MFreund*innen = 4.11, SD = 0.93; MAngehörige = 3.61, 
SD = 1.06). Bei der PPflegeverantwortung divergieren die 
Zuschreibungen: Angehörige bekommen eine sselbstver-
ständlichee Pflegeverantwortung zugeschrieben 
(M = 2.65, SD = 1.15), diese fällt aber deutlich nniedriger
aus als die aallgemeinee Erwartungshaltung an AAngehöri-
ge, zu pflegen (M = 3.61, SD = 1.06).

Tabelle11  
Regressions-
analyse von 
HISB-Einfluss-
faktoren auf die 
Verantwor-
tungszuschrei-
bung (FFF2).

Anmerkungen. Es wurde der Einfluss von soziodemografischen Variablen und den HISB-Variablen Informationsrezeption, Fakten-Wissen, subjektiv wahrgenommenes Wissen, persönliche Betroffenheit, beruflicher Gesundheitskontext auf Ursachen-
bzw. Behandlungs-Verantwortungszuschreibung auf den jeweiligen Ebenen Individuell, soziales Netzwerk und Gesellschaft (1 – keine Verantwortung, 5 – hohe Verantwortung) untersucht.
amännlich = 0, weiblich = 1. bniedrig = 0, hoch = 1. cniedrig = 0, hoch = 10 (Summenindex). dsehr niedrig = 1, sehr hoch = 5. ebetroffen (Angehörige*r/Freund*in mit Demenz) = 0, nicht-betroffen = 1. fkein Gesundheitsbezug = 0, Gesundheitsbezug = 1. 
gAktive Informationssuche = 0, passive Informationsaufnahme = 1. Alle Modelle p < .001.    *** <.001 **<.01 *<.05

Anmerkungen. T-Test verbundene Stichprobe, n = 1,028, 
Skalierung 1 (keine Verantwortung) – 5 (hohe Verantwortung).

Abbildungg 11  
Unterschiede zwischen Verant-
wortungszuschreibungen für Ur-
sachen und Behandlung inner-
halb der drei Verantwortungs-
ebenen (FFF1). 

DISKUSSION 

Inn Kooperationn mit:: 

FF2: Die Prädiktoren des HHISB-Modell sind insgesamt 
signifikant (alle Modelle p < .001), wenn auch mit eher 
schwacherr Varianzaufklärung (alle Modelle R² > .02). 
Vor allem auf Ebene des IIndividuums haben mehrere 
Prädiktoren einen signifikanten Einfluss: Bei den UUrsa-
chen und der BBehandlung/Lösung spielt die IInformati-
onsrezeption eine zentrale Rolle, je mehr Informationen 
passiv (Scanning) rezipiert werden, umso mmehrr Verant-
wortung wird dem IIndividuum zugeschrieben. AAngehöri-
ge von Menschen mit Demenz sehen die Demenzbe-
troffenen in einer ggeringerenn Verantwortung, sich eigen-
ständig zu kümmern (β = .10), Frauen attribuieren hier 
ebenfalls wwenigerr Behandlungsverantwortung (β = -
.17). Menschen mit demenzbetroffenen Angehörigen 
sehen außerdem die GGesellschaftt inn einerr höherenn Be-
handlungsverantwortung (β = -.11). Auf allen Ebenen ist 
subjektivv wahrgenommeness Wissenn im Gegensatz zum 
Fakten-Wissenn ein relevanter Prädiktor.


