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Gender Hinweis 
 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachfor-
men männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gel-
ten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
 
 
Abkürzungsverzeichnis 
 
ADN  Alzheimer´s and Dementia Namibia 

ARDAG Alzheimer's and Related Disorders Association of Ghana 

FET  Fisher´s Exact Test 

MHD  Mental Health Disorders 

NGO   Non-governmental Organization (Nichtregierungsorganisation)  

PwD  People with dementia 

SSA   Sub-Sahara Afrika  

WHO  World Health Organization (Weltgesundheitsorganosation) 
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Abstract – Deutsch 
 

Hintergrund: Vielerorts in Sub-Sahara Afrika sind Menschen mit Demenz aufgrund eines feh-
lenden Bewusstseins zur Erkrankung von Stigmatisierung betroffen, indem sie aus der Gesell-
schaft ausgeschlossen, in Hexenlager verbannt oder sogar getötet werden. Derartige Zusam-
menhänge und Herausforderungen sind in Ghana bislang kaum erforscht.  

Ziel: Gegenstand der Dissertation ist daher die systematische Analyse des öffentlichen Be-
wusstseins zur Erkrankung Demenz in Ghana in Hinblick auf bestehende Herausforderungen, 
die im Zusammenhang mit Stigmatisierungen von Menschen mit Demenz stehen.  

Methoden: Um in das bislang kaum erforschte Thema Einblick zu erhalten, wurden in dieser 
Dissertation Methoden quantitativer und qualitativer Forschung trianguliert. Es erfolgten eine 
qualitative Expertenbefragung zur Exploration der Thematik (Studie 1), eine systemtische Li-
teraturrecherche zur Erfassung des aktuellen Forschungsstands (Studie 2), quantitative Ana-
lysen zum Demenzbewusstsein und zum Glauben an Hexerei bei Schülern und Gemeindemit-
gliedern (Studie 3) sowie bei künftigem medizinischem Fachpersonal (Studie 4) und eine Eva-
luation des Bewusstseins zur Demenz nach erfolgter Aufklärungsarbeit (Studie 5). 

Ergebnisse: Trotz geringer Lebenserwartung zeigen die Ergebnisse dieser Dissertation, dass 
die Menschen in Ghana älter werden und Menschen mit einer Demenz im Land leben. Ein 
Bewusstsein zur Erkrankung ist jedoch nur begrenzt vorhanden: zu 9 % bei Schulkindern und 
zu 32 % bei Gemeindemitgliedern. Folglich werden Menschen mit Demenz stigmatisiert und 
aus der Gesellschaft ausgegrenzt. Dabei spielt der Glaube an Hexerei einen starken Einfluss, 
indem Krankheitsursachen durch übernatürliche Vorstellungen erklärt werden. Anzeichen und 
Symptome, die typischerweise auch bei einer Demenz auftreten, werden häufig als Verhal-
tensweisen von „Hexen“ und „Zauberern“ angesehen. In Ghana ist der Glaube an die Existenz 
und Gefahr von Hexerei weit verbreitet: zu 44 %-57 % bei Schulkindern, zu 49 %-66 % bei 
Gemeindemitgliedern und zu 60 %-64 % bei angehendem medizinischen Fachpersonal. Be-
wusstsein zur Erkrankung Demenz wird bei künftigem medizinischem Fachpersonal geschaf-
fen (86 %). Erstaunlicherweise neigen aber auch Menschen mit einer Ausbildung in Gesund-
heitsberufen (bspw. Krankenschwestern und Ärzte) dazu, übernatürliche Ursachen wie Hexe-
rei für Krankheiten zu sehen. Aufklärungsarbeit in Kirchen hilft, um das Bewusstsein in Ge-
meinden zu verbessern (bis zu 55 %), der Glaube an Hexerei bleibt jedoch unverändert (58 %-
63 %).  

Zusammenfassung: Insbesondere in Ländern, wo Bewusstsein und Wissen über Demenzen 
unzureichend sind, können übernatürliche Überzeugungen falsche Vorstellungen über die 
Erkrankung verstärken. Auch wenn das Demenzbewusstsein verbessert werden kann, bleibt 
der Glauben an Hexerei zumeist bestehen und birgt weiterhin die Gefahr, dass Krankheits-
symptome falsch gedeutet und interpretiert werden. Solange falsche Vorstellungen über die 
Ursachen von Krankheiten existieren, bleiben Menschen mit Demenz von Stigmatisierung und 
sozialer Ausgrenzung betroffen. 
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Abstract – Englisch 
 

Background: In many places in Sub-Saharan Africa, people with dementia are affected by 

stigmatization due to a lack of awareness of the disease, in that they are excluded from society, 

banished to witch camps or even killed. Such contexts and challenges have hardly been 

researched in Ghana so far.  

Objective: The purpose of this dissertation is to systematically analyze public awareness of 

dementia in Ghana with regard to existing challenges related to the stigmatization of people 

with dementia.  

Methods: In order to gain insight into this so far hardly researched topic, methods of quantita-

tive and qualitative research were triangulated in this dissertation. A qualitative expert survey 

was conducted to explore the topic (study 1), a systemic literature review was conducted to 

assess the current state of research (study 2), a quantitative analysis of dementia awareness 

and belief in witchcraft among schoolchildren and community members (Study 3) and future 

health professionals (Study 4), and an evaluation of dementia awareness after educational 

sessions (Study 5). 

Results: Despite low life expectancy, the results of this dissertation show that people in Ghana 

are aging and people with dementia are living in the country. However, awareness of the 

disease is limited: 9% among school children and 32% among community members. As a 

result, people with dementia are stigmatized and excluded from society. Belief in witchcraft 

plays a strong role in explaining the causes of illness through supernatural beliefs. Signs and 

symptoms, which typically also occur in dementia, are often seen as the behavior of "witches" 

and "wizards”. In Ghana, belief in the existence and danger of witchcraft is widespread: 44%-

57% among school children, 49%-66% among community members, and 60%-64% among 

prospective health professionals. Awareness of the disease dementia is created among future 

healthcare professionals (86%). Surprisingly, however, even people with training in the health 

professions (e.g., nurses and doctors) tend to see supernatural causes, such as witchcraft, for 

illnesses. Educational work in churches helps to increase awareness in communities (up to 

55%), but belief in witchcraft remains unchanged (58%-63%).  

Conclusion: Especially in countries where awareness and knowledge about dementia are 

insufficient, supernatural beliefs may reinforce misconceptions about the disease. Even if de-

mentia awareness can be improved, the belief in witchcraft mostly persists and still bears the 

risk of misinterpreting symptoms of the disease. As long as misconceptions about the causes 

of disease exist, people with dementia will remain subject to stigma and social exclusion.
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1. Einleitung 
 

1.1. Einführung in das Thema  
In Zeiten des demographischen Wandels altert die Weltbevölkerung zunehmend. Für die Zu-

kunft wird eine noch wesentlich stärkere Alterung der Weltbevölkerung prophezeit. Werden 

einerseits die Menschen auf unserer Erde zunehmend älter, wird andererseits auch das Risiko, 

altersbedingte Erkrankungen zu entwickeln, größer – so auch das Risiko, an einer Demenz zu 

erkranken. Demenzprävalenzstudien identifizierten bereits, dass innerhalb der Bevölkerungs-

gruppe von über 60-Jährigen die Beziehung zwischen Alter und Prävalenz konsistent ist und 

sich die Prävalenzraten alle 5,1 Jahre verdoppeln (1). Aktuelle Prognosen und Schätzungen 

zeigen, dass die Anzahl an Menschen mit Demenz sich weltweit alle 20 Jahre verdoppeln wird. 

So lebten im Jahr 2010 weltweit 35,6 Millionen Menschen mit einer Demenz – Hochrech-

nungen bescheinigen für das Jahr 2030 einen Anstieg auf 65,7 Millionen und auf 115,4 

Millionen im Jahr 2050. Anders formuliert, 2010 erkrankten 7,7 Millionen Menschen an einer 

Demenz – alle vier Sekunden ein neuer Fall (2). Zwei Drittel und somit der größte Anteil an 

Menschen mit Demenz lebt in Entwicklungsländern. Im Jahr 2040 werden es sogar 71% sein 

(3). Aufgrund einer weiterhin niedrigen Lebenserwartung, langsam sinkender Geburtenraten 

sowie hoher Kindstodfälle und hoher Sterblichkeitsraten wird der afrikanische Kontinent, der 

zahlreiche Entwicklungsländer zählt, noch oftmals von Debatten internationaler Bevölkerungs-

alterung ausgeschlossen (4).  

Altern wird auch die Bevölkerung in Afrika (5). Der Anteil der Bevölkerung im Alter von 60 

Jahren und älter nimmt bereits stärker in afrikanischen Ländern als in Ländern Asiens zu (6). 

In Sub-Sahara Afrika stieg der Anteil der über 60-Jährigen bislang am schnellsten in der 

Region Südafrika (6,6 % im Jahr 2005 auf 12,8 % im Jahr 2015), gefolgt von West-, Ost- und 

Mittelafrika (7). Ghana betrachtend, zeigt sich ein noch stärkerer Anstieg des Anteils der über 

60 Jährigen, der sich bis zum Jahr 2050 laut Hochrechnungen mehr als verdoppeln wird (7, 

8). Diesbezüglich wird ein Anstieg der prozentualen Verteilung der über 60-Jährigen in der 

Bevölkerung von 2010 bis 2050 von 6,1% auf 14,1% und der über 80 Jährigen von 0,5 auf 

1,4% angenommen (8). Auch aktuelle Daten und Hochrechnungen der United Nations iden-

tifizieren Ghana als eines der Länder Sub-Sahara Afrikas mit der höchsten Lebenserwartung 

(9). Die rapide Alterung der Bevölkeruung stellt auch afrikanische Länder vor Heraus-

forderungen (5, 8, 10, 11). In den Jahren 1960 bis 2000 wird für Ghana ein proportionaler 

Anstieg von älteren Menschen von 367 % verzeichnet, wodurch sich das Land den Konse-

quenzen einer zunehmend stärker alternden Bevölkerung stellen muss (8).  

Mit einer derart steigenden Lebenserwartung und der Zunahme an älteren Menschen kann 

ebenso von einer Zunahme altersbedingter Erkrankungen, wie denen der Demenzen, in 

diesen Ländern ausgegangen werden. Doch bislang werden alterspolitische Diskussionen un-

zureichend geführt, es fehlen vielerorts adäquate Versicherungs- und Versorgungsstrukturen 
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für die ältere Bevölkerung und ein mangelndes Bewusstsein zum Prozess des Alterns sowie 

der Erkrankung Demenz, was durch eine Pilotstudie zu bestehenden Herausforderungen in 

der Gesundheitsversorgung von älteren Menschen mit und ohne Demenz in Ghana identifiziert 

werden konnte (12).  

Ein öffentliches Bewusstsein in Form einer negativen Wahrnehmung von Gesellschaften in 

Bezug auf Demenzen, mit der Folge von Stigmatisierungen und sozialer Ausgrenzung von 

Betroffenen können verheerendere Ausmaße annehmen (12, 13). Folgen von Stigmatisierun-

gen in einigen Ländern Afrikas übersteigen die Vorstellungen vieler Industrienationen. Als Bei-

spiel können hier die Geschichten von Ndjinaa, einer älteren Frau aus Namibia sowie von der 

72-jährigen Ama Hemmah aus Ghana benannt werden. Ndjinaa Ngombe, auch genannt die 

Himba Hexe der Kunene Region, lebte für mehr als 20 Jahre mit Fußfesseln an einen Baum 

vor ihrer Hütte gekettet, von denen sie erst im Jahr 2012 befreit wurde (14). Ama Hemmah, 

eine 72-jährige Frau aus Ghana, wurde nach der Bezichtigung der Hexerei im Jahr 2010 bei 

lebendigem Leibe verbrannt, wie zahlreich in den Medien berichtet wurde: „Ghanaian woman 

burned to death for being a witch”. Ihr Sohn erklärte: „Our mother was never a witch and had never 

suffered any mental disorder throughout her entire life, apart from exhibiting signs of forgetfulness and 

other symptoms of old age." (15). Auch Ndjinaa, die 2012 von der Nicht-Regierungsorganisation 

(NGO) Alzheimer And Dementia Namibia (ADN) von den Ketten befreit wurde, zeigte Zeichen 

des Vergessens und Symptome, welche einer demenziellen Erkrankung zugeschrieben 

werden können. Personen in ihrem Umfeld konnten diese jedoch nicht einordnen (NGKN 

2013). Geschehnisse wie diese zeigen, dass ein fehlendes Bewusstsein zum Prozess des 

Alterns und zu altersspezifischen Erkrankungen gravierende Folgen haben kann. Hinzu 

kommt, dass traditionelle Systeme der Großfamilie als adäquater Mechanismus zur Betreuung 

und Versorgung der Älteren sich vielerorts – so auch in Ghana – im Wandel befinden (5) und 

die Vernachlässigung und Isolation der Älteren in der Familie problemtisch wird (10, 16). 

Bislang ist kaum etwas über das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in Sub-Sahara 

bekannt. Zusammenhänge zwischen „Hexerei“ und Demenz sind bislang kaum erforscht (13, 

17, 18).  

Im Kontext der aufgezeigten demographischen Entwicklung und dem Problem der Stigma-

tisierung von Menschen mit Demenz drängt sich ein unwiderruflich notwendiger Handlungs-

bedarf in den Vordergrund. Es besteht dringender Bedarf, Herausforderung bezüglich des Be-

wusstseins der breiten Öffentlichkeit zum Prozess des Alterns und der Erkrankung Demenz 

zu identifizieren, um eine Demenz akzeptierende und Demenz freundliche Gesellschaft zu 

schaffen.  

Im Vordergrund dieses Promotionsvorhabens stehen daher Herausforderungen des Alterns 

– die mit einem fehlenden Bewusstsein zum Prozess des Alterns und altersbedingten Erkran-

kungen wie Demenzen und Stigmatisierung in Zusammenhang stehen – am Beispiel Ghana 

zu identifizieren und systematisch zu untersuchen.  
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1.2. Relevanz der Arbeit 
Das in der vorliegenden Dissertation bearbeitete Thema ist in der wissenschaftlichen Literatur 

deutlich unterrepräsentiert. In Bezug auf Ghana gibt es nur wenige publizierte Studien zum 

Bewusstsein zum Erkrankungsbild Demenz sowie zur Problematik der Stigmatisierung demen-

zieller Erkrankungen (Tabelle 1).(17, 19-21)  

 
Tabelle 1: Literaturquellen zur Demenz in Verbindung mit Bewusstsein zur Erkrankung und 
Stigmatisierung der Erkrankung für Ghana 

Stichwörter Relevanz nach 
Titel/Abstract 

Relevanz nach 
Screening 

Entfernung von 
Duplikaten  

[Dementia OR alzheimers] AND [Ghana] n=21 n=1 

n=1 (Agyeman et 
al. 2019) 

[Dementia OR alzheimers] AND [Ghana] 
AND [Awareness OR knowledge] n=1 n=0 

[Dementia OR alzheimers] AND [Ghana] 
AND [Stigmatisation OR discrimination] n=0 n=0 

Die Suche nach relevanter Literatur erfolgte durch eine Stichwortsuche in PubMed unter Nutzung Boolscher Operatoren 
(AND/OR) nach Titel und Abstract.  

 

Die Relevanz der wissenschaftlichen Bearbeitung des gewählten Themas drückt sich nicht nur 

durch den bislang unterrepräsentierten Forschungsstand aus – auch aufgrund demographi-

scher Entwicklungen entsteht zunehmender Handlungsdruck. Die Relevanz der Thematik für 

Wissenschaft und Praxis kann wie folgt beschrieben werden. 

a) Wissenschaftliche Relevanz 

Mit der Dissertation als Forschungsauftrag werden neue wissenschaftliche Erkenntnisse zu 

einem bislang kaum erforschten Thema zum Bewusstsein und zur Stigmatisierung der Erkran-

kung Demenz in Ghana sowie diesbezügliche Ursachen gewonnen und analysiert. Die Disser-

tation soll eine Grundlage zur Generierung von Hypothesen und zur Entwicklung weiterführen-

der Forschungsvorhaben auf diesem Themengebiet schaffen und erste wissenschaftlich be-

legte Erkenntnisse generieren. Die geschaffene wissenschaftliche Grundlage soll dienlich 

sein, das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in Sub-Sahara Afrika zu verbessern. 

b) Praktische Relevanz der Dissertation 

Fehlendes Bewusstsein in der Öffentlichkeit zum Prozess des Alterns und zu altersbedingten 

Erkrankungen wie Demenzen ist ein globales Problem (22). Bestehende Probleme der Stig-

matisierung von Menschen mit Demenz und deren Folgen wie soziale Ausgrenzung, beschei-

nigen bereits eine Relevanz für die Praxis und die damit verbundene Notwendigkeit, Themen 

zum Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in Forschungsvorhaben aufzugreifen. Die weit ver-

heerenderen Folgen durch den Glauben an Hexerei (wie eingangs an den Fallbeispielen er-

läutert), zeigen darüber hinaus eine absolute Notwendigkeit dieser Dissertationsarbeit. Dem 

gegenüber steht die demographische Entwicklung einer rapide alternden Weltbevölkerung, die 

auch vielerorts in Afrika Einzug gehalten hat (6, 7) und eine daraus resultierende Zunahme 
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altersbedingter Erkrankungen. Diesbezüglich resultiert ebenso eine Relevanz der Dissertation 

für die Praxis. 

 

 

2. Gegenstand, Ziel und Fragestellungen 
 

Menschen mit Demenz dürfen nicht aufgrund eines fehlenden Bewusstseins zum Prozess des 

Alterns und zur Erkrankung Demenz von Stigmatisierung – wie der Bezichtigung der Hexerei 

– betroffen sein. Diesbezügliche Konsequenzen, wie den Ausschluss aus der sozialen Gesell-

schaft, die Verbannung in sogenannte Hexenlager oder sogar die Tötung nach der Verdamm-

nis, müssen adressiert und gestoppt werden. 

Gegenstand des Dissertationsprojektes ist daher die Untersuchung und Analyse des öffent-

lichen Bewusstseins zum Erkrankungsbild Demenz in Ghana in Hinblick auf bestehende 

Herausforderungen hinsichtlich von Stigmatisierungen, von denen Menschen mit Demenz be-

troffen sind. Die vorliegende Dissertation untergliedert sich in fünf Gegenstandsbereiche 

(Studien 1 bis 5; Abbildung 1): 

(1) Exploration von Expertenwissen zu Herausforderungen zur Gesundheitsversorgung von 

Menschen mit Demenz,  

(2) Erhebung des aktuellen Forschungsstandes zur Entschlüsselung der Problematik der 

Stigmatisierung von Menschen mit Demenz, 

(3) Identifizierung des Status-Quo des öffentlichen Bewusstseins zur Erkrankung Demenz 

und dem Glauben an Hexerei, 

(4) Erfassung von Bewusstsein zur Erkrankung Demenz und Glauben an Hexerei von medi-

zinischem Fachpersonal und 

(5) Evaluation von Bewusstsein zur Erkrankung Demenz nach erfolgter Aufklärungsarbeit. 

Stigmatisierung wird in dieser Arbeit bezüglich sozialer Ausgrenzung und der Bezichtigung 

von Hexerei verstanden. 

 

 
Abbildung 1: Gegenstandsbereich der Dissertation. Jeder Gegenstandsbereich verfolgt eine für sich 
stehende Zielstellung zur Untersuchung des jeweiligen Themengebiets innerhalb der vorliegenden Dis-
sertation.  
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Im Folgenden werden die Zielstellungen zu den fünf Gegenstandsbereichen der vorliegenden 

Dissertation erläutert.  

 

(1) Exploration von Expertenwissen zu Herausforderungen zur Gesundheitsversor-
gung von Menschen mit Demenz  

Ziel der Studie 1 ist es, Herausforderungen im Bereich der Gesundheitsversorgung älterer 

Menschen mit und ohne Demenz zu identifizieren, um die Problemlage eingrenzen zu können 

und konkrete Fragestellungen und Hypothesen für weiterführende Untersuchungen zum The-

mengebiet aufstellen zu können.  

 

(2) Erhebung des aktuellen Kenntnisstands zur Entschlüsselung der Problematik 
der Stigmatisierung von Menschen mit Demenz  

Ziel der Studie 2 ist es, einen systematischen Überblick zum aktuellen Kenntnisstand zum 

Bewusstsein und zu Einstellungen (z. B. Überzeugungen, Gefühle und Verhaltensweisen) zur 

Erkrankung Demenz – aber auch gegenüber anderer geistiger Gesundheitsstörungen – in 

Sub-Sahara Afrika zu schaffen und das diesbezügliche Ausmaß von Stigmatisierung von 

Menschen mit Demenz und anderen geistigen Gesundheitsstörungen zu bewerten.  

Es soll gezeigt werden, ob übernatürliche traditionelle Überzeugungen Wahrnehmungen 

und Konzepte zu Demenzen und anderen geistigen Gesundheitsstörungen beeinflussen und 

zu einer Stigmatisierung von Menschen, die mit diesen Erkrankungen in Sub-Sahara Afrika 

leben, führen. Der aktuelle Kenntnisstand zum Bewusstsein von Demenzen und andere 

geistige Gesundheitsstörungen, über Einstellungen gegenüber Menschen mit diesen Er-

krankungen und zur Stigmatisierung, die auf übernatürlichen Überzeugungen beruht, soll sys-

tematisch bewertet werden. 

 
(3) Identifizierung des Status-Quo (Sachverhalt) des öffentlichen Bewusstseins zur 

Erkrankung Demenz und dem Glauben an Hexerei 
In Anbetracht der vorherigen Ausführungen betrachtet die Studie 3 Herausforderungen, die 

im Zusammenhang mit dem Bewusstsein zur Demenz in Ghana bestehen. Dabei ist Ziel der 

Studie herauszufinden, ob ein Mangel an Bewusstsein zur Demenz und ein mangelndes 

Verständnis für das Verhalten von Menschen mit Demenz mit dem Prozess, Erkrankte als 

"Hexen" oder "Zauberer" zu brandmarken, in Ghana in Verbindung steht.   

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass der Grund für die Fehlinterpretation des Verhaltens 

von Menschen mit Demenz in mangelndem Wissen über die Anzeichen und Symptome der 

Erkrankung begründet liegt und nicht in dem inhärenten Glauben an Hexerei allein. 
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(4) Erfassung von Bewusstsein zur Erkrankung Demenz und Glauben an Hexerei 
von medizinischem Fachpersonal  

Ziel der Studie 4 ist die Erfassung des Bewusstseins zur Erkrankung Demenz bei Studenten, 

die einen Abschluss in einem Gesundheitsberuf anstreben. Dabei soll untersucht werden, ob 

sich das Bewusstsein zur Erkrankung bei künftigem medizinischem Fachpersonal im Verlauf 

der Ausbildungszeit verändert.  

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass ein Bewusstsein zur Demenz bei medizinischem 

Fachpersonal im Verlauf der Ausbildung in Ghana geschaffen wird.  

 
(5) Evaluation von Bewusstsein zur Erkrankung Demenz nach erfolgter Aufklä-

rungsarbeit 
Ziel der Studie 5 ist es, das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in Ghanaischen Gemeinden 

zu ermitteln, wobei Schwerpunkt die Messung der Veränderung des öffentlichen Bewusstseins 

nach erfolgter Aufklärungsarbeit über Demenz ist. Dabei soll untersucht werden, ob sich das 

Bewusstsein in der Gesellschaft durch öffentliche Aufklärung in Kirchen verbessern lässt.  

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass Kirchen geeignet sind, eine breite Öffentlichkeit zu 

erreichen und das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in der Gemeinde zu verbessern. 

 

Die leitenden Forschungsfragen der Studien 1 bis 5 sind in Abbildung 2 dargestellt. 

 

 
Abbildung 2: Leitende Fragestellungen der Dissertation. Jeder Gegenstandsbereich verfolgt eine 
für sich stehende, leitende Fragestellung zur Untersuchung des Themengebiets der vorliegenden Dis-
sertation. 
 

 

3. Methodik 

Um in das bislang wissenschaftlich kaum erforschte Themengebiet Einblicke zu erhalten, 

wurden im Rahmen dieser Dissertation Methoden quantitativer und qualitativer Forschung tri-

anguliert (Methoden-Triangulation, between-methods) (23). Dabei wurde eine qualitative Be-

fragung von Experten zur Exploration der Thematik (Studie 1), eine Systemtische Literaturre-

cherche (Systematic Literature Review, Studie 2) und quantitative Analysen zum Bewusstsein 

der Erkrankung Demenz sowie zum Glauben an Hexerei durchgeführt (Studien 3 bis 5).  
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3.1. Studiendesigns und Studieneinteilung 
Eine detaillierte Beschreibung des jeweiligen Studiendesigns der Studien 1 bis 5 ist in Tabel-
le 2 dargestellt. 

 

Tabelle 2: Studiendesigns der zu beschreibenden Studien 1 bis 5  

 Forschungsansatz  Studieneinteilung  Studienverlauf  Auswertung 

Studie 1  Primärforschung 
 Qualitatives & Quantitati-

ves Erhebungsverfahren 

Expertenbefragung 
(Exploration des 
Themas) 

Querschnitts-
erhebung 

Qualitative 
Inhaltsanalyse 

Studie 2  Sekundärforschung  
 Qualitatives Auswer-

tungsverfahren 

Systematische Literatur-
recherche (Erhebung 
des Forschungsstands) 

Querschnitts-
erhebung 

Zusammenfas-
sung der Theorie-
ansätze 

Studie 3  Primärforschung  
 Quantitatives & Qualitati-

ves Erhebungsverfahren 

Fragebogenerhebung 
(Deskription des 
Themas) 

Querschnitts-
erhebung 

Quantitatives 
statistisches 
Auswertverfahren 

Studie 4  Primärforschung  
 Quantitatives Erhebungs-

verfahren 

Fragebogenerhebung 
(Deskription des The-
mas) 

Längsschnitt-
erhebung 

Quantitatives 
statistisches 
Auswertverfahren 

Studie 5  Primärforschung 
 Quantitatives Erhebungs-

verfahren 

Fragebogenerhebung 
(Deskription des The-
mas) 

Längsschnitt-
erhebung 

Quantitatives 
statistisches 
Auswertverfahren 

 
Die Beobachtungsstudien werden nach den STROBE-Kriterien berichtet (24). 

 

3.2. Studienteilnehmer & Analysekriterien 

3.2.1. Teilnehmer & Vorgehen zur Exploration des Feldes (Studie 1) 
Mithilfe eines explorativen Mixed-Methods-Ansatzes wurden qualitative und quantitative For-

schungsmethoden kombiniert. Sowohl für die quantitative Befragung als auch für die qualita-

tive Befragung wurden Experten des zu untersuchenden Themengebiets definiert.  

Die Experten wurden auf der Grundlage ausgewählt, dass sie seit mindestens vier Jahren 

im ghanaischen Gesundheitssektor im Bereich Alterung oder Demenz tätig sind. Derartige Ex-

perten, die in Ghana im Feld der „Demenz“ arbeiten, sind begrenzt. In diesem Zusammenhang 

wurde eine deutsche Expertin für die Befragung ausgewählt, die eine NGO in Ghana gegrün-

det hat und über Kenntnisse zu kulturellen Aspekten und das Altern in Ghana verfügt. Zu den 

Ausschlusskriterien gehörten fehlendes Bewusstsein und Wissen über das Altern und die Er-

krankung Demenz. Von acht identifizierten Experten erklärten sich sechs zur Teilnahme bereit. 

Die Leitfadeninterviews wurden mit fünf ghanaischen Experten und einem deutschen Experten 

durchgeführt (Tabelle 3). Personen mit Demenz wurden nicht befragt. 
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Tabelle 3: Charakteristika der Interviewpartner  
Interviewpartner 1 (IP 1)  Forscher und stellvertretender Direktor des Regionalinstituts der 

Vereinten Nationen für Bevölkerungsstudien in Ghana, Dozent an der 
Universität von Ghana 

Interviewpartner 2 (IP 2)  Dozent für geistige Gesundheit (Mental Health Disaorders) an einer 
Hochschule für Krankenpflege (Ghana, Central Region) 

Interviewpartner 3 (IP 3) Stellvertretender Direktor für Politikplanung, Überwachung und 
Bewertung bei Ministerium für Beschäftigung und soziale Wohlfahrt 
(Ministry of Employment and Social Welfare; Ghana, Accra)  

Interviewpartner 4 (IP 4) Leitender Sozialarbeiter bei der NGO “HelpAge Ghana“ (Ghana, Accra) 

Interviewpartner 5 (IP 5)  Medizinischer Direktor eines Psychiatrischen Krankenhauses (Ghana, 
Central Region)  

Interviewpartner 6 (IP 6) Deutsche Historikerin sowie Gründer eines Vereins und einer Berufs-
schule in Ghana 

Fünf Experteninterviews wurden in Ghana im März 2012 erhoben (IP 1 - IP5). Ein Experteninterview wurde im 
August 2012 in Deutschland geführt (IP 6). IP: Interviewpartner bzw. Interviewpartnerin; NGO: Non-
Governmental Organisation (Nicht-Regierungsorganisation). 

 

Als Teilnehmer der quantitativen Umfrage wurden Auszubildende dreier Gesundheits- und 

Krankenpflegeschulen in Cape Coast (Central Region, Ghana) ausgewählt. Die Region wurde 

gewählt, da eine der beiden bestehenden Krankenpflegeschulen auf psychische Gesundheit 

spezialisiert ist.  

Ältere Menschen wurden als Personen ab 60 Jahren definiert. Demenz wurde anhand typi-

scher Anzeichen und Symptome der Krankheit in Anlehnung an Angaben der Weltgesund-

heitsorganisation definiert, wie Gedächtnisverlust und Verlust der Selbstständigkeit bei alltäg-

lichen Aufgaben (2).  

 

3.2.2. Teilnehmer & Vorgehen zur Erhebung des aktuellen Forschungsstandes (Stu-
die 2) 
Es wurde eine systematische Literaturrecherche unter Verwendung von Online-Datenbanken 

(PubMed® einschließlich MEDLINE®, CINAHL und PsycINFO®) in Übereinstimmung mit dem 

PRISMA-Statement durchgeführt (25). Die Schlüsselwörter umfassten „psychische Gesund-

heit“, „Demenz“ oder „Alzheimer*“ und „Bildung“ oder „Bewusstsein“, sowie „Stigma*“ oder 

„Hexe*“, und „Afrika“. Innerhalb der Datenbanken wurden die Schlüsselwörter in Kombination 

gesucht. Titel und Zusammenfassung der Artikel wurden auf der Grundlage der Einschlusskri-

terien auf Relevanz geprüft. Referenzlisten wurden von Hand geprüft, um zusätzliche Studien 

zu finden. Zusätzlich wurde eine Suche nach "grauer" Literatur durchgeführt. Artikel, Bücher, 

Berichte, nicht-empirische Studien und Kommentare wurden für ein tiefergehendes Verstän-

dnis herangezogen.  

Berücksichtigt wurden Studien, die auf Englisch oder Deutsch veröffentlicht wurden. Es gab 

keine zeitliche Beschränkung für den Einschluss. 
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3.2.3. Teilnehmer & Vorgehen zur Erfassung des Status-Quo (Studie 3) 
Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte in mehreren Schritten. Zunächst wurden Fragebögen 

in Schulen erhoben, um die jüngere Generation (Schüler) zu erreichen. Jeder der anwesenden 

Schüler konnte an der Befragung teilnehmen. Zur Vervollständigung der Datengrundlage über 

das Bewusstsein zur Demenz wurden zusätzliche Fragebögen an Mitglieder der allgemeinen 

Bevölkerung in Gemeinden verteilt.  
Wohnsitz in Ghana war ein Einschlusskriterium für diese Umfrage. Die Erstellung, die Aus-

gabe sowie das Einsammeln der Fragebögen erfolgten in Zusammenarbeit mit der zuständi-

gen lokalen Nichtregierungsorganisation (NGO) Alzheimer's and Related Disorders Associa-

tion of Ghana (ARDAG). Als Grundlage zur Erstellung des Fragebogens wurden der Fragebo-

gen und das Erfahrungswissen aus der Pilotstudie genutzt (26).  
 

3.2.4. Teilnehmer & Vorgehen zur Erfassung von Fachwissen (Studie 4) 
Die Rekrutierung von Studienteilnehmern erfolgte zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten im 

Rahmen einer Längsschnitterhebung. Ein vorab getesteter und an das aktuelle Wissen ange-

passter Fragebogen wurde an Studenten medizinisch-fachspezifischer Studiengänge zweier 

verschiedener Colleges in Tema der Region Greater Accra in Ghana (Gesundheits- und Kran-

kenpflege, Pflegeassistenz, Arzthelferin und Pharmazie) ausgegeben. 

 

3.2.5. Teilnehmer & Vorgehen zur Evaluation von Intervention (Studie 5) 
Die Evaluation der Intervention in Form von Aufklärungsarbeit erfolgte in drei Schritten: (I) 

Befragung zum Bewusstsein zur Erkrankung Demenz, (II) Aufklärungsarbeit und (III) Befra-

gung zum Bewusstsein zur Erkrankung Demenz (Abbildung 3).  

Die Rekrutierung zur Befragung der Studienteilnehmenden erfolgte zu zwei unterschiedli-

chen Zeitpunkten im Rahmen einer Längsschnitterhebung (Abbildung 3, Schritt 1 und 3). Ein 

vorab getesteter und an das aktuelle Wissen angepasster Fragebogen wurde an Gemeinde-

mitglieder zweier Kirchen in der Region Greater Accra in Ghana ausgegeben. Die Aushändi-

gung der Fragebögen erfolgte im Rahmen des Gottesdienstes. Der Zugang zum Feld wurde 

durch die NGO ARDAG geschaffen. Die Erstbefragung (Datenerhebung vor Aufklärungsarbeit) 

erfolgte im Anschluss des stattgefundenen Gottesdienstes. Im Anschluss an die Erstbefragung 

wurde die Gemeinde im Rahmen von Aufklärungsarbeit über das Erkrankungsbild Demenz 

informiert (Abbildung 3, Schritt 2). Die Aufklärungsarbeit erfolgte im Rahmen einer Informa-

tionsveranstaltung zur Erkrankung Demenz in Zusammenarbeit mit der ARDAG. Die Zweitbe-

fragung erfolgte nach zwölf Monaten im Oktober 2016 in den gleichen Kirchengemeinden – 

ebenfalls im Anschluss an den stattgefundenen Gottesdienst und in Zusammenarbeit mit der 

ARDAG (Abbildung 3, Schritt 3).  
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Abbildung 3: Ablauf der Evaluation des Bewusstseins zur Erkrankung Demenz vor und nach 
einer Aufklärungsarbeit. Die Aufklärungsarbeit erfolgte innerhalb einer Informationsveranstaltung von 
45 Minuten. Die Informationsveranstaltung wurde in Zusammenarbeit mit der ARDAG organisiert und 
durchgeführt. ARDAG = Alzheimer´s and Related Disorders Association of Ghana.  
 

3.3. Variablen  

3.3.1. Variablen zur Exploration des Feldes (Studie 1) 
Zur Exploration des Feldes wurden allgemein beschreibende Daten über das Bewusstsein für 

das Altern und zur Erkrankung Demenz erhoben.  

Für die quantitative Befragung wurde ein schriftlicher Fragebogen entwickelt, der in drei 

Bereiche unterteilt war: (I) soziodemografische Informationen; (II) Informationen über die Situ-

ation der Gesundheitsversorgung im Alter; und (III) Informationen über das Bewusstsein der 

Befragten für alte Menschen mit und ohne Demenz. Zwei offene Fragen boten Gelegenheit 

zur Begründung: Warum denken Sie, dass ältere Menschen und Menschen mit Demenz mehr 

Aufmerksamkeit benötigen? Der Fragebogen wurde anhand einer Stichprobe von 25 Kran-

kenschwestern und -pflegern in Ghana vorab getestet, woraufhin Inhalt und Wortlaut des 

Fragebogens geändert wurden.  

Die Methode der halbstrukturierten Interviews wurde verwendet, um die individuellen An-

sichten der Befragten zur Thematik in Erfahrung zu bringen. Der entwickelte Interviewleitfaden 

war leicht strukturiert, wobei erwartet wurde, dass die Befragten so frei und ausführlich ant-

worteten, wie gewünscht und möglich. Es wurden eine Reihe von Fragen vorbereitet, um den 

beabsichtigten Umfang des Interviews abzudecken. Der Interviewleitfaden basiert auf dem ak-

tuellen Forschungsstand und der formulierten Problemstellung: 

(a) Allgemeine Informationen über das Altern und Demenz in Ghana; 

(b) Situation der Gesundheitsversorgung und Behandlung von alten Menschen mit und 

ohne Demenz in Ghana; 

(c) Defizite in der Gesundheitsversorgung älterer Menschen mit und ohne Demenz in 

Ghana; 

(d) Ghanas Zukunftsperspektiven aus Sicht der Experten. 
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3.3.2. Variablen zur Erhebung des aktuellen Forschungsstand (Studie 2) 
Im Rahmen der Überprüfung wurden Studien, die sich (I) auf Demenz oder andere psychische 

Gesundheitsstörungen konzentrieren, insbesondere auf Krankheiten, die bei den Betroffenen 

ein abnormales "seltsames" Verhalten hervorrufen können, (II) mit der Sensibilisierung oder 

Aufklärung befassen und (III) über die Stigmatisierung dieser Krankheiten, berichten. Aufgrund 

der Unterschiede in den kulturellen Werten und Überzeugungen zwischen Nordafrika 

(arabische Kultur) und Sub-Sahara Afrika (27) mussten sich die Artikel (IV) auf Sub-Sahara 

Afrika beziehen. 

 

3.3.3. Variablen zur Erfassung des Status-Quo (Studie 3)  

Erfasst wurden soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Nationalität, Geburtsort, Fa-

milienstand, Religion und Bildungsstand), Daten über das Altern und die Vertrautheit mit der 

Demenz (Bewusstsein für Demenz, Wissen über Demenz, Soziodemografische Merkmale der 

Großeltern), Daten über den Glauben an Hexerei und Daten zu Zukunftsperspektiven in Bezug 

auf ältere Menschen, altersbedingte Krankheiten und Hexerei (Anlage 1. Im Fragebogen ent-

haltene Variablen und Fragen).  

Die in diesem Zusammenhang eingeführte Formulierung "eine der Hexerei beschuldigte 

Person" wird wie folgt definiert: eine Person, die auf frischer Tat bei "positiver oder negativer 

Zauberei" ertappt wird, ein wohlmeinender "Zauberer" oder Heiler, der das Vertrauen seiner 

Kunden verloren hat, eine Person, die im Ruf steht, eine "Hexe" zu sein oder eine Person, die 

sich lediglich die Feindschaft ihrer Nachbarn zugezogen hat (28). In Ghana werden Frauen, 

die nicht unter der direkten "Kontrolle" eines Mannes stehen oder wirtschaftlich erfolgreich 

sind, kinderlos, ohne angemessenen familiären Schutz, oder um knappe Ressourcen konku-

rrieren, können nur allzu leicht Zielscheibe von Klatsch und Eifersucht werden und folglich 

Zielscheibe, von der Hexerei bezichtigt zu werden (29). 

 

3.3.4. Variablen zur Erfassung von Fachwissen (Studie 4) 
Zur Erfassung des Bewusstseins zur Erkrankung Demenz und dem Glauben an Hexerei von 

medizinischem Fachpersonal wurden, neben den soziodemographischen Daten (Alter, Ge-

schlecht, Nationalität, Geburtsort, Familienstand, Religion und Bildungsstand), Daten zur Ver-

trautheit mit der Demenz (Bewusstsein für Demenz, Wissen über Demenz, Soziodemogra-

fische Merkmale der Großeltern) und Daten über den Glauben an Hexerei erhoben (Anlage 1. 

Im Fragebogen enthaltene Variablen und Fragen).  

 

3.3.5. Variablen zur Evaluation von Bewusstsein nach Aufklärungsarbeit (Studie 5) 
Zur Evaluation des Bewusstseins zur Erkrankung Demenz nach Aufklärungsarbeit wurden, 

neben den soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Nationalität, Geburtsort, Fami-
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lienstand, Religion und Bildungsstand), Daten zur Vertrautheit mit der Demenz (Bewusstsein 

für Demenz, Wissen über Demenz, Soziodemografische Merkmale der Großeltern) und Daten 

über den Glauben an Hexerei erhoben (Anlage 1. Im Fragebogen enthaltene Variablen und 

Fragen). 

 

3.4. Datenanalyse und Auswertung 

3.4.1. Analyse und Auswertung qualitativer Daten (Studie 1 und 3) 
Die Antworten auf die drei offenen Fragen in den Fragebögen wurden thematisch kodiert und 

in Bezug auf folgende Inhaltsangaben kategorisiert:  

(a) Demografische Aspekte zum Altern und zur Erkrankung Demenz in Ghana,  

(b) Situation der Gesundheitsversorgung und Behandlung von alten Menschen mit und 

ohne Demenz in Ghana, inklusive vorliegender Defizite in der Versorgung 

(c) Bewusstsein und Verständnis zum Altern und von Demenz 

(d) Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen mit und ohne Demenz.  

Die transkribierten Interviews wurden mittels manifester und latenter Inhaltsanalysen nach 

Mayring (23, 30) untersucht. Segmente der Interviewdaten wurden zum Thema kodiert, ein-

schließlich der gleichen Themen, die für die offenen Fragen der Fragebögen verwendet wur-

den. 

 

3.4.2. Datenanalyse und statistische Auswertung des Systematic Reviews (Studie 2) 
In einem ersten Schritt wurden die Daten nach dem Land, in dem die Ergebnisse durchgeführt 

wurden, der Methode der Studie, den Teilnehmern und der Stichprobengröße sowie dem Ziel 

der Studie extrahiert. In einem weiteren Schritt wurden Daten extrahiert, die über Konzepte zu 

Demenz und anderen geistigen Gesundheitsstörungen sowie über die Einstellung zu und die 

Stigmatisierung von Menschen Demenz und anderen geistigen Gesundheitsstörungen berich-

ten. Die extrahierten Daten wurden nach Angaben von Fachkräften des Gesundheitswesens 

(z. B. Krankenschwestern und -pfleger, Pflegepersonal, Ärzte, Betreuer) und allgemeinen Ge-

meindemitgliedern (z. B. Gemeindemitglieder, Kinder und Geistliche) klassifiziert. Die Volltexte 

der ausgewählten Studien wurden auf die Repräsentativität der Stichprobe, die Qualität der 

angewandten Methoden und die Berichtsstrategie überprüft. 

 

3.4.3. Analyse und statistische Auswertung quantitativer Daten (Studien 1, 3 bis 5) 
Die grundlegenden Merkmale der Teilnehmer wurden mittels deskriptiver Statistik ausgewertet 

und beschrieben (absolute Zahlen [n], Prozentangaben [%], Mittelwerte und Mediane, Stan-

dardabweichungen [±], Minimum [Min] und Maximum [Max] sowie Streuungsmaße [Rage, R]). 

Metrische Ergebnisse wurden als Mittelwerte ausgedrückt, wenn die Verteilung normal war, 

und als Mediane, wenn die Verteilung nicht gaußförmig war. Soziodemografische Variablen, 
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wie Bildungsstand sowie Religion und das Alter der Familienmitglieder der Befragten (< 60 

Jahre; ≥ 60 Jahre) wurden gruppiert.  

Bei Gruppenvergleichen wurden der t-Test oder Mann-Whitney-U-Test für metrische Daten 

und der Pearson Chi-Quadrat-Test oder der Fisher-exakt Test für nominale Daten verwendet. 

Ein p-Wert <,05 wurde als signifikant bewertet (Signifikanzniveau 95 % Konfidenzintervall, KI). 

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS® Statistics (in den Versionen 20 bis 27) 

durchgeführt. 

 

3.5. Ethische Bewertung 
Ethische Erwägungen zum explorativen Teil der vorliegenden Dissertation (Studie 1) wurden  

an der Alice-Salomon-Fachhochschule bewertet und berücksichtigt. Der quantitative Teil des 

Promotionsvorhabens (Studien 3 bis 5) wurden von der Ethikkommission der Deutschen Ge-

sellschaft für Pflegewissenschaft e.V. unter der Nummer 15-004 bewertet und positiv votiert.  

Von allen teilnehmenden Befragten und Interviewten wurde eine informierte Einwilligung 

eingeholt. Die Teilnahme konnte zu jederzeit abgelehnt oder beendet werden. Den Teilneh-

menden drohte kein Schaden oder Nachteil irgendeiner Art. 

 

 

4. Ergebnisse 
 
4.1. Ergebnisse der Studie 1 – Herausforderungen der Gesundheitsversorgung von 
Menschen mit Demenz 
 
4.1.1. Charakteristika der Studie 
Die Studie 1 kombinierte einen quantitativen und einen qualitativen Forschungsansatz. Der 

quantitative Teil umfasst 171 ausgefüllte Fragebögen von Studierenden der Gesundheits- und 

Krankenpflege und der qualitative Teil sechs erhobene Experteninterviews (Tabelle 3). Die 

Hauptergebnisse sind nach den folgenden Themen zusammengefasst: demografische Aspek-

te, Strukturen des Gesundheitswesens und Bewusstsein für das Altern und Demenzerkran-

kungen und deren Zusammenhang mit der Stigmatisierung von Hexerei. 

 
4.1.2. Demographische Aspekte  
Sowohl in den Interviews als auch in der Fragebogenerhebung zeigte sich, dass Ghanas Be-

völkerung älter wird bzw. ältere Menschen mit und ohne Demenz in Ghana leben.  

" Ghana is gradually ageing as the proportion of older people doubles out every ten years.“ (IP3)  

"[...] older people need more attention because of advancing age.“ (IP1)  

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass die Menschen in Ghana ein Alter von über 60 Jahren 

erreichen. Die Befragten gaben ein Durchschnittsalter von 80,3 Jahren für ihre Großeltern an 
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(±13,9 Jahre). Bei 18 % der Befragten (n=31) litt mindestens ein Großelternteil in ihrer Familie 

unter Symptomen der Demenz wie Gedächtnisverlust und Verlust der Selbstständigkeit bei 

alltäglichen Aufgaben. 21,9 % (n=32) gaben an, dass das Risiko, an Demenz zu erkranken, 

der Grund dafür ist, dass ältere Menschen mehr Aufmerksamkeit benötigen. Darüber hinaus 

hatten die Befragten Kontakt zu Menschen mit Demenz in ihrem beruflichen Umfeld (70,2 %; 

n=120), aber auch in ihrem privaten Umfeld (35,2 %; n=56).  

Gründe für die rasche Alterung in Ghana sind nach Ansicht der interviewten Experten der 

Rückgang der Geburtenrate, die Verbesserung der Lebensbedingungen und die zunehmend 

bessere Lebensfähigkeit der Ghana (IP1; IP6). Die geringere Kindersterblichkeit und die hohe 

Zahl von Kindern mit besserer Lebenserwartung deuten darauf hin, dass in Zukunft mehr ältere 

Menschen in Ghana leben werden (IP6).  

Darüber hinaus wiesen alle Interviewpartner darauf hin, dass die Bevölkerung Ghanas Aus-

wirkungen der Verstädterung zeigt, wodurch das System der Großfamilie in ländlichen Regio-

nen auseinanderbricht. Jüngere Ghanaer sehen in den Großstädten Chancen, wie das Stre-

ben nach besserer Bildung und Perspektiven (IP1; IP5) oder die Suche nach Möglichkeiten, 

ins Ausland zu gehen, um in entwickelten Ländern bessere Lebensstandards zu erreichen 

(IP6). Außerdem wollen jüngere Menschen nicht mehr in Großfamilien leben und wenden zu-

nehmend Methoden der Familienplanung an.  

" People want their privacy […]. They want to go the nuclear family way. " (IP1)  

Aufgrund der Verstädterung bleiben Ältere in ländlichen Gebieten zurück, ohne dass ihnen 

geholfen wird, ihre Probleme zu bewältigen.  

"Now, more older people living alone, because other family members migrated […]." (IP5)  

“[…] if you are an older person how will you survive? Because first you are not working, you are 

not having any stable source of income. So, you just become […] a pop-up on the streets.” (IP3) 

 
4.1.3. Strukturen des Gesundheitswesens  
Alle Interviewpartner gaben an, dass es in Krankenhäusern so gut wie keine spezialisierten 

geriatrischen Abteilungen gibt.  

“They [older people] are provided with general healthcare like any other age group.” (IP3)  

“We don´t have a geriatric service-centre for older people. And that is a must. […] that is 

something we should have.” (IP3)  

“So, whether the family likes it or not, they have to live with them. Or they have to get people to 

live with them.” (IP4) 

Auch die Ergebnisse der Umfrage, dass die Mehrheit der Befragten (52,1 %, n=76) einen Be-

darf an Altenpflege- und Altenbetreuungsstrukturen sieht, die im Land kaum vorhanden sind. 

Einen Bedarf an derartigen Pflege- bzw. Betreuungsstrukturen sahen 47,3 % der Befragten 
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(n=79), wobei dieser Bedarf für die Mehrheit an Patienten, die Symptome einer Demenz auf-

wiesen, gesehen wurde (62,6 %, n=57). 9,9 % (n=16) gaben an, pflegerische Einrichtungen 

für ältere Menschen zu kennen. Benannt wurden in diesem Zusammenhang psychiatrische 

Krankenhäuser (n=9). Darüber hinaus wurde beschrieben, dass Hilfsmittel schwer zu erhalten 

sind. 54,1 % der Befragten gaben an, dass sie keine Stöcke oder Gehstöcke erhalten können. 

Etwa 30 % sahen die Möglichkeit, Gehhilfen, Rollstühle oder Inkontinenzmaterial zu erhalten. 

Neben dem Fehlen an spezialisierten Einrichtungen und Hilfsmitteln wurde ein Mangel an 

geriatrischen Fachleuten benannt, so dass die Diagnose Demenz selten gestellt wird. Insbe-

sondere der Anteil der Bevölkerung ohne medizinische Ausbildung hat Schwierigkeiten, Symp-

tome der Demenz zu erkennen. Die Menschen definieren alles, was geistig abnormal ist, als 

„Wahnsinnigkeit“. 

“I don´t think we have any procedure for diagnosing dementia in Ghana. We only look at your 

age and the behaviour you putting like and diagnose that as dementia. But it will be difficult for 

Ghanaians.” (IP2)  

“Nobody screens for dementia. To the Ghanaians’ society those things are in code madness. 

Nobody screens for madness.“ (IP5) 

 

4.1.4. Bewusstsein für das Altern und Demenzerkrankungen und deren Zusammen-
hang mit der Stigmatisierung von Hexerei  
Fast alle Teilnehmer (95,8 %, n=159) gaben an, dass der Begriff Demenz Teil ihres Pflege-

lehrplans sei. 34,1 % (n=47) gaben an, dass es den Ghanaern an Wissen über Demenz man-

gelt und verwiesen auf die daraus resultierende Stigmatisierung von Menschen mit Demenz, 

z. B. durch Unkenntnis ihres Zustands und Verhaltens. Die offensichtliche Vernachlässigung 

älterer Menschen wurde von 13,0 % (n=19) der befragten Pflege-Studierenden als weiterer 

Grund für eine verstärkte Aufmerksamkeit für ältere Menschen genannt.  

Die Interviewpartner sprachen auch über den Mangel an Wissen und Bewusstsein über die 

Prozesse des Alterns und, dass ältere Menschen und Menschen mit Demenz oft als nutzlos 

angesehen und vernachlässigt werden.  

“There is a mentality that when somebody gets the age of 60 the person is useless. […] The 

person should just go home and sit somewhere and wait for the time for them to die.” (IP3)  

Die befragten Pflege-Studenten gaben an, dass sowohl ältere Menschen (5,5 %) als auch 

Menschen mit Demenz (13 %) Stigmatisierungsproblemen ausgesetzt sind (z. B. der Bezich-

tigung der Hexerei). Darüber hinaus ergaben die Ergebnisse, dass die Vernachlässigung 

älterer Menschen und von Menschen mit Demenz nicht nur ein Problem innerhalb von Ge-

meinden darstellt, sondern auch innerhalb der Familien auftreten kann. 

In den Interviews wurde deutlich, dass starke traditionelle Überzeugungen ein Grund dafür 

sein können, dass in Ghana Menschen mit Demenz der Hexerei bezichtigt und verurteilt wer-
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den. Vor allem ältere Frauen werden als Hexen betrachtet. Medizinische Erklärungen – wie 

Gedächtnisprobleme, Verwirrung und Verwunderung in den Wechseljahren – werden selten 

herangezogen. 

“Strong traditional beliefs are a reason why people in Ghana still accuse and condemn people 

with dementia with practicing witchcraft. Especially older females are regarded as witches. 

Medical explanations – like memory problems, confusion, and wondering during menopause – 

are rarely used. […] it is a belief concept that we have about the aged. That especial the female 

aged are considered to be witches.” (IP2)  

“People start behaving strangely […]. We believe that is witchcraft.” (IP4)  

“When women get to their menopause period they act funny. Sometime[s] their behaviour can be 

abnormal and because of that, people accuse them of witchcraft.” (IP3)  

Durch die Interviews konnte zudem verdeutlicht werden, dass die Beschuldigung der Hexerei 

enorme Folgen für ältere Menschen hat – vor allem, wenn diese von Familienmitgliedern aus 

der Familie ausgrenzt werden.  

“People will just accuse them [people with dementia] wrongly that they are witches. And then 

more treat them, mistreat them in a lot of ways, some people are killed and some people are 

banned. (IP3)  

“If you go to the prayer camp, because of the signs and symptoms of dementia, some are 

confessing they are going out of delusion, they are saying they are witches. They will even take 

the family members away from them. […] if you are a witch, means you are not somebody that 

will get help by the family.” (IP2) 

 

4.2. Ergebnisse der Studie 2 – Aktueller Kenntnisstand zur Entschlüsselung der 
Problematik der Stigmatisierung 
Insgesamt wurden 230 potenziell relevante Veröffentlichungen durch eine systematische 

Suche in den elektronischen Datenbanken ermittelt: PubMed (182 Referenzen), PsycINFO (8 

Referenzen), CINAHL (40 Referenzen). Nach dem Entfernen von Duplikaten und Sichtung der 

Arbeiten anhand von Titel und Abstract wurden 55 relevante Veröffentlichungen zur weiteren 

Prüfung ausgewählt. In der Endauswahl erfüllten 25 Artikel alle relevanten Einschlusskriterien 

und wurden in die Untersuchung einbezogen. 

 

4.2.1. Charakteristika der begutachteten Studien 
Die meisten Studien thematisierten geistige Gesundheitsstörungen (Mental Health Disorders) 

im Allgemeinen (n=21) und vier Studien die Erkrankung Demenz. Zwei der insgesamt 25 

untersuchten Studien stammten aus Ghana und 10 weitere aus dem Westafrikanischen Land 

Nigeria (n=10). Die restlichen Studien stammten aus Zentralafrika (Republik Kongo, n=1), 
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Ostafrika (Uganda, n=2; Äthiopien, n=2; Tansania, n=1; Sambia, n=1), dem südlichen Afrika 

(Simbabwe, n=1; Südafrika, n=4) und eine Studie aus Nordafrika (Südsudan, n=1). Die Mehr-

heit der Studien verfolgte einen quantitativen Forschungsansatz (Fragebogenerhebung, 

n=13), zehn Studien ein qualitatives Design mittels Interviews oder Fokusgruppendiskussio-

nen (n=10) und zwei Studien kombinierten quantitative und qualitative Methoden. Die Haupt-

ergebnisse wurden nach den folgenden Themen kategorisiert: (I) Konzepte und Bewusstsein 

zur Demenz und anderen psychischen Gesundheitsstörungen, (II) Glaube an Hexerei, (III) 

Haltungen und Einstellungen gegenüber Menschen mit Demenz und anderen psychischen 

Gesundheitsstörungen und (IV) Stigmatisierung von Menschen mit Demenz und anderen 

Störungen der psychischen Gesundheit.  

 

4.2.2. Konzepte und Bewusstsein zur Demenz und anderen psychische Gesundheits-
störungen 
Die Literaturrecherche zeigt, dass Menschen in Sub-Sahara Afrika unterschiedliche Erklärun-

gen für die Ursachen von Demenz und anderen psychischen Erkrankungen haben:  

 biologische Konzepte (Erkrankungen und Infektionen des Gehirns, Vererbung),  

 psychologische Konzepte (Stress, persönliches Versagen, Drogen- und Alkoholmiss-

brauch),  

 spirituelle Konzepte (Hexerei, böser Geist, Bestrafung durch Gott) oder  

 weitere Erklärungen (Wahnsinn, normaler Teil des Alterns, ansteckende Krankheit, "Volks-

krankheit der Weißen").  

Dabei werden in der Allgemeinbevölkerung Sub-Sahara Afrikas biologische Konzepte weniger 

häufig verwendet, um die Krankheitsursachen zu erklären (bis zu 38 %). Bezogen auf Demenz 

zeigt sich, dass Menschen mit Demenz selbst oder ihre Angehörigen und Betreuer in der Regel 

kein Wissen zur Erkrankung haben (13, 31, 32). Bei psychosozialen Konzepten werden vor 

allem Stress sowie Drogen- und Alkoholmissbrauch erkrankungsursächlich gesehen (bis zu 

81 %), gefolgt von Belastung durch Armut (53 %) (31, 33, 34). 

Darüber hinaus werden Demenzen und andere geistige Gesundheitsstörungen häufig nicht 

als Krankheit, sondern als Wahnsinnigkeit, Hexerei oder Zauberei angesehen (bis zu 66 %). 

Übernatürliche Erklärungen werden in allen Teilen der Gesellschaft gehalten, einschließlich 

der erkrankten Menschen selbst sowie deren Gesundheitspersonals (34). Vor allem Personen, 

denen es an Wissen über die Ätiologie der Krankheit fehlt, wurde Hexerei als Ursache identi-

fiziert (20, 35). Das Verhalten von Menschen mit geistiger Erkrankung wird als seltsam, abnor-

mal oder gefährlich wahrgenommen und lässt folglich die Menschen an Hexerei denken (36, 

37). In Sambia sahen Befragte “Wahnsinnigkeit” oder Hexerei als Ursachen: “This is a mad 

person [...]”; “People still think that mental illness is caused by evil spirits.[…]” (38). In Ghana ist es 

ebenso üblich, dass Menschen dazu neigen, geistige Erkrankungen als das "Werk von Hexen" 
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zu verstehen: “People don’t really understand the causes, so they attribute it to witches [...].”; “People 

see madness, epilepsy and witchcraft as all the same. They see mental illness as the doing of witches 

and their curses” (20). Informelle Pflegende in Südafrika, die die Krankheit ihrer Angehörigen 

nicht verstanden, glaubten an Umwelteinflüsse oder Hexerei (35). In Nigeria gibt es eine hohe 

Anzahl an ärztlichem Personal (in Nigeria über 50 %), die spirituelle Erklärungen mit der Ätio-

logie von geistigen Erkrankungen in Verbindung bringen (39). 

 

4.2.3. Glaube an Hexerei 
Spirituelle Überzeugungen wie "Hexerei", "Satanismus", "böse Geister" oder "Strafe Gottes", 

die zu Missverständnissen über die Ursache von Demenzen oder anderer psychischer Erkran-

kungen führen, sind in Ländern südlich der Sahara weit verbreitet: Nigeria (33, 34, 39-42), 

Ghana (20), Südafrika (35, 36), Uganda (43), Tansania (13), Sambia (38), Simbabwe (44), 

Südsudan (45), und Äthiopien (31). Diese spirituellen Überzeugungen, die als krankheitsver-

ursachend angesehen werden, sind auch mit einer negativen Einstellung gegenüber Men-

schen mit Behinderung und einer stärkeren Stigmatisierung verbunden. Sie können verhin-

dern, dass professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird, sich auf Konzepte der Pflege 

auswirken und zur Marginalisierung von Erkrankten führen (34-36, 43, 45, 46). 
 

4.2.4. Haltungen und Einstellungen gegenüber Menschen mit Demenz und anderen 
psychischen Gesundheitsstörungen 
Negative Einstellungen und Stigmatisierung gegenüber Menschen mit geistiger Erkrankung 

sind in Ländern Sub-Sahara Afrikas weit verbreitet: Nigeria (47), Ghana (20, 21), Republik 

Kongo (32), Tansania (13), Südsudan (45), Uganda (43, 48), Äthiopien (31), Sambia (38), 

Simbabwe (44) und Südafrika (37). Die negativen Einstellungen werden von verschiedenen 

Gruppen in der Gesellschaft vertreten – am deutlichsten in örtlichen Gemeinschaften, aber 

auch in Familien, bei medizinischen Fachkräften und auf Regierungsebene oder bei politi-

schen Entscheidungsträgern (20, 21, 33, 36, 38, 40, 43, 45, 47, 49-51). Sowohl Erwachsene 

als auch Schulkinder halten diese negativen Einstellungen gegenüber Menschen mit einer 

geistigen Erkrankung (41). 

Im Allgemeinen werden Menschen mit geistiger Gesundheitsstörung oder einer Demenz 

als gefährlich oder aggressiv, als Belastung für die Gesellschaft und als öffentliches Ärgernis 

wahrgenommen. Gefährlichkeit oder Aggressivität sind die häufigsten Vorurteile. Solche ne-

gativen Wahrnehmungen können aus Angst, der Belastung durch Betreuung und Pflege oder 

mangelndem Interesse, Motivation und Wissen über die Gesundheitsstörungen entstehen (35, 

39, 48).  
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4.2.5. Stigmatisierung von Menschen mit Demenz und anderen psychischen Gesund-
heitsstörungen 
Stigmatisierungen bedeuten soziale Isolation, physische und / oder psychische Folter, eine 

verschlechterte Gesundheitsversorgung sowie eine Benachteiligung in der Ausbildung und im 

Beruf (Tabelle 4). Insbesondere der Ausschluss von Menschen mit Demenz und sonstiger 

geistiger Gesundheitsstörung aus der Gemeinschaft wird in den untersuchten Studien 

thematisiert (13, 20, 21, 31, 35, 36, 38, 43-45, 48, 49, 51, 52). Es wird als störend empfunden, 

sich mit Menschen mit einer geistigen Gesundheitsstörung ein Zimmer oder Haus zu teilen 

oder auch sogar neben oder in der gleichen Nachbarschaft zu wohnen (Tabelle 4). Eine 

simbabwische Studie ergab, dass Menschen mit Behinderung so lange weggesperrt werden, 

wie Familienmitglieder den Status ihrer Angehörigen nicht offenlegen wollen (13). Selbst 

innerhalb von Familien schließen Angehörige ihre erkrankten Familienmitglieder aus, indem 

diese beispielsweise getrennt essen müssen oder gezwungen werden, auf der Straße zu leben 

(43). Aufgrund der sozialen Isolation können Menschen mit Demenz oder geistiger Be-

hinderung kein normales Leben führen und in Elend, Einsamkeit sowie ohne Hoffnung leben 

(36, 38, 44). In einer ghanaischen Studie wird beschrieben, dass vor allem Frauen körperlichen 

Misshandlungen ausgesetzt sind und von den Gemeinden der Hexerei bezichtigt, verjagt und 

in "Hexenlager" umgesiedelt oder sogar getötet werden (20). Darüber hinaus zeigen die 

untersuchten Studien eine Stigmatisierung durch Misshandlung (z. B. von Familienmitgliedern 

geschlagen oder an einen Baum gefesselt zu werden), und sie verweisen auf Einflüsse auf die 

Gesundheitsversorgung (z. B. verspätete Inanspruchnahme von Leistungen oder Ignoranz 

durch Gesundheitsdienstleister) sowie darauf, dass Menschen mit geistiger Gesundheitsstö-

rung berufliche Nachteile erfahren (Tabelle 4). 
 

Tabelle 4: Wahrgenommene Stigmatisierung von Menschen mit Dement und / oder anderen 
geistigen Gesundheitsstörungen  

Art der Stigmatisierung Referenzen aus Studien 

Soziale 
Isolation 

Vermeidung von Kontakt  (21, 33, 34, 39-42, 45, 50, 51)  

Vermeidung von Freundschaft  (34, 41, 45, 46, 49) 

Vermeidung von Teilen eines Zimmers (33, 34, 39, 40, 45, 50)  

Vermeidung von Nebeneinanderwohnen l 
Ausschluss aus Wohngebieten 

(21, 51) 

 Wegsperrung* (13, 21, 43, 49, 51, 52) 

 Vermeidung von Heirat*  (21, 34, 38-40, 43, 45-47, 49, 51) 

 Isolation von der Gesellschaft* (20, 21, 32, 35-38, 43, 44, 51, 52) 

Physische 
Folter 

Steinigung* (37, 38) 

Ankettung l Fesselung  (36, 43) 

 Misshandlung l Schläge* (36, 37, 48) 
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Psychische 
Folter 

Vernachlässigung l Ablehnung l 
Schuldzuweisung* 

(20, 35-38, 41, 43, 44, 47-49) 

 Ausgelacht l schikaniert l gemieden werden* (47) 

Schlechte 
Gesund-
heitsver-
sorgung 

Ignoriert von Gesundheitsfürsorge (35, 36, 38) 

Traditionelle Heilung* (13, 35, 37, 42, 44, 52) 

Unzureichende l verspätete 
Gesundheitsversorgung 

(36, 38, 51) 

Versorgung außerhalb von Wohngebieten (21, 51) 

Benachtei-
ligung in 
Ausbildung 
l Beruf  

Ausschluss von Gemeinschaftsarbeit (33, 34, 39, 44, 45, 48) 

Keine l schlechte Arbeit erhalten (38, 43) 

Ausschluss von gemeinsamer Ausbildung l 
Studium 

(41, 43) 

Ignorierung von Bewerbungen (21) 
*von Studien zur Thematik Demenz adressiert 
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf den Ergebnissen von Spittel et al. 2019 (53) 

 

4.3. Ergebnisse der Studie 3 – Status-Quo des öffentlichen Bewusstseins zur 
Erkrankung Demenz und dem Glauben an Hexerei 
4.3.1 Charakteristika der Kohorte 
Insgesamt füllten 1.137 Teilnehmer den Fragebogen aus. Die Mehrheit waren Schüler (Haupt-

kohorte, n=979, 86 %) und ein kleinerer Teil waren Mitglieder der allgemeinen Gesellschaft 

(Vergleichskohorte, n=158, 14 %). 60,7 % der Teilnehmer (n=686) waren weiblich, 39,3 % 

(n=445) waren männlich. Die meisten Teilnehmer besuchten zum Zeitpunkt der Befragung die 

Schule (91,6 %) und waren Christen (92,5 %). Das Durchschnittsalter lag bei 17,0 Jahren 

(± 8,5 Jahren, Mittelwert: 19,6 Jahren), mit einer Spanne von 10 bis 80 Jahren. Dabei waren 

die Schüler deutlich jünger als die Mitglieder der Gemeinde (17,0 Jahre gegenüber 30,5 Jah-

ren, p<,001). 

 

4.3.2. Altern und Hinweise auf die Erkrankung Demenz  
Neben den soziodemographischen Angaben wurden Daten über das Altern und Daten zu Hin-

weisen einer dementiellen Erkrankung erhoben (siehe Anlage 1). Das Durchschnittsalter der 

Großeltern der Befragten lag bei 80,6 Jahren (±16,1). Ein Ergebnis war, dass die Großmütter 

deutlich jünger waren – fast 3 Jahre – als die Großväter: ihre jeweilige Lebenserwartung betrug 

79,4 Jahre und 82,0 Jahre (p<,001). Insgesamt zeigten 7,8 % der lebenden oder verstorbenen 

Großeltern (n=257) Symptome eines Gedächtnisverlusts oder einer Unfähigkeit, Aktivitäten 

des täglichen Lebens auszuführen, oder hatten solche Symptome. Die symptomatischen 

Großeltern waren deutlich älter als diejenigen Großeltern ohne solche Symptome (83,1 Jahre 

gegenüber 80,7 Jahren, p<,05). Frauen wiesen häufiger Symptome auf als Männer (9,1 %; 

(n=155) bzw. 6,5 % (n = 102), (p=,005)). In einem weiteren Schritt gaben die Befragten an, ob 

überhaupt Familienmitglieder von Gedächtnisverlust und der Unfähigkeit, Aktivitäten des täg-
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lichen Lebens auszuführen, betroffen sind oder waren (16,6 %; n=177). Das Durchschnittsalter 

dieser Familienmitglieder betrug 60,3 Jahre (± 26,8, Min: 14 Jahre bis Max: 150 Jahre). Die 

meisten von ihnen waren unter 60 Jahre alt (50,9 %, n=83). 

 

4.3.3. Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz  
Nur 12,4 % (n=87) der Befragten kannten Demenz oder mit Demenz zusammenhängende 

Begriffe; und nur 11,3 % (n=123) hatten Kenntnisse über die Krankheit. Befragte mit einem 

höheren Bildungsniveau wiesen ein größeres Bewusstsein und Wissen über Demenz auf 

(p<,001; Phi/Cramer‘s V=.259). Außerdem bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem Alter der Teilnehmer und ihrem Bewusstsein und Wissen über Demenz. Teilnehmer mit 

einem gewissen Wissen über Demenz waren älter (Durchschnittsalter von 24,4 Jahren) als 

diejenigen, die angaben, überhaupt kein Wissen über die Krankheit zu haben (Durchschnitts-

alter von 18,7 Jahren; p<,001). Das Bewusstsein für Demenz war in der Allgemeinbevölkerung 

deutlich höher (32,2 %) als bei den Schülern (9,3 %, p<,001). Befragte, deren Familienmitglie-

der Symptome von „Gedächtnisverlust“ oder „Unfähigkeit zur Durchführung von Aktivitäten des 

täglichen Lebens“ zeigten, waren sich der Demenz stärker bewusst als Befragte, deren Fami-

lienmitglieder nicht von der Krankheit betroffen waren (27,1 % gegenüber 9,5 %, p<,001). Mit 

38,5 % (p<,001) war der Anteil der Befragten, die sich der Demenz bewusst waren, in Familien, 

in denen die Betroffenen 60 Jahre oder älter waren, höher. Darüber hinaus betrachteten die 

Teilnehmer mit Wissen über Demenz die Erkrankung als eine „Krankheit des höheren Alters“ 

(78,1 %). 40,9 % von ihnen wussten, dass Demenz auch jüngere Menschen betreffen kann, 

28,3 % sahen Demenz als normalen Prozess des Alterns an und 5,8 % brachten Demenz mit 

Hexerei in Verbindung. 

Das Bewusstsein für Demenz war bei denjenigen Befragten signifikant höher, die Hexerei als 

wichtigen Teil ihrer Kultur ansahen (38,1 % gegenüber 9,2 %, p<,001), und auch bei denjeni-

gen, die der Meinung waren, dass in Ghana sowohl ältere Menschen als auch das Thema 

Hexerei ein höheres Maß an Aufmerksamkeit erfordern. 
 
4.3.4. Glaube an Hexerei 
Die Umfrageergebnisse zeigten, dass 44,9 % der Befragten (n=508) an Hexerei glaubten. Ein 

größerer Anteil, nämlich 57,1 % (n=638), gab an, dass Hexerei funktioniert und Schaden 

anrichten kann. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den befragten Schülern und 

den befragten Gemeindemitgliedern (44,1 % vs. 49,4 %, p=,228), zwischen Befragten aus 

städtischen und ländlichen Gebieten (42,6 % vs. 46,6 %, p=,423) und zwischen weiblichen 

und männlichen Teilnehmern (43,9 % vs. 46,5 %; p=,392). Auch das Alter spielte keine Rolle 

für den Glauben der Befragten an Hexerei (20,1 Jahre [Durchschnittsalter der Gläubigen] 

gegenüber 19,1 Jahren [Durchschnittsalter der Nicht-Gläubigen]). Außerdem gaben 51,1 % 

(n=569) an, dass einige Familienmitglieder an Hexerei glaubten, und 47,9 % (n=545) hatten 



31 

bereits Kontakt zu einer Person, die angeblich Hexerei ausübte. Teilnehmer, die einer solchen 

Person begegnet waren, glaubten mit größerer Wahrscheinlichkeit an Hexerei als Teilnehmer, 

die dies nicht getan hatten (59,3 % gegenüber 40,7 %; p<,001). Ebenso hatten Teilnehmer, 

die mit Hexerei in Berührung gekommen waren, eher Angst, durch Hexerei geschädigt zu 

werden (70,8 % gegenüber 29,2 %; p<,001). Schüler berichteten, dass sie signifikant häufiger 

mit einer der Hexerei beschuldigten Person zu tun hatten als Befragte der Gemeinden (44,5 % 

gegenüber 30,1 %, p<,001). Darüber hinaus schrieben die Teilnehmer Anzeichen und Ver-

haltensweisen, die auch bei Demenzkranken zu beobachten sind, dem Verhalten von Perso-

nen zu, die der Hexerei beschuldigt werden: „andere beschimpfen“ (24,3 %, n=229), „verwirrte 

Sprache“ (22,2 %, n=209), „Gedächtnisverlust“ (22,2 %, n=209), „Herumirren“ (19,4 %, n=183) 

oder „Vergesslichkeit“ (19,2 %, n=181). Teilnehmer, die angaben, von Demenz gehört zu ha-

ben, ordneten „Gedächtnisprobleme“ (27,7 % gegenüber 22,0 %) oder „Herumirren“ (26,7 % 

gegenüber 18,8 %; p<,05) eher der Hexerei zu. Die Wahrscheinlichkeit, Symptome und 

Verhaltensweisen wie „Herumirren“ (23,9 % vs. 18,2 %), „Vergesslichkeit“ (13,4 % vs. 11,0 %) 

oder „andere beschimpfen“ der Hexerei zuzuordnen, war bei Befragten mit Familienmitgliedern 

mit Demenzsymptomen höher als bei Befragten ohne solche Verwandte. Darüber hinaus 

schrieben Teilnehmer, die an Hexerei glaubten, das „Beschimpfen Anderer“ (27,4 % vs. 

21,6 %; p<,05), „verwirrtes Sprechen“ (23,6 % vs. 21,0 %) und „Herumirren“ (21,8 % vs. 

17,4 %) eher der Hexerei zu als Teilnehmer, die nicht an Hexerei glaubten. Teilnehmer mit 

tatsächlichen Begegnungen mit Personen, die der Hexerei beschuldigt wurden, beurteilten 

häufiger Symptome, die sich typischerweise bei Demenz manifestieren („Gedächtnispro-

bleme“ (24,3 % vs. 20,9 %), „verwirrte Sprache“ (24,5 % vs. 20,4 %), „Vergesslichkeit“ (21,3 % 

vs. 17,6 %), „Herumirren“ (21,3 % vs. 18,0 %) und „Andere beschimpfen“ (29,3 % vs. 20,2 %; 

p<,05)) als Verhalten von Personen, die der Hexerei beschuldigt werden, als Teilnehmer, die 

keine solche Begegnung hatten.  

11,1 % (n=123) der Teilnehmer betrachteten Hexerei als wichtigen Teil ihrer Kultur. Diese 

Gruppe brachte Anzeichen und Symptome von Demenz wie „Gedächtnisprobleme“ (25,0 % 

vs. 22,0 %), „verwirrte Sprache“ (25,0 % vs. 22,0 %), „Vergesslichkeit“ (23,1 % vs. 19,0 %) 

und „Herumirren“ (21,2 % vs. 19,1 %) eher mit Hexerei in Verbindung als die Gruppe der Be-

fragten, die Hexerei nicht als wichtigen Teil ihrer Kultur ansah. Schüler und Mitglieder der Ge-

meinden schrieben die Symptome der Demenz fast gleichermaßen der Hexerei zu. Im Ver-

gleich dazu sahen Teilnehmer höheren Alters (älter als 26 Jahre) häufiger „Gedächtnisproble-

me“ (25,4 % gegenüber 22,2 %) und „verwirrtes Sprechen“ (25,4 % gegenüber 22,0 %) als 

typische Anzeichen für Personen an, die mit Hexerei in Verbindung gebracht werden, als 

jüngere Personen (< 26 Jahre). Insgesamt gab die überwiegende Mehrheit der Befragten an, 

dass älteren Menschen (91,5 %, n=1.003) und altersbedingten Krankheiten (84,5 %, n=870) 

in ihrem jeweiligen Land mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte. Die ghanaischen Be-
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fragten, die eine Notwendigkeit sahen, „älteren Menschen“, „altersbedingten Krankheiten“ und 

„Hexerei“ mehr Aufmerksamkeit zu schenken, begründeten dies beispielsweise mit dem 

mangelnden Verständnis für das Verhalten älterer Menschen in ihrem Land (z. B. Fehlinter-

pretation von Demenz als Hexerei):  
“Because due to illiteracy some people in Ghana think old people are witches/wizards.” 

“People should be educated that witchcraft is not responsible for the illness.” 
 
4.4. Ergebnisse der Studie 4 – Bewusstsein zur Erkrankung Demenz und Glauben an 
Hexerei von medizinischem Fachpersonal 
4.4.1 Charakteristika der Kohorte 
Befragt wurden 679 Studierende aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen der Stu-

diengänge Gesundheits- und Krankenpflege (n=138), Pflegeassistenz (n=292), Arzthelferin 

(n=164) und Pharmazie (n=85). Die Befragten wiesen ein Durchschnittsalter von 21,5 Jahren 

auf (± 3 Jahre). 70,2 % der Studierenden waren weiblich. 42,1 % (n=286) der befragten Stu-

dierenden haben ihr Studium kürzlich begonnen; 57,9 % (n=393) haben bereits mehr als die 

Hälfte ihres Studiums abgeschlossen. Die Charakteristika der Kohorte sind in Tabelle 5 zu-

sammengefasst. 

 
Tabelle 5: Charakteristika der Kohorte. n=679 

Kategorie Beschreibung n % 

Geschlecht 
(n=677) 

Weiblich 475 70,2 

Männlich 202 29,8 

Age (n=654) 21,5 (± 3.0)  

Medizinisch-fachspezifischer 
Studiengang 
(n=679) 

Gesundheits- und Krankenpflege 138 20,3 

Pflegeassistenz 292 43,0 

Arzthelferin 164 24,2 

Pharmazie 85 12,5 

Studienjahr 
(n=679) 

Studienbeginn1 286 42,1 

Studienende2 393 57,9 
1Studienbeginn umfasst die Studierenden, die die erste Hälfte ihres Studiums abgeschlossen haben.  
2Studienende umfasst die Studierenden, die bereits mehr als die Hälfte ihres Studiums abgeschlossen haben. 
n = Anzahl an Befragten; ± = Standardabweichung 
 
4.4.2. Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz  
Das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz unter Studienanfängern und Studierenden fortge-

schrittener Jahrgänge unterschied sich signifikant (p<,001). Der Großteil der Studierenden der 

fortgeschrittenen Jahrgänge – sprich jene, die bereits die Hälfte ihres Studiums absolviert hat-

ten – hat etwa von der Erkrankung Demenz gehört (86 %) und gaben an, Wissen zur Erkran-

kung zu haben (82 %, Tabelle 6). Im Vergleich zeigten 27 % der Studierenden, die sich am 

Anfang der Ausbildung befanden, ein Bewusstsein zur Erkrankung und 22,9 % Wissen zur 
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Erkrankung zu haben (Tabelle 6).  

 
Tabelle 6: Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz von medizinischem 
Fachpersonal zu Beginn und zum Ende des Fachstudiums 
  Befragung zu 

Studienbeginn 
Befragung zu 
Studienende 

p-Wert 

Bewusstsein zur Erkrankung Demenz Ja, % (n) 27,0 (76) 86,0 (333) <,001 

 Nein, % (n) 73,0 (205) 14,0 (54)  

Wissen zur Erkrankung Demenz Ja, % (n) 22,9 (64) 82,0 (309) <,001 

 Nein, % (n) 77,1 (215) 18,0 (68)  

Befragung zu Studienbeginn umfasst die Studierenden, die die erste Hälfte ihres Studiums abgeschlossen ha-
ben. Befragung zu Studienende umfasst die Studierenden, die bereits mehr als die Hälfte ihres Studiums abge-
schlossen haben. 
Bewusstsein zur Erkrankung Demenz ist definiert, wenn die Befragten jemals von dem Begriff Demenz oder 
Alzheimer gehört oder darüber gelesen haben; Wissen zur Erkrankung Demenz ist definiert, wenn die Befragten 
angaben, zu wissen, was Demenz oder Alzheimer-Krankheit ist. 
Unterschiede zwischen den Häufigkeiten der beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fischer´s 
Exakt Test ermittelt; ein p-Wert <.05 wurde als signifikant angesehen.  
n = Anzahl an Befragten 

 
Befragte, von denen Familienmitglieder an Gedächtnisverlust litten, wiesen ein signifikant 

höheres Bewusstsein (75,5%, n=111) zur Erkrankung Demenz auf, als diejenigen Befragten 

ohne Familienmitglieder mit Anzeichen einer Demenz (57,7 %, n=289, p<,001). Auch gaben 

Befragte mit Familienmitgliedern mit Anzeichen einer Demenz signifikant häufiger an, Wissen 

zur Erkrankung zu besitzen (Abbildung 4).  

 

 
 
Abbildung 4: Wissen zur Erkrankung Demenz in Relation zum Vorhandensein von Familienmit-
gliedern mit Anzeichen einer Demenz. n=Anzahl an Befragten. Die Häufigkeitsunterschiede zwischen 
den beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test / Fischer Exakt Test ermittelt; ein p-Wert <.05 
wurde als signifikant angesehen. Signifikante Unterschiede wurden zwischen den Befragten mit und 
Befragten ohne Familienmitglieder mit Anzeichen einer Demenz gemessen. Wissen zur Demenz be-
deutet, ob die Befragten angaben, zu wissen oder nicht zu wissen, was Demenz oder Alzheimer-Krank-
heit ist. 
 

Befragte, die zu Studienende befragt wurden und von denen Familienmitglieder an Ge-

dächtnisverlust litten, wiesen ein nochmal höheres Bewusstsein (93,2 %, n=96) zur Erkran-

kung Demenz auf als diejenigen Befragten zum Ende des Studiums und ohne Familienmitglie-

der mit Anzeichen einer Demenz (83,6 %, n=229, p<,001).  
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Ein größerer Anteil dieser Gruppe der Studierenden zeigte zudem ein höheres Wissen da-

rüber, dass Demenz eine Krankheit des höheren Alters ist: 80,8 % (n=249) vs. 76,2 % (n=48). 

Dass eine Demenz auch jüngere Menschen betreffen kann, unterschied sich kaum unter den 

Befragten (33,3 % zu Beginn des Studiums vs. 34,1 % zum Ende des Studiums). Innerhalb 

der Gesamtkohorte konnte kein signifikanter Unterschied zum Bewusstsein und Wissen zur 

Demenz im Vergleich zum Geschlecht der befragten Studierenden gefunden werden. Inner-

halb der befragten Studierenden, die sich am Ende des Studiums befanden, gaben weibliche 

Befragten signifikant häufiger an, etwas von Demenz gehört zu haben (90,0 %, n=233), als 

ihre männlichen Studienkollegen (78,1 %, n=100, p=,002). Auch Wissen zur Erkrankung 

wurde eher von Frauen als von Männern der fortgeschrittenen Studienjahrgänge angegeben 

(86,0 % (n=215) vs. 74,0 % (n=94), p=,004). 

 

4.4.3. Glaube an Hexerei 
Über die Hälfte des künftigen medizinischen Fachpersonals, die bereits mehr als die Hälfte 

ihres Studiums abgeschlossen haben, gaben an, an Hexerei zu glauben (59,8 %) und von der 

übernatürlichen Kraft der Hexerei überzeugt zu sein (63,7 %). Der Glaube an Hexerei änderte 

sich nicht während der Ausbildungs- bzw. Studienzeit signifikant (Tabelle 7).  

 
Tabelle 7: Glaube an Hexerei von medizinischem Fachpersonal zu Beginn und zum Ende des 
Fachstudiums 
  Befragung zu 

Studienbeginn 
Befragung zu 
Studienende 

p-Wert 

Glaube an Hexerei Ja, % (n) 53,7 (151) 59,8 (231) ,067 

Überzeugung an die Kraft der Hexerei Ja, % (n) 60,5 (164) 63,7 (244) ,227 

Familienmitglieder mit Glauben an 
Hexerei 

Ja, % (n) 60,5 (170) 72,8 (284) ,001 

Kontakt zu einer „verhexten“ Person Ja, % (n) 48,0 (135) 39,8 (154) ,020 

Hexerei, wird als wichtiger Teil der 
ghanaischen Kultur gesehen 

Ja, % (n) 12,2 (34) 23,3 (89) <,001 

Befragung zu Studienbeginn umfasst die Studierenden, die die erste Hälfte ihres Studiums abgeschlossen haben.  
Befragung zu Studienende umfasst die Studierenden, die bereits mehr als die Hälfte ihres Studiums abgeschlossen 
haben. 
Unterschiede zwischen den Häufigkeiten der beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fischer’s Exakt 
Test ermittelt; ein p-Wert <.05 wurde als signifikant angesehen.  
n = Anzahl an Befragten 

 

Männliche Studierende der fortgeschritteneren Jahrgänge (Befragte zu Studienende, 

67,2 %, n=86) glaubten signifikant häufiger an Hexerei im Vergleich zu ihren weiblichen Stu-

dienkolleginnen (56,2 %, n=145, p=,024). Die Bejahung, dass Hexerei funktioniert und Scha-

den anrichten kann, unterschied sich hingegen nicht zwischen weiblichen und männlichen Stu-

dierenden (63,4 %, n=163 vs. 64,3 %, n=81, p=,481).  
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4.5. Ergebnisse der Studie 5 – Bewusstseinsverbesserung durch Aufklärungsarbeit 

4.5.1 Charakteristika der Kohorte 
Insgesamt wurden 252 Mitglieder zweier Kirchengemeinden zu zwei verschiedenen Zeitpunk-

ten befragt (Abbildung 5). Die Befragten wiesen ein Durchschnittsalter von 33,7 Jahren auf 

(± 15,8 Jahre). Der jüngste Befragte war 10 Jahre alt, der Älteste 75 Jahre. 53,2 % (n=132) 

der Gemeindemitglieder waren weiblich und 46,8 % (n=116) männlich.  

 

 
 
Abbildung 5: Charakteristika der Kohorte der zwei Kirchengemeinden. Im Jahr der Ersterhebung 
(vor Aufklärungsarbeit) erfolgte die Aufklärungsarbeit. Die Zweiterhebung (nach Aufklärungsarbeit) er-
folgte ein Jahr später.  
 

4.5.2. Bewusstsein zur Erkrankung Demenz vor und nach Aufklärungsarbeit 
In der Gesamtkohorte verbesserte sich das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz nach er-

folgter Aufklärungsarbeit zum Erkrankungsbild. Die Verbesserung des Bewusstseins oder 

Wissens zur Erkrankung Demenz war nicht signifikant (Tabelle 8). 
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Tabelle 8: Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz von Gemeindemitgliedern zwei-
er Kirchen vor und nach Aufklärungsarbeit 
  Befragung vor 

Aufklärungs-
arbeit 

Befragung 
nach Aufklä-
rungsarbeit 

p-Wert 

Bewusstsein zur Erkrankung Demenz Ja, % (n) 31,1 (32) 41,3 (57) ,067 

 Nein, % (n) 68,9 (71) 58,7 (81)  

Wissen zur Erkrankung Demenz Ja, % (n) 33,7 (35) 39,4 (54) ,217 

 Nein, % (n) 66,3 (69) 60,6 (83)  

Im Jahr der Ersterhebung (vor Aufklärungsarbeit) erfolgte die Aufklärungsarbeit. Die Zweiterhebung (nach 
Aufklärungsarbeit) erfolgte ein Jahr später.  
Bewusstsein zur Erkrankung Demenz ist definiert, wenn die Befragten jemals von dem Begriff Demenz oder 
Alzheimer gehört oder darüber gelesen haben; Wissen zur Erkrankung Demenz ist definiert, wenn die Befragten 
angaben, zu wissen, was Demenz oder Alzheimer-Krankheit ist. 
Unterschiede zwischen den Häufigkeiten der beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fischer´s 
Exakt Test ermittelt; ein p-Wert <.05 wurde als signifikant angesehen. 
n = Anzahl an Befragten  

 
Das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz der Kirchenbesucher einer katholischen Kirche (Kir-

chengemeinde 1) verbesserte sich innerhalb der Kirchengemeinschaft in der Zweitbefragung 

signifikant im Vergleich zur Erstbefragung im Vorjahr (Abbildung 6).  

 

1) Kirchengemeinde I: Dominic’s Catholic Church Community  

 

 
 
Abbildung 6: Bewusstsein zur Erkrankung Demenz vor und nach Aufklärungsarbeit in der Kir-
chengemeinde I. Im Jahr der Ersterhebung (vor Aufklärungsarbeit) erfolgte die Aufklärungsarbeit. Die 
Zweiterhebung (nach Aufklärungsarbeit) erfolgte ein Jahr später.  
 
Bei der zweiten Kirchengemeinde verbesserte sich das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz 

innerhalb der gleichen zeitlichen Periode leicht (von 22,9 % auf 25,9 %, Abbildung 7). 
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2) Kirchengemeinde II: Royalhouse Chapel Church Community 

 
 

Abbildung 7: Bewusstsein zur Erkrankung Demenz vor und nach Aufklärungsarbeit in der Kir-
chengemeinde II. Im Jahr der Ersterhebung (vor Aufklärungsarbeit) erfolgte die Aufklärungsarbeit. Die 
Zweiterhebung (nach Aufklärungsarbeit) erfolgte ein Jahr später.  
 

4.5.3. Glaube an Hexerei 
Die Mehrheit der befragten Gemeindemitglieder gaben an, an Hexerei zu glauben (56,3 %, 

n=142) und von der übernatürlichen Kraft der Hexerei überzeugt zu sein (62,3 %, n=157). Der 

Glaube an Hexerei änderte sich nicht durch die Aufklärungsarbeit (Tabelle 9). Ein gutes Drittel 

der Befragten gab an, bereits Kontakt zu einer „verhexten“ Person gehabt zu haben (35,7 %, 

n=90). Nach der erfolgten Aufklärungsarbeit gaben signifikant mehr Gemeindemitglieder an, 

Kontakt zu einer der Hexerei bezichtigten Person gehabt zu haben (Tabelle 9). 23,4 % (n=59) 

der Befragten sehen Hexerei als einen wichtigen Teil ihrer Kultur an. Vor der Aufklärungsarbeit 

sahen mehr Befragte die Hexerei als einen wichtigen Teil ihrer Kultur an (29,5 % vs. 20,7 % 

zum Zeitpunkt der Befragung nach der Aufklärungsarbeit). Diese Ansicht war zu den unter-

schiedlichen Befragungszeitpunkten (vor und nach Aufklärungsarbeit) nicht signifikant unter-

schiedlich (Tabelle 9).  

 
Tabelle 9: Glaube an Hexerei von Gemeindemitgliedern zweier Kirchen vor und nach Aufklä-
rungsarbeit 
  Befragung 

vor Aufklä-
rungsarbeit 

Befragung 
nach Aufklä-
rungsarbeit 

p-Wert 

Glaube an Hexerei Ja, % (n) 59,6 (62) 57,6 (80) ,509 

Überzeugung an die Kraft der Hexerei Ja, % (n) 66,1 (72) 63,0 (85) ,357 

Familienmitglieder mit Glauben an 
Hexerei 

Ja, % (n) 56,6 (60) 61,3 (84) ,271 

Kontakt zu einer „verhexten“ Person Ja, % (n) 23,1 (25) 47,1 (65) <,001 

Hexerei, wird als wichtiger Teil der 
ghanaischen Kultur gesehen 

Ja, % (n) 29,5 (31) 20,7 (28) ,079 

Im Jahr der Ersterhebung (vor Aufklärungsarbeit) erfolgte die Aufklärungsarbeit. Die Zweiterhebung (nach Aufklä-
rungsarbeit) erfolgte ein Jahr später.  
Unterschiede zwischen den Häufigkeiten der beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fischer’s 
Exakt Test ermittelt; ein p-Wert <.05 wurde als signifikant angesehen.  
n = Anzahl an Befragten 
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Mehr Frauen gaben an, an Hexerei zu glauben (Frauen: 61.1 %, n=80 vs. Männer: 52.2 %, 

n=59). Der Unterschied war nicht statistisch signifikant (p=,103). Hingegen unterschied sich 

die Bejahung, dass Hexerei funktioniert und Schaden anrichten kann, signifikant zwischen 

weiblichen und männlichen Gemeindemitgliedern (70.5 %, n=91 vs. 56.8 %, n=63, p=,018).  

Zudem unterschied sich der Glaube an Hexerei und die Überzeugung, dass Hexerei funk-

tioniert und Schaden anrichten kann, signifikant zwischen den beiden Kirchengemeinden (ab-

gesehen vom Zeitpunkt vor oder nach der Aufklärungsarbeit, Tabelle 10).  

 
Tabelle 10: Glaube an Hexerei von Gemeindemitgliedern zweier Kirchen 
  Kirchenge-

meinde I 
Kirchenge-
meinde II 

p-Wert 

Glaube an Hexerei Ja, % (n) 50,0 (73) 67,6 (69) ,006 

Überzeugung an die Kraft der Hexerei Ja, % (n) 59,0 (85) 72,0 (72) ,037 

Familienmitglieder mit Glauben an 
Hexerei 

Ja, % (n) 57,0 (81) 62,4 (63) ,404 

Kontakt zu einer „verhexten“ Person Ja, % (n) 30,8 (45) 45,0 (45) ,023 

Hexerei, wird als wichtiger Teil der 
ghanaischen Kultur gesehen 

Ja, % (n) 31,7 (46) 13,7 (13) ,002 

Kirchengemeinde I: Dominic’s Catholic Church Community; Kirchengemeinde II: Royalhouse Chapel Church Community 
Unterschiede zwischen den Häufigkeiten der beiden Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fischer’s Exakt 
Test ermittelt; ein p-Wert <.05 wurde als signifikant angesehen.  
n = Anzahl an Befragten 

 

5. Diskussion der Ergebnisse 

5.1. Altern in Ghana  
Die Ergebnisse der Studie 1 und der Studie 3 weisen darauf hin, dass Menschen in Ghana 

hohe Lebensalter erreichen. Dies wird durch die Tatsache bestätigt, dass die Befragten ein 

Durchschnittsalter ihrer Großeltern von über 80 Jahren angaben. Dies ist ein bemerkenswer-

tes Ergebnis, da die Statistik der Weltbank von 2018 für Ghana eine Lebenserwartung von 

63,8 Jahren angibt. Dennoch bleibt diese Diskrepanz mit Vorsicht zu diskutieren, da es vor 

1965 kein ordnungsgemäßes Verfahren zur Registrierung von Geburt und Tod in Ghana gab 

(Ghana: Act No. 301, 1965).(54) Tatsache ist jedoch, dass die jüngere Bevölkerung Ghanas 

wächst und die Jüngeren in der ghanaischen Bevölkerung bescheinigen, dass ältere Men-

schen mit ihnen leben. Ein verbesserter Lebensstandard und eine höhere Lebenserwartung 

tragen dazu bei, dass die Zahl der älteren Menschen in den kommenden Jahren weiter zu-

nimmt.(8) Ghana gehört zu den afrikanischen Ländern mit dem schnellsten Anstieg des pro-

zentualen Anteils älterer Menschen und einem schnelleren Wachstum des Anteils der altern-

den Bevölkerung als in vielen entwickelten Ländern.(55, 56)  

Darüber hinaus hatten viele der Befragten der Studie 1 in ihrem Arbeitsumfeld und in ihrem 

privaten Umfeld Kontakt zu Menschen mit Anzeichen einer Demenz. Auch die Ergebnisse der 
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Studie 3 zeigen, dass die Befragten Anzeichen und Symptome von „Gedächtnisverlust“ oder 

„Unfähigkeit zur Durchführung von Aktivitäten des täglichen Lebens“ entweder bei ihren Groß-

eltern (etwa 8 % mit einem Durchschnittsalter von 81 Jahren) oder bei anderen Familienmit-

gliedern, d. h. einschließlich der Großeltern (etwa 17 % mit einem Durchschnittsalter von 60 

Jahren), feststellten. Die niedrige Lebenserwartung und die hohe Geburtenrate sollten nicht 

darüber hinwegtäuschen, dass die Menschen in Ghana ein hohes Alter erreichen können und 

auch anfällig für die Entwicklung einer Demenz sind. Diese Ergebnisse können als Indikator 

für das Auftreten von Demenzerkrankungen in Ghana angesehen werden. Die Häufigkeit der 

Demenz, die in den Studien 1 und 3 gefunden wurden, stützen Ergebnisse von Demenzprä-

valenzstudien, die in anderen Ländern Afrikas durchgeführt wurden.(19, 57) Für Ghana ist die 

Demenzprävalenz bis dato nicht ausreichend untersucht. Aufgrund der höheren Lebenserwar-

tung in Ghana könnten höhere Demenzprävalenzen angenommen werden als in Studien 

anderer Westafrikanischer Länder gefunden wurden.(58-62) Die Annahme deutet darauf hin, 

dass Demenz nicht nur als eine „Krankheit der Weißen“ betrachtet werden sollte, die nur in 

westlichen oder entwickelten Gesellschaften untersucht werden kann. Die oben erwähnten 

demografischen Veränderungen erfordern eine nationale Politik, die den Bedürfnissen älterer 

Menschen mit und ohne Demenz gerecht wird. Das ghanaische Gesundheitssystem ist jedoch 

derzeit nicht in der Lage, diese Herausforderungen zu bewältigen, da die Infrastruktur des 

Gesundheitswesens in Ghana nach wie vor unzureichend ist, die Versorgung mit Medikamen-

ten unzureichend ist und es an Gesundheitseinrichtungen und Anbietern mangelt.(56) In die-

sem Zusammenhang zeigen die Ergebnisse der Studie 1, dass es in Ghana keine Einrich-

tungen der Altenpflege bzw. Betreuung gibt, nur wenige Experten auf dem Gebiet der Geriatrie, 

und relativ wenig diagnostische Untersuchungen auf Demenz durchgeführt werden. Daraus 

kann geschlossen werden, dass Demenz nicht häufig diagnostiziert wird und die tatsächliche 

Prävalenz und Inzidenz von Demenz möglicherweise noch stärker von den Ergebnissen dieser 

Dissertation abweicht. Die hohe Zahl jüngerer Familienmitglieder mit „Gedächtnisverlust“ und 

„Unfähigkeit zur Durchführung von Aktivitäten des täglichen Lebens“ (Durchschnittsalter 60 

Jahre) könnte mit der hohen Prävalenz von Infektionskrankheiten in Sub-Sahara Afrika zu-

sammenhängen, die sich auf die Prävalenz allgemeiner psychischer Störungen (z. B. HIV-

bedingte Demenz) auswirkt – ein Szenario, das für künftige Untersuchungen von Interesse 

wäre.(38, 63, 64) 

Des Weiteren bescheinigen Ergebnisse der Studie 1, dass die Unterstützung durch das 

System der Großfamilie – ein wichtiges traditionelles System, das sich um die älteren Fami-

lienmitglieder kümmert – auseinanderbricht.(5, 10) Jüngere Ghanaer suchen eine bessere 

Ausbildung in den Städten oder versuchen, ins Ausland zu gehen. Infolgedessen bleiben ältere 

Menschen in den ländlichen Gebieten zurück.  
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5.2. Konzepte und Bewusstsein zur Erkrankung Demenz  
Die Exploration des Themas durch die Befragung der Experten in der Studie 1 hat bereits 

gezeigt, dass es den Ghanaern an Wissen über Demenz mangelt und verwiesen auf die da-

raus resultierende Stigmatisierung von Menschen mit Demenz durch Unkenntnis ihres Zu-

stands und Verhaltens.  

In dieser Dissertation kann eingehend gezeigt werden, dass es in Krankenhäusern so gut 

wie keine spezialisierten geriatrischen Abteilungen gibt, aber auch Experten, die eine Demenz 

diagnostizieren können, kaum vorhanden sind in Ghana und jegliche physische Auffälligkeit 

als „Wahnsinnigkeit“ („madness“) betitelt wird. Auch in einer südafrikanischen Studie wurde 

gezeigt, dass die verschiedenen Arten von Demenz bei Patienten und Patientinnen in der Re-

gel nicht diagnostiziert werden (38). Die Studie 2 zeigte, dass in der Allgemeinbevölkerung 

Sub-Sahara Afrikas biologische Konzepte weniger häufig verwendet werden, um die Krank-

heitsursachen zu erklären (bis zu 38 %). Die Ergebnisse der Studie 3 zeigen, dass kaum ein 

Bewusstsein für Demenzerkrankungen vorhanden ist. Die überwiegende Mehrheit (88 %) 

hatte weder von Demenz gehört, noch verfügte sie über entsprechende Kenntnisse. Ähnliche 

Ergebnisse ergaben sich bei einer südafrikanischen und einer nigerianischen Ge-

meindeumfrage. Mit 10 % war die Zahl der Befragten, die angaben, zu wissen, was Demenz 

eigentlich ist, ebenso gering (47, 65). Auch in diesen Umfragen wurden in der nigerianischen 

Gemeinschaft übliche Bezeichnungen für Demenz wie „Gedächtnisverlustkrankheit“, „Alte-

rungskrankheit“, „Krankheit des Wahnsinns“ oder „Vergesslichkeit“ verwendet. Obwohl in 

dieser Studie 67 % der Teilnehmer bereits von der Krankheit gehört hatten, war die Mehrheit 

von ihnen über 60 Jahre alt (66). Auch in der Studie 3, waren die Befragten, die bereits von 

Demenz gehört hatten, deutlich älter und hatten ein höheres Bildungsniveau (p<,001). Eine 

andere Studie, die in Tansania durchgeführt wurde, ergab, dass weder die Mehrheit der 

persönlich von Demenz betroffenen Personen noch ihre Betreuer tatsächlich über Demenz 

und die ihr zugrunde liegenden Ursachen Bescheid wussten und Symptome wie Gedächtnis-

verlust als Teil des normalen Alterns ansahen oder sie mit Hexerei in Verbindung brachten 

(13). Eine in der Republik Kongo durchgeführte Umfrage in der Allgemeinbevölkerung ergab, 

dass Demenz von den Gemeindemitgliedern nicht als Krankheit wahrgenommen wurde (32). 

Für Ghana konnte festgestellt werden, dass der Bekanntheitsgrad in der Allgemeinbevölke-

rung (32 %) deutlich höher war als bei den Schülern (9 %) – was dennoch ein geringes 

Bewusstsein bleibt (Studie 3).  

Die Identifizierung des Status-Quo des öffentlichen Wissens zur Erkrankung Demenz in 

Studie 3 zeigte zudem, dass die meisten Befragten, die angaben, zu wissen, was Demenz ist, 

zwar Demenz als eine „Krankheit des höheren Alters“ beschrieben (78 %), jedoch nur 41 % 

der Befragten wussten, dass Demenz auch jüngere Menschen betreffen kann. Etwa ein Drittel 

sah Demenz als Teil des normalen Alterns an, und etwa 6 % brachten Demenz mit Hexerei in 



41 

Verbindung. Ein ähnliches Bild zeigte sich bei der Erfassung des Bewusstseins und Wissens 

zur Erkrankung Demenz von medizinischem Fachpersonal in der Studie 4. Insgesamt zeigt 

sich, dass Studierende, gleich dem Ziel des erfolgreichen Abschlusses zu einer Gesundheits- 

und Krankenpflegerin oder Medizinischen Fachassistenz, in Ghana zu Beginn ihrer Ausbildung 

kaum Bewusstsein zur Demenz aufweisen (27 % der Studierenden haben etwas von Demenz 

gehört). Studierende im letzten Ausbildungsjahr hingegen haben im Rahmen der Ausbildung 

ein signifikant verbessertes Bewusstsein über Demenz erlangt (94 % der Studierenden haben 

etwas von Demenz gehört, p<,001). Obwohl gerontologische Themen in den Lehrplänen 

integriert sind und ein „erstes“ Bewusstsein zur Erkrankung Demenz im Verlauf der Ausbildung 

geschaffen wird, fehlt es dennoch an Wissen über das Erkrankungsbild Demenz in Ghana. So 

war es beispielsweise den Studierenden auch hier nicht eindeutig bekannt, dass auch jüngere 

Menschen von der Krankheit betroffen sein können. Kürzlich publizierte Studienergebnisse 

aus Ghana bescheinigen ebenfalls fehlendes akkurates Wissen zum Altern unter Studieren-

den der Gesundheits- und Krankenpflege (67, 68). Diesbezüglich muss festgehalten werden, 

dass schlechte Kenntnisse und Einstellungen des Pflegepersonals gegenüber älteren Men-

schen die Qualität der Gesundheitsversorgung beeinträchtigen können – und das selbst in 

einem Land, in dem ältere Menschen respektiert und familiär anerkannt werden (67).  

Ausgehend von den Ergebnissen der Studien 1, 2 und 3 gibt es eindeutige Hinweise da-

rauf, dass übernatürliche Überzeugungen das Bewusstsein und das Wissen über Demenz 

beeinflussen, was zu einer Stigmatisierung von Menschen mit diesen Erkrankungen in Sub-

Sahara Afrika führt. Das demenzielle Erkrankungen und andere geistige Gesundheitsstörung-

en häufig nicht als Krankheit, sondern als „Wahnsinn“ „Hexerei“ oder „Zauberei“ angesehen 

werden – auch unter medizinischem Fachpersonal – konnte bereits durch Studie 1 exploriert 

und durch die systematische Literaturrecherche der Studie 2 sowie durch die Ergebnisse der 

Studie 3 bestätigt werden (26, 35, 39, 53, 69). Die Vorstellung, dass Demenz als das Werk 

von „Hexen“ angesehen wird, ist in Sub-Sahara Afrika ein weit verbreitetes Problem (53, 70). 

In den meisten afrikanischen Kulturen gibt es keinen „Namen“ für Demenz, was letztlich dazu 

führt, dass ältere Menschen beschuldigt werden, Hexerei auszuüben, um anderen Menschen 

zu schaden (37, 71).  

Die Ergebnisse der Studie 2 lassen darauf schließen, dass Menschen, die diese traditio-

nellen Überzeugungen besitzen, in ihrem Verständnis von Krankheiten beeinflusst zu sein 

scheinen, unabhängig davon, ob sie in Sub-Sahara Afrika oder in anderen Teilen der Welt 

leben. Positiv zu vermerken ist, dass ein höheres Bildungsniveau oder die Erfahrung in der 

Pflege von Menschen mit solchen Erkrankungen als Indikatoren für biologische Modelle der 

Verursachung angesehen werden können, die übernatürlichen Erklärungen für solche Krank-

heiten verringern (20, 35, 37, 45). Ein besseres Bewusstsein zu den Erkrankungen könnte 

dazu beitragen, die Stigmatisierung und Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen oder einer Demenz und denjenigen, die sie pflegen, zu verringern (72). Es zeigt jedoch 

auch, dass Menschen mit der Erkrankung selbst, ihre Betreuer und das Gesundheitspersonal 

Demenz mit Flüchen oder Hexerei in Verbindung bringen (13, 35, 37, 44). Alarmierend sind 

Ergebnisse aus Nigeria, wo mehr als die Hälfte nigerianischer Mediziner „Hexerei“ als mög-

liche Erkrankungsursache sehen (39). Dieser hohe Prozentsatz unterstreicht den starken Ein-

fluss übernatürlicher Überzeugungen auf die Verursachung von Krankheiten. Es konnte fest-

gestellt werden, dass diese Fragen auch für andere Krankheiten wie Epilepsie relevant sind, 

was aus ost- und zentralafrikanischen Studien hervorgeht (73, 74). Ebenso glaubten ange-

hende Mediziner wie ugandische Medizinstudenten an übernatürliche Ursachen (z. B. Hexerei) 

für Epilepsie (74).  

Solange Ärzte selbst die Ätiologie von Erkrankungen aufgrund übernatürlicher Überzeu-

gungen falsch interpretieren, bleibt es für Menschen, die mit diesen Erkrankungen leben und 

ihre Familien schwierig, ein Bewusstsein und Wissen über ihre Erkrankung zu entwickeln. Zu-

dem muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass – solange Bewusstsein und Wissen über 

Krankheiten unzureichend sind – übernatürliche Überzeugungen falsche Vorstellungen von 

Krankheiten verstärken können. Halten Menschen an falsche Vorstellungen über die Ursachen 

von Krankheiten fest, sinkt auch die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich Wissen über Krankhei-

ten aneignen oder gar die Ursache für das Verhalten von Menschen mit psychischer 

Gesundheitsstörung oder Menschen mit Behinderung finden. Diese Überzeugungen sowie ein 

Mangel an Bewusstsein und Wissen werden wahrscheinlich negative Einstellungen und 

Stigmatisierung fördern (Abbildung 8). 

 
 
Abbildung 8: Einfluss übernatürlichen Glaubens auf das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz. 
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf den Ergebnissen von Spittel et al. 2019 (53) 
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5.3. Glaube an Hexerei und Stigmatisierung  
Exploriert durch die Expertenbefragung in der Studie 1 ließ sich auch anhand der syste-

matischen Literaturrecherche der Studie 2 ein starker Glaube an Hexerei in Ländern Sub-

Sahara Afrika finden. Im vorherigen Kapitel wurde bereits deutlich, dass übernatürliche Über-

zeugungen (z. B. Hexerei, Zauberei, böse Geister) eine wichtige Rolle bei der Erklärung des 

Verhaltens von Menschen mit Behinderung in Sub-Sahara Afrika spielen, da sie die Vorstel-

lungen der Menschen über die Verursachung von Krankheiten beeinflussen.  

Erschreckenderweise zeigten die Ergebnisse der Studie 3, dass Anzeichen und Sympto-

me, die typischerweise bei Demenz auftreten, häufig als Verhaltensweisen von „Hexen“ und 

„Zauberern“ angesehen wurden. „Fluchen über Andere“ (24 %) wurde am häufigsten mit He-

xerei in Verbindung gebracht. Selbst typischere Demenzsymptome wie „verwirrtes Sprechen“ 

und „Gedächtnisprobleme“ (22 %), „Vergesslichkeit“ und „Umherschweifen“ (19 %) wurden 

häufig mit Hexerei in Verbindung gebracht. Wie andere Studienergebnisse bestätigen, wird 

Angst oder Gewalt als Folge von Hexerei angesehen oder basiert auf dem Glauben, dass 

ängstliche/gewalttätige Menschen verhext sind (37).  

Solche übernatürlichen Überzeugungen sind in Sub-Sahara Afrika immer noch weit verbrei-

tet und stark ausgeprägt, z. B. in west- und ostafrikanischen Ländern sowie in Ländern des 

zentralen und südlichen Afrikas (13, 20, 31, 38, 39, 44, 74). Ergebnisse der quantitativen 

Studien belegen zudem einen starken bestehenden Glauben an Hexerei in Ghana – sowohl 

bei Schülern (45 % bis 57 %, Studie 3), der allgemeinen Ghanaischen Gemeinschaft (45 % 

bis 68 %, Studie 1 und 5) und medizinischem Fachpersonal (54 % bis 60 %, Studie 4), der 

sich innerhalb dieser untersuchten Gruppen nicht signifikant unterschied. Auch Alter, Bildungs-

stand oder Herkunft (städtische oder ländliche Herkunft) beeinflusste nicht den bestehenden 

Glauben an Hexerei. Die Ergebnisse der Studie 4 weisen auf einen stärkeren Glauben an 

Hexerei bei männlichen Studierenden hin. Die Ergebnisse der Studie 5 hingegen, dass 

Frauen signifikant häufiger bejahten, dass Hexerei funktioniert und Schaden anrichten kann. 

Diese Ergebnisse deuten auf einen Zusammenhang zu den Ergebnissen der Studien 1 und 
2 hin, dass Frauen deutlich häufiger der Hexerei bezichtigt werden.  

Unter den befragten Schülern und Schülerinnen und Gemeindemitgliedern der Studie 3 

sahen die meisten Befragten die Hexerei nicht als wichtigen Teil ihrer Kultur an (nur 11 %) 

oder waren der Meinung, dass der Hexerei in Zukunft mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden 

sollte (nur 28 %). In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, dass die Befragten, die über 

ein Bewusstsein für Demenz verfügen, der Hexerei eine signifikant höhere kulturelle Bedeu-

tung beimessen (33 %) und auch signifikant häufiger der Meinung sind, dass dem Thema He-

xerei mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte (39 %). Es ist diskussionswürdig, dass 

Personen mit einem Bewusstsein für Demenz die Gefahr sahen, dass eine Person fälschli-

cherweise der Hexerei bezichtigt werden könnte, oder dass sie sogar Personen mit Demenz 
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begegnet waren, die als „Hexen“ angesehen wurden, nur weil sie sich anders verhielten. Diese 

Befragten waren auch eher der Meinung, dass dem Thema Hexerei mehr Aufmerksamkeit 

geschenkt werden sollte. Auch die in der Studie 3 gefundene Korrelation zwischen einem 

höheren Krankheitsbewusstsein und der festgestellten Bedeutung der Hexerei lässt darauf 

schließen, dass das Bewusstsein für Demenz und das Wissen darüber eine wichtige Rolle bei 

der Wahrnehmung der Krankheit als solche spielen. Stützend durch die Ergebnisse der Lite-

raturrecherche der Studie 2 kann die Annahme bestätigt werden, dass das Krankheitsbe-

wusstsein eine wichtige Rolle spielt, da das Verständnis von Symptomen und Verhaltens-

weisen abergläubische Wahrnehmungen von Krankheiten und Stigmatisierung verhindern 

kann.  

Interessanterweise brachten die Teilnehmer der Studie 3, die bereits einer Person begeg-

net waren, die angeblich „Hexerei“ ausübte, Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz 

eher mit Hexerei in Verbindung als diejenigen, die noch keine solche Begegnung hatten. Dies 

ist ein alarmierendes Ergebnis, das den Gedanken verstärkt, dass typische Symptome von 

Demenz auch mit Hexerei in Verbindung gebracht werden. Vor allem Schüler, die weniger 

über Demenz informiert waren (nur 9 % hatten jemals von dieser Krankheit gehört), gaben an, 

einer Person begegnet zu sein, die der Hexerei bezichtigt wurde (45 % gegenüber 30 % der 

Personen in der Gemeinde, Studie 3). Daraus lässt sich schließen, dass Jugendliche das 

Verhalten von Menschen eher als Hexerei fehlinterpretieren, da sie weniger in der Lage sind, 

die Anzeichen und Symptome einer Demenzerkrankung zu verstehen. Dieser Befund ist dis-

kussionswürdig, da der prozentuale Anteil der Hexereigläubigen in den befragten Gruppen der 

Schüler und Gemeindemitglieder ähnlich hoch war. Angesichts dieser Tatsachen bestärkt die 

Studie 3 die Annahme, dass mangelndes Demenzbewusstsein und damit verbundenes Un-

verständnis für das Verhalten von Menschen mit Demenz dazu führt, dass diese mit „Hexen“ 

und „Zauberern“ „verwechselt“ werden. Außerdem glaubten Teilnehmer, die eine der Hexerei 

beschuldigte Person kennengelernt hatten, signifikant häufiger an Hexerei und hatten Angst, 

Opfer von Zaubersprüchen und Flüchen zu werden. Eine weitere diskussionswürdige Annah-

me ist, dass ein geringeres Bewusstsein für Verhaltensweisen zu Angst und folglich zu Fehl-

interpretationen führt. Die Angst der Menschen vor Personen, die der Hexerei beschuldigt wer-

den, zeigt sich in der Geschichte einer 72-jährigen Frau aus Ghana, die als Hexe verbrannt 

wurde. Nachdem sie gestorben war, erklärte ihr Sohn: „Unsere Mutter war nie eine Hexe und litt 

zeitlebens an keiner geistigen Störung, abgesehen von Anzeichen von Vergesslichkeit und anderen 

Alterserscheinungen.“ (15). Diese übernatürlichen Krankheitsvorstellungen existieren vor allem 

in Gesellschaften, die von großen Traditionen geprägt sind, und können die Wahrnehmung 

von Verhaltensweisen älterer Menschen sowie von Demenzerkrankungen stark beeinflussen, 

solange das Verständnis für solche Zustände noch fehlt, was durch die Studie 2 und andere 

Literaturquellen bescheinigt werden konnte (17, 44, 53, 75).  
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Diese Gefahr, dass eine derart übernatürliche Erklärung als Ursache für Demenz betrachtet 

werden kann, muss insofern in Betracht gezogen werden, da auch über die Hälfte des in der 

Studie 4 befragten, künftigen medizinischen Fachpersonals, die bereits mehr als die Hälfte 

ihres Studiums abgeschlossen haben, an Hexerei glauben (53 %) und knapp 60 % (59 %) von 

der übernatürlichen Kraft der Hexerei überzeugt sind. Insofern muss auch bei künftigem Ge-

sundheitspersonal akkurates Wissen zum Prozess des Alterns und zu Demenzen geschaffen 

und der Zusammenhang zum Glauben an Hexerei innerhalb der Ausbildungszeit stärker the-

matisiert werden. 

Zudem sollten regional bedingte Unterschiede im Glauben an Hexerei oder Unterschiede 

im Glauben nach Kirchenzugehörigkeit in Betracht gezogen werden, worauf die Ergebnisse 

der Studie 5 hindeuten, in welcher der Anteil an Gemeindemitgliedern mit einem Glauben an 

Hexerei zwischen zwei Kirchengemeinden signifikant unterschiedlich war (50 % vs. 68 %, 

p=,006). In diesem Zusammenhang sollte hervorgehoben werden, dass in der Kirchgemeinde, 

in welcher ein höherer Anteil an Gemeindemitglieder an Hexerei glaubten, sich das Bewusst-

sein zur Erkrankung Demenz durch Aufklärungsarbeit nicht signifikant verbessern ließ.  

 
5.4. Aufklärungsarbeit zur Verbesserung des öffentlichen Bewusstseins  
Durch die Studie 5 konnte gezeigt werden, dass Aufklärungsarbeit (Sensibilisierungskampag-

nen) das Bewusstsein zur Demenz unter Gemeindemitgliedern verbessern kann. Hervorzuhe-

ben ist, dass angenommen werden kann, dass das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz in-

nerhalb der gesamten Gemeinde verbessert werden konnte, da das Bewusstsein zu zwei un-

terschiedlichen Zeitpunkten innerhalb gleicher Kirchengemeinden gemessen wurde und da-

von ausgegangen werden muss, dass sich selbiges bei den Befragten zu den zwei Beobach-

tungszeitpunkten unterschied. Diesbezüglich ist es diskussionswürdig, dass nach erfolgter 

Aufklärungsarbeit erhaltenes Wissen in der Gemeinschaft weitergegeben wird. Auch wenn 

sich das Bewusstsein in nur einer Kirchengemeinde signifikant verbessert hat, deuten die 

Ergebnisse darauf hin, dass Aufklärungsarbeit zum Thema Demenz in Kirchen nützlich ist, um 

Zugang zu Wissen zu einer Erkrankung zu verschaffen und das öffentliche Bewusstsein zu 

einem Erkrankungsbild zu erhöhen (76, 77), mit dem Ziel, eine positive Einstellung gegenüber 

der Erkrankung zu erhalten und die Akzeptanz sowie soziale Integration von Menschen mit 

Demenz zu ermöglichen (Abbildung 9). Vor allem in Ghana sind Kirchenbesuche sehr regel-

mäßig und haben wichtige Auswirkungen auf die Rolle, die die Religion in der Entwicklung 

Ghanas spielt (78).  

Im Rahmen der Aufklärungsarbeit sollte unbedingt der Glaube an Hexerei thematisiert 

werden, da der übernatürliche Glaube die Bewusstseinsbildung zur Erkrankung Demenz 

beeinflussen kann.(53) Diese Annahme wird durch die Ergebnisse untermauert, da in der 

Kirchengemeinde II, in welcher sich das Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz 

durch Aufklärungsarbeit nicht signifikant verbessern ließ, der Anteil an Gemeindemitgliedern 
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mit einem Glaube an Hexerei signifikant höher war (50 % vs. 68 %, p=,006). 

 

Abbildung 9: Einfluss von Aufklärungsarbeit auf das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz. 
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf den Ergebnissen von Spittel et al. 2019 (53) 

 

5.5. Limitationen und künftiger Handlungsbedarf 
Die Studie 1 ist bezüglich einer kleinen Stichprobe limitiert und beschränkt sich auf befragte 

Teilnehmer aus einer städtischen Region. Diesbezüglich kann angenommen werden, dass 

Pflegekräfte aus anderen Landesteilen möglicherweise anders bzw. gar nicht über Demenz 

unterrichtet sind und Überzeugungen oder Einstellungen gegenüber älteren Menschen mit und 

ohne Demenz haben – insbesondere in ländlichen Gebieten, in denen der traditionelle Glaube 

stark ausgeprägt sind (79).  

In der Studie 2 wurden für die Untersuchung auch Studien einbezogen, die sich mit dem 

Thema „mental health disorders“ im Allgemeinen befassen, da es an Studien mangelt, die sich 

mit den Herausforderungen des Bewusstseins für Demenz und der damit verbundenen Stig-

matisierung in Sub-Sahara Afrika befassen. Obwohl Ähnlichkeiten in den Ergebnissen 

bestehen, kann die Verallgemeinerbarkeit dieser Ergebnisse begrenzt sein. Zudem sind die 

Studien, die in die Untersuchung aufgenommen wurden, auf bestimmte Regionen in Sub-

Sahara Afrika beschränkt. Es gibt einen Mangel an Untersuchungen, die insbesondere in 

verschiedenen Ländern des zentralen und südlichen Afrikas durchgeführt wurden. Untersu-

chungen, die in afrikanischen Gemeinschaften außerhalb von Sub-Sahara Afrika durchgeführt 

wurden, wurden nicht berücksichtigt. Außerdem beschränkte sich die Überprüfung auf die 

Einbeziehung englischer und deutscher Studien. Studien aus frankophonen afrikanischen 

Ländern, die in französischer Sprache veröffentlicht wurden, hätten einen weiteren Einblick in 
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das Thema geben können. Auch wenn einige Studien Unterschiede in stigmatisierenden Ein-

stellungen zwischen Land- und Stadtbewohnern oder zwischen verschiedenen Einkommens-

situationen oder Geschlechtern aufgriffen, wurde auf diese Unterschiede nicht eingegangen 

(34, 41, 42, 45, 49). 

Auch die Ergebnisse der Untersuchungen der Studien 3, 4 und 5 beschränken sich auf 

Erkenntnisse aus Ghana. Auch wenn es Anzeichen dafür gibt, dass ein mangelndes Bewusst-

sein für Demenz und der Glaube an Hexerei die Fehlinterpretation von Krankheiten begünsti-

gen, sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die Ergebnisse zu bestätigen. Künftige 

Untersuchungen sollten auf ganz Subsahara-Afrika ausgedehnt werden. Zudem blieben die 

Untersuchungen auf einige wenige Regionen in Ghana beschränkt. Aufgrund der verschie-

denen kulturellen Unterschiede innerhalb Ghanas und der Unterschiede zwischen dem Leben 

in ländlichen und städtischen Gebieten könnten die Ansichten der Bevölkerung in anderen 

Teilen des untersuchten Landes durchaus unterschiedlich sein.  

Der Großteil der Antworten zu den in den Studien 3 und 4 behandelten Themen stammen 

von Befragten jüngeren Alters. Auch wenn das Durchschnittsalter der Teilnehmer (20 und 22  

Jahre) etwa dem Durchschnittsalter der Bevölkerung in Ghana (21 Jahre im Jahr 2015) ent-

spricht (80), muss davon ausgegangen werden, dass Ergebnisse für die ältere Bevölkerung 

anders ausfallen, wie Ergebnisse der zusätzlichen Befragungskohorte in der allgemeinen 

Bevölkerung in der Studie 3 oder der Studie 5 darauf hinweisen.  

Die Haupterkenntnisse der Studie 3 sollten nicht für die ghanaische Allgemeinbevölkerung 

verallgemeinert werden. Insbesondere Menschen mit einem Universitätsabschluss könnten 

andere Meinungen haben, wie die sozial-demographischen Ergebnisse zeigen, die signifikante 

Unterschiede in Bezug auf das Bewusstsein und das Wissen über Demenz zwischen der 

Gruppe mit einem höheren Bildungsniveau und Schülern aufzeigen (siehe Kapitel 4.3.2. 
Bewusstsein und Wissen zur Erkrankung Demenz). 

Ebenso wie in der Studie 1 ist das erfragte Bewusstsein zur Erkrankung Demenz des 

medizinischem Fachpersonals der Studie 4 auf eine städtische Region Ghanas beschränkt. 

Auch hier sollte davon ausgegangen werden, dass das Wissen in ländlichen bzw. weniger 

entwickelten Landesregionen abweichen kann. Zudem kann sich das Bewusstsein und Wissen 

von medizinischem Fachpersonal mit Berufserfahrung unterscheiden, was nicht Gegenstand 

der Untersuchung der Studie 4 war. 

Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse der Studie 4 und der Studie 5 sind aufgrund der 

kleinen Stichproben limitiert. Die Ergebnisse erlauben diesbezüglich lediglich ein erstes Abbild 

des Bewusstseins zur Demenz unter medizinischem Fachpersonal (Studie 4) und zweier gha-

naischer Gemeinden (Studie 5).   

Des Weiteren können die Ergebnisse der Studien 1, 3, 4 und 5 durch Einschränkungen 

sprachlicher Barrieren limitiert sein. Englisch gilt als Amts- und Bildungssprache in Ghana, in 



48 

Familien werden oftmals je nach kulturellem Hintergrund unterschiedliche Landessprachen 

gesprochen. 

In der Studie 5 beziehen sich die Ergebnisse des veränderten Bewusstseins auf den „Er-

folg“ einer einmaligen Aufklärungsveranstaltung. Es kann angenommen und gehofft werden, 

dass regelmäßige Aufklärungsarbeit ein weitaus besseres Bewusstsein schaffen kann – was 

es in weiteren Studien zu untersuchen gilt.  

 

6. Zusammenfassung und Ausblick 
Das ghanaische Gesundheitssystem ist nach wie vor nicht auf die alternde Bevölkerung und 

die damit verbundene Zunahme altersbedingter Krankheiten wie der Demenz vorbereitet, wie 

der Mangel an Fachärzten und das Fehlen von Altenpflegestationen in Krankenhäusern (Stu-
die 1), aber auch einem fehlenden Bewusstsein zur Erkrankung (Studien 3, 4 und 5) zeigen. 

Debatten über dieses Thema sollten in Sub-Sahara Afrika nicht einfach durch die Wahrneh-

mung einer niedrigen Lebenserwartung und hoher Geburtenraten behindert werden, denn die 

Ergebnisse der Studien 1 und 3 zeigen, dass in Sub-Sahara Afrika mehr ältere Menschen 

und Menschen mit Demenz leben, als gemeinhin angenommen wird. Obwohl die Lebenser-

wartung in Ghana immer noch niedrig ist, wird das Durchschnittsalter der ghanaischen Bevöl-

kerung in Zukunft schneller steigen und die Demenzprävalenz entsprechend zunehmen. Aller-

dings ist das Bewusstsein für Demenzerkrankungen – vor allem bei Schulkindern – aber auch 

bei Mitgliedern der allgemeinen Gemeinschaft in Ghana kaum vorhanden (Studie 3). 

Die fehlende Debatte und das damit verbundene mangelnde öffentliche Bewusstsein führen 

zu Stigmatisierung und dem Vorwurf der Hexerei. Ergebnisse dieser Dissertation zeigen, dass, 

solange ein abergläubischer Glaube wie Hexerei stark verbreitet ist, und ein schlechtes Ver-

ständnis über Krankheiten – wie der Demenz – vorherrscht, tragen Menschen mit Demenz 

eine zusätzliche Last, und ihr Leben kann in Gefahr sein. Der Glaube an das Übernatürliche 

kann eine falsche Wahrnehmung über die Ursachen einer Demenz und anderer psychischer 

Gesundheitsstörungen der geistigen Gesundheit verursachen. Daher beeinflussen solche 

Wahrnehmungen auch die Konzepte der Menschen über Krankheiten. Es kann angenommen 

werden, dass derartige Fehlwahrnehmungen negative und stigmatisierende Einstellungen 

gegenüber Menschen, die mit solchen Krankheiten leben, fördern. Wie in Abbildung 10 zu 

sehen ist, lässt sich zusammenfassen, dass – insbesondere in Ländern, in denen das Be-

wusstsein und das Wissen über Krankheiten unzureichend sind – übernatürliche Überzeu-

gungen die falschen Vorstellungen über eine Erkrankung verstärken können. Solange die 

Menschen falsche Vorstellungen über die Ursachen von Krankheiten haben, ist es – so ange-

nommen – auch unwahrscheinlicher, dass die Gesellschaf sich Wissen über Krankheiten an-

eignet oder nach korrekten Ursachen für das Verhalten von Menschen mit einer Demenz oder 

anderen Erkrankung sucht. Es kann davon ausgegangen werden, dass übernatürliche Über-
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zeugungen sowie ein Mangel an Bewusstsein und Wissen negative Einstellungen und Stig-

matisierung fördern. Wenn eine Person Stigmatisierung erfährt, z. B. durch körperliche 

Misshandlung, Ausgrenzung oder Einsamkeit, kann dies bei dieser Person zu Angst, Furcht 

und Stress führen und ein höheres Risiko für Demenz fördern. Am Ende bedeutet dies für 

Betroffene soziale Ausgrenzung (Studie 2).  

 

 
 
Abbildung 10: Einfluss übernatürlichen Glaubens und Aufklärungsarbeit auf das Bewusstsein 
zur Erkrankung Demenz. Quelle: eigene Darstellung, basierend auf den Ergebnissen von Spittel et al. 2019 
(53) 
 

Die Dissertation zeigt, dass solche übernatürlichen Überzeugungen wie der Glaube an He-

xerei stark ausgeprägt und in allen Segmenten der afrikanischen Gemeinschaften südlich der 

Sahara vorhanden sind (Studie 2). Überraschenderweise glauben auch Menschen mit einem 

professionellen Gesundheitshintergrund wie Krankenschwestern und Mediziner oft an Ursa-

chen wie Hexerei für Krankheiten (Studie 2). Diese Gefahr, dass eine derart übernatürliche 

Erklärung als Ursache für Demenz betrachtet werden kann, wird noch gestärkt und muss 

insofern in Betracht gezogen werden, da auch über die Hälfte, des in der Studie 4 befragten, 

künftigen medizinischen Fachpersonals, die bereits mehr als die Hälfte ihres Studiums 

abgeschlossen haben, an Hexerei glauben und von der übernatürlichen Kraft der Hexerei 

überzeugt sind. 

Hoffen lassen die Ergebnisse der Studie 5, die zeigen, dass Aufklärungsarbeit (Sensibili-

sierungskampagnen) das Bewusstsein zur Demenz verbessern kann. Hervorzuheben ist in 

diesem Zusammenhang, dass das Bewusstsein zur Erkrankung Demenz innerhalb einer ge-

samten Gemeinde verbessert werden konnte. 
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Aufgrund der Ergebnisse, die zeigen, dass traditionelle Überzeugungen das Wissen über 

Krankheiten beeinflussen, sollten sie bei der Erklärung von Krankheitsursachen eine Rolle 

spielen. Das Bewusstsein und Wissen zu einer Erkrankung sollte nicht durch den übernatürli-

chen Glauben an Hexerei in Frage gestellt werden. Ein Bewusstsein über Anzeichen und 

Symptome von Krankheiten soll stereotype Einstellungen und Vorurteile gegenüber Men-

schen, die mit einer derartigen Erkrankung leben, reduzieren und soziale Integration ermögli-

chen (Abbildung 10). Erfreulicherweise zeigen Menschen, die sich um Menschen mit Behinde-

rung kümmern, oder Menschen mit Wissen über die Ursachen von Krankheiten weniger 

stigmatisierende Einstellungen, wenn sie beginnen, die Krankheit zu verstehen (37, 46). 

Aufklärungskampagnen über Demenzerkrankungen und andere geistige Gesundheitsstö-

rungen sind unerlässlich, um ein größeres Bewusstsein und Wissen über diese Erkrankungen 

und ihre Ursachen zu schaffen. Dabei sollten örtliche Organisationen involviert werden, die ein 

tiefes Verständnis für den Glauben an Hexerei haben, da anzunehmen ist, dass sie eher in 

der Lage sind, relevante übernatürliche Faktoren zu identifizieren, die sowohl die Ursache als 

auch den Umgang mit Demenz beeinflussen. Darüber hinaus sollten Einflüsse übernatürlichen 

Glaubens auch in den medizinischen Lehrplänen berücksichtigt werden. Auch bei künftigem 

Gesundheitspersonal muss akkurates Wissen zum Prozess des Alterns und zu Demenzen 

geschaffen und der Zusammenhang zum Glauben an Hexerei innerhalb der Ausbildungszeit 

stärker thematisiert werden. Um die Stigmatisierung und Diskriminierung durch den Glauben 

an Hexerei oder andere übernatürliche Kräfte zu verringern, müssen sich die Forscher auf ein 

breites Spektrum von Maßnahmen konzentrieren, einschließlich der Bewusstseinsbildung, da-

mit auch die zugrunde liegenden Ursachen für diese Praktiken angegangen werden. Gesetze 

über Hexerei, wie die Witchcraft Suppression Acts von 1957 des südafrikanischen Parlaments, 

die die Unterdrückung der Hexerei und ähnlicher Praktiken vorsehen (z. B. das Verbot ver-

schiedener Aktivitäten im Zusammenhang mit Hexerei oder Hexenjagd; South African Law 

Reform Commission, 2014), in ganz Sub-Sahara-Afrika erlassen oder überprüft und reformiert 

werden. Auch wenn es Gesetze zum Verbot von Hexerei gibt, müssen diese Gesetze in der 

Gesellschaft bekannt sein und respektiert werden, um die Angst vor Hexerei und all ihren 

Folgen zu verringern. Letztendlich soll Aufklärung Verständnis und Wissen zur Demenz und 

eine positive Haltung und Einstellung gegenüber dem Menschen, die mit einer solchen 

Erkrankung leben, schaffen und Sorge tragen, dass ein übernatürlicher Glaube – wie der an 

Hexerei – kein fehlgeleitetes Verständnis über eine Erkrankung erzeugen kann. Ältere 

Menschen mit und ohne Demenz müssen das Recht auf ein Leben in Würde und ohne 

Stigmatisierung erhalten.  
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Anlage 1. Im Fragebogen enthaltene Variablen und Fragen. 
 
Soziodemografische Daten 

  

Alter Freies Textfeld Alter in Jahren 

Geschlecht Kontrollkästchen Männlich l weiblich 

Nationalität Freies Textfeld [freies Textfeld] 

Ort der Geburt Freies Textfeld [freies Textfeld] 

Familienstand Auswahlfelder ledig l verheiratet l geschieden l verwitwet l Partner 

Religion Auswahlfelder Christentum l Islam l Hinduismus / Buddhismus l Judentum l 
Traditionelle Religionen/Volksreligionen l Atheist/Nicht- 
Gläubiger 

Bildung Auswahlfelder Keine Ausbildung l Grundschulausbildung l 
Hochschulausbildung l Universitätsabschluss 

 
Daten über das Altern und die Vertrautheit mit der Demenz 

  

Haben Sie jemals etwas über Demenz oder Alzheimer gehört 
oder gelesen? [Bewusstsein für Demenz] 

Auswahlfelder Ja l Nein 

Wissen Sie, was Demenz oder Alzheimer ist? [Wissen über 
Demenz] 

Auswahlfelder Ja l Nein 

- Wenn ja [vorherige Frage]: Was ist Demenz oder Alzheimer? 
[Sie können mehr als eines ankreuzen] 

Auswahlfelder, Freitextfeld Prozess des normalen Alterns l Alterskrankheit l Kann auch 
jüngere Menschen betreffen l Hexerei l Andere [freies Testfeld] 

Soziodemografische Merkmale der Großeltern:   

- Alter Ihrer Großeltern* Freies Textfeld Alter in Jahren [freies Textfeld] 

- Sind Ihre Großeltern* tot oder lebendig? Auswahlfelder Tot und lebendig 

- Hatten Ihre Großeltern* Probleme mit Gedächtnisverlust? Auswahlfelder Ja l Nein 
Hat eine Person in Ihrer Familie an Symptomen wie 
Gedächtnisverlust gelitten oder war sie nicht in der Lage, 
Aufgaben des täglichen Lebens zu erledigen? 

Auswahlfelder,                             
Freies Textfeld 

Ja l Nein                                                                                            
Wenn ja: Alter in Jahren [freies Textfeld] 
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Daten über den Glauben an Hexerei 

  

Glauben Sie an Hexerei? Auswahlfelder Ja l Nein 

Glauben Sie, dass Hexerei funktioniert? Auswahlfelder Ja l Nein 

Kennen Sie Menschen in Ihrer Familie, die an Hexerei glauben? Auswahlfelder Ja l Nein 

Haben Sie jemals Menschen getroffen, die der Hexerei 
beschuldigt wurden? 

Auswahlfelder  
Ja l Nein 

Glauben Sie, dass die Hexerei ein wichtiger Teil Ihrer Kultur ist? Auswahlfelder Ja l Nein 

Welche der folgenden Situationen und Verhaltensweisen würden 
Sie mit Hexerei in Verbindung bringen? (Es können mehrere Opti-
onen ankreuzt werden.) 

Auswahlfelder  
Herumlaufen auf der Straße l Gedächtnisverlust l 
Vergesslichkeit l Verwirrtes Sprechen l Fluchen über andere 

 
Daten zu Zukunftsperspektiven in Bezug auf ältere Menschen, altersbedingte Krankheiten und Hexerei 

Sind Sie der Meinung, dass ältere Menschen (ab 60 Jahren) in 
Ghana mehr Aufmerksamkeit brauchen? 

Auswahlfelder,            
offene Frage 

Ja l Nein 
Bitte erläutern Sie [freies Textfeld] 

Glauben Sie, dass altersbedingte Krankheiten in Ghana mehr 
Aufmerksamkeit benötigen? 

Auswahlfelder,             
offene Frage 

Ja / Nein 
Bitte erläutern Sie [freies Textfeld] 

Glauben Sie, dass der Hexerei in Ghana mehr Aufmerksamkeit 
geschenkt werden muss? 

Auswahlfelder,  
offene Frage 

Ja / Nein 
Bitte erläutern Sie [freies Textfeld] 

* Die Antworten konnten für jedes Großelternteil gegeben werden: Großmutter (väterlicherseits); Großvater (väterlicherseits); Großmutter (mütterlicherseits); Großvater (mütterlicherseits) 
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Publikation 1: Spittel et al., 2018 
 

Spittel S, Kraus E, Maier A, Wolf-Ostermann K. Healthcare challenges of older people with 
and without dementia in Ghana. An exploratory pilot study. International Journal on Ageing 
in Developing Countries, 2018, 3 (2): 116-131 

 

Abstract: 
Dementia prevalence in those aged over 60 is increasing worldwide. Relevant literature shows 
that, in Ghana, the proportion of the elderly is growing comparatively faster than in developed 
countries and other parts in Africa (Agbényiga and Huang, 2012). There is, however a dearth 
of controlled research addressing dementia in Ghana (Quansah and Karikari, 2016). This study 
aims to identify current healthcare challenges facing older people and people with dementia in 
Ghana. The methodology used combined a quantitative and qualitative approach in its 
explorative, descriptive design. One hundred and seventy-one (171) questionnaires were 
retrieved from Ghanaian nursing students; five expert-interviews were conducted in Ghana 
and one in Germany. Quantitative data have been deployed in respect of descriptive methods; 
transcribed interviews were examined using content analyses. Despite low life-expectancies 
in sub-Sahara Africa this study revealed that people in Ghana live beyond 60 and become 
correspondingly more vulnerable to dementia than is often supposed. To this day, sufficient 
structures and adequate assistance facilities for the elderly do not exist. A lack of awareness 
of the ageing process results in stigmatisation of the aged and people with dementia. 
Alarmingly, Ghanaians still accuse older people and people with dementia of witchcraft. 
Consequently, these people living socially excluded lives in witch-camps, are often beaten or 
even killed. Ghana’s healthcare system remains unprepared for demographical changes. 
Missing specialists and aged-care facilities present a relevant deficit to sufficient health care 
for older persons. A shift in public awareness of understanding dementia as an illness instead 
of witchcraft seems imperative. Lack of knowledge of ageing and dementia need to be 
addressed as a priority in the national agenda. Further research is strongly recommended. 
 

Diese Publikation ist online verfügbar:  

https://www.inia.org.mt/wp-content/uploads/2019/07/3.2-2-Final.pdf (open access) 
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Publikation 2: Spittel et al., 2019 
 

Spittel S, Maier A, Kraus E. Awareness challenges of mental health disorder and dementia 
facing stigmatisation and discrimination: a systematic literature review from Sub-Sahara 
Africa. In: Journal of Global Health, 2019, 9(2): 020419. 

 
Abstract:  
Background: Mental health disorders (MHD) are leading causes of disabilities. Awareness of 
MHD in Sub-Saharan Africa (SSA) is crucial to both health care professionals and general 
community if those affected by MHD are to be allowed to live in dignity and be socially included, 
rather than being treated as outcasts or witches, as is presently the case. Therefore, this review 
aims to map and summarise the extent to which awareness of MHD and dementia in SSA 
challenges stigmatisation issues.  
 
Methods: A systematic review was conducted using electronic databases (PubMed, CINAHL, 
PsycINFO). A content analysis of selected studies was performed. Findings on awareness 
challenges and stigmatisation were identified and categorised. 
 
Results: A total of 230 publications were screened, 25 were selected for this review. The 
results demonstrate strong supernatural beliefs influencing peoples' perceptions of diseases. 
These perceptions promote stigmatising attitudes towards people with MHD and dementia. 
The education level correlated with stigmatising attitudes, whereby higher educated people 
were less likely to distance themselves socially from people with MHD and from people living 
with dementia (PwD). Astonishingly, even people educated in health issues (eg, nurses, 
medical practitioners) tended to have strong beliefs in supernatural causations of diseases, 
like witchcraft, and hold negative attitudes towards MHD and PwD. 
 
Conclusions: This review provides some evidence on the influence of traditional beliefs on 
MHDs in SSA. Those beliefs are powerful and exist in all segments in SSA-communities, 
promoting superstitious perceptions on diseases and stigmatisation. Awareness and education 
campaigns on MHD are absolutely mandatory to reduce stigmatisation. 
 
Diese Publikation ist online verfügbar: DOI: 10.7189/jogh.09.020419 (open access) 
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Publikation 3: Spittel et al., 2021 
 
Spittel S, Kraus E, Maier A. Dementia Awareness Challenges in Sub-Saharan Africa: A Cross-

Sectional Survey Conducted Among School Students in Ghana. American Journal of 
Alzheimer´s Disease and Other Dementias, 2021, Vol. 36(0) 1-10. 

 
Abstract:  
The survey focuses on identifying dementia awareness challenges among Ghanaian school 
students. Data were generated in a cross-sectional survey (n=1137). 9.3% of school students 
showed dementia awareness whilst the community respondents, representing both higher age 
and level of education, showed greater awareness (32.2%, P<.001). 45% of respondents 
believed in witchcraft and 57% were afraid of potentially being harmed by witchcraft. Age and 
education did not influence people’s belief in witchcraft. Moreover, dementia symptoms were 
often mistaken for witchcraft, especially by those who had encountered a person accused of 
witchcraft: “swearing at others” (24%), displaying “memory loss” and “confused speech” (22%), 
“forgetfulness” and who was seen “roaming around” (19%). Lack of dementia awareness was 
particularly evident among school students whereas belief in witchcraft was similar in both 
respondent groups. There was a correlation between low dementia awareness rates and 
misinterpretation of dementia symptoms with attribution to witchcraft. 
 
Diese Publikation ist online verfügbar: DOI: 10.1177/15333175211055315 (open access) 
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Abstracts der in Vorbereitung befindlichen Publikationen („under publication“)
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Studie 4: Spittel et al., (Publikation in Vorbereitung) 
 
Spittel S, Owodo HAT, Kraus E, Maier A. Dementia awareness among future health profes-

sionals in Ghana. A cross-sectional survey of students of medical health professions. 
(Under Publication) 

 
Abstract:  
Background: Lack of awareness as well as knowledge of mental illnesses results in stigmati-
sation of people living with such diseases; e.g. witchcraft-accusations. This matter also affects 
people living with dementia, however, efforts addressing dementia awareness in sub-Sahara 
continue to be largely unaddressed in studies.  
 
Aim: This research aims to measure the degree of awareness and knowledge of dementia 
among different groups of students, aiming to get a degree as health professionals.  
 
Methodology: The research consisted of a descriptive and explorative design in a cross-sec-
tional survey. A pretested, to current knowledge of dementia adopted questionnaire, was ad-
ministered to students aiming to graduate as health professionals from two different colleges 
in Tema, Greater Accra, respectively.  
 
Results: A convenience sample of 679 students (mean age 21.5, ±3; 70.2% female), enrolled 
in degrees for nursing (n=168), nursing assistance (n=292), physician assistance (n=164) and 
pharmacy (n=85), completed questionnaires. 42.1% (n=286) of those students recently started 
their course of studies; 57.9% (n=393) already completed more than half of their studies. 
Awareness and knowledge of dementia among beginner and advanced students was signifi-
cant different (Fisher´s Exact Test, FET: p<.001). Almost all advanced students, who already 
completed half of their study time, were aware (86.0%, n=333) and knowledgeable (82%, 
n=309) of dementia; compared to those students’ awareness (27%, n=76) and knowledge of 
dementia (22.9%, n=64), who just started with their studies. Respondents, who had family 
members suffering from memory loss, showed significant greater awareness (75.5%, n=111) 
and knowledge of dementia (71.6%, n=106) of dementia as compared to their counterparts 
awareness (57.7%, n=289) and knowledge of dementia (52.8%, n=258, FET: p<.001). These 
respondents also showed a better understanding that dementia is a disease of older age 
(80.8%, n=249), compared to the rest of the survey group (76.2%, n=48). Only one-third of all 
respondents knew that dementia can also effect younger people (33.3%, n=21). In total, female 
and male respondents were nearly equally aware of dementia. Within the advanced students, 
female respondents were significantly more likely to report having heard of dementia (90.0%, 
n=233) than their male counterparts (78.1%, n=100, p=.002). The majority of advanced future 
medical professionals believed in witchcraft (59.8%) and were convinced of the supernatural 
power of witchcraft (63.7%). The period of education did not change the belief in witchcraft. 
 
Conclusion: In conclusion, beginner students, whether aiming to become nurses or physician 
assistants, hardly know anything about dementia in Ghana. However, those students, who will 
become future health professionals, get aware and knowledgeable of dementia since mental 
health is part in their course of studies. Nevertheless, detailed knowledge of dementia lacks, 
e.g. that also youngers can be affect be the disease. Ways to raise greater awareness and 
knowledge among future health professionals, e.g. through campaigns, need to be addressed 
in policy plans.  
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Studie 5: Spittel et al., (Publikation in Vorbereitung) 
 
Spittel S, Kraus E, Dey E, Maier A. Challenging the general lack of dementia awareness in 

Sub-Saharan African communities. Outcomes of awareness sessions in Ghanaian 
churches. (Under Publication) 

 
Abstract: 
Background: With increasing life expectancy, people in SSA are growing older and are more 
likely to develop age related diseases like dementia. However, people´s awareness and know-
ledge of dementia still lack clarity, causing stigmatisation of people living with dementia.  
 
Aim: This study aims to identify awareness and knowledge of dementia among general com-
munity members in Ghana, focusing on the effectiveness of dementia awareness sessions.  
 
Methodology: The study consisted of a descriptive and explorative design in a longitudinal 
survey, conducted in Tema, Greater Accra. Questionnaires, adapted to current knowledge of 
dementia, were retrieved from church attenders at two different time points: 1) before the 
awareness campaign (n=109) and 2) one year after the awareness event (n=143). 
 
Results: A convenience sample of 252 church attenders completed questionnaires. Mean age 
of the respondents was 33.7 years (±15.8); 53.2% (n=132) were female. The results indicate 
that awareness and knowledge of dementia increase through awareness sessions. Church 
attenders’ awareness of dementia from one catholic church increased significantly from 35.3% 
to 54.7% after the awareness campaign event were held (Fisher´s Exact Test (FET): p=.020). 
A second church community’s awareness of dementia increased slightly from 22.9% to 25.9% 
but not significantly. Moreover, the majority of community members surveyed believed in 
witchcraft (56.3%, n=142) and were convinced of its supernatural power (62.3%, n=157). 
35.7% of respondents said they had already had contact with a "bewitched" person (n=90). 
After educational outreach occurred, significantly more community members reported having 
had contact with a person accused of witchcraft (23.1%, n=25 vs. 47.6%, n=65). 23.4% (n=59) 
of respondents considered witchcraft an important part of their culture. Belief in witchcraft did 
not change as a result of educational outreach. In contrast, belief in witchcraft (50.0%, n=73 
vs. 67.6%, n=69) and belief that witchcraft works and can cause harm (59.0%, n=85 vs. 72.0%, 
n=72) differed significantly between the two church communities (p<.05). 
 
Conclusion: This study has shown that awareness sessions can significantly increase the level 
of awareness and knowledge of dementia among community members. In communities, 
awareness sessions on dementia held in churches are believed to be useful to create greater 
dementia awareness. Also, the belief in witchcraft should definitely be addressed in the 
educational awareness work, as it can be assumed that this influences the awareness of the 
disease dementia. To reach the general community, awareness sessions in schools could be 
useful to increase overall knowledge among the younger population.
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