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Zusammenfassung 
 

Trisomie 21 ist die vorrangig auftretende Chromosomenstörung bei lebendig gebo-

renen Säuglingen und die häufigste Ursache für geistige Behinderungen. Mit steigendem 

Alter der Mutters steigt das Risiko einer Chromosomenstörung. Trotz des steigenden Alters 

der Frauen bei der ersten Geburt, wird in der Prävalenz von Trisomie 21 eine Reduktion 

verzeichnet. Grund hierfür könnte eine häufige Inanspruchnahme von pränatalen Tests sein.  

In der vorliegenden Arbeit werden Zusammenhänge zwischen den Einstellungen zu 

Menschen mit Trisomie 21 und den etablierten nicht-invasiven pränatalen Tests (NIPT) in 

der Schwangerschaft untersucht. Ausgewählte Aspekte hinsichtlich der Häufigkeit des Kon-

taktes zu Menschen mit Trisomie 21, positiven und negativen Auswirkungen durch ein be-

hindertes Kind, der wahrgenommenen Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 und 

Neurotizismus werden in weiteren Korrelationsanalysen und Unterschiedsanalysen unter-

sucht. Die Daten wurden durch eine einmalige Online-Befragung anhand einer Stichprobe 

von 155 Proband:innen erhoben. Mittels vollstandardisierter Fragebögen, bei denen einzelne 

Items für eine Fremdbeurteilung modifiziert wurden, konnten Einstellungsmessungen erho-

ben werden. Durch ein weiteres Item wurde die Häufigkeit des Kontaktes zu Menschen mit 

Trisomie 21 erfasst.  

 Es konnten signifikante Zusammenhänge zwischen der Einstellung zu Menschen mit 

Trisomie 21 und der Häufigkeit des Kontaktes zu ihnen ausgemacht werden. Außerdem kor-

relieren die angenommenen negativen Auswirkungen mit der Häufigkeit des Kontaktes zu 

Menschen mit Trisomie 21 signifikant. Als nicht signifikant erwiesen sich Korrelationsana-

lyen zwischen der Einstellung zu NIPT, der Lebensqualität und Neurotizismus.  
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1. Einleitung 

Trisomie 21 ist die vorrangig auftretende Chromosomenstörung bei lebendig geborenen 

Säuglingen und die häufigste Ursache für geistige Behinderungen (Weichert et al., 2016). 

Das bewußte Austragen eines solchen Kindes stößt nicht nur bei vielen genetischen Beratern auf 
Unverständnis, sondern auch bei Menschen, die nicht mit der Beratung über einen Schwanger-
schaftsabbruch befaßt werden. Das allgemein üblich gewordene, kaum noch in Frage gestellte 
Handlungsmuster ist der Schwangerschaftsabbruch bei pränataler Diagnose einer Trisomie 21. 
(Schroeder-Kurth, 1982, S.30) 

Schroeder-Kurth tätigte diese Aussage vor genau 40 Jahren. In diesen vier Jahrzenten 

kam es bundesweit zu einem Geburtenrückgang, einem Anstieg des mütterlichen Alters (Sta-

tistisches Bundesamt, 2020) und zum Fortschritt sowie zur Einführung von pränatalen Scree-

ningverfahren in der Schwangerschaft (Ensel, 2015). Fetale Anomalien können frühzeitig 

festgestellt werden. Invasive pränatale Methoden müssen nur bei den Schwangeren durch-

geführt werden, welche ein tatsächliches Risiko tragen (de Graaf, Buckley & Skotko, 2020). 

Ein Aspekt des demographischen Wandels ist das steigende Alter der Mutter. Im Jahr 2020 

sind Frauen im Durchschnitt bei der Geburt ihres ersten Kindes 30,2 Jahre alt (Statistisches 

Bundesamt, 2020). Die Wahrscheinlichkeit einer Chromosomenanomalie wie beispiels-

weise Trisomie 13, 18 oder 21 erhöht sich mit steigendem Alter. In Deutschland wird durch-

schnittlich eins von 700 Kindern mit Trisomie 21 geboren (de Graaf et al., 2020). Im Alter 

von 21 Jahren ist es eins von 1500 und im Alter von 40 Jahren ist bereits eins von 80 Kindern 

betroffen (Janson, 2018). Trotz des steigenden Alters der Frauen bei der ersten Geburt, wird 

in der Prävalenz von Trisomie 21 eine Reduktion verzeichnet (de Graaf et al., 2020). Unter-

suchungen, die schon im Mutterleib über den Gesundheitszustand des Kindes aufklären, 

könnten hierfür eine Erklärung sein. Durch nicht-invasive pränatale Diagnostik, bei welcher 

der werdenden Mutter eine Blutprobe entnommen wird, wirken weniger Risiken als bei der 

früher durchgeführten Fruchtwasseruntersuchung, wodurch diese Untersuchungen immer 

häufiger in Anspruch genommen werden (de Graaf et al., 2020). Untersuchungen in 
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Großbritannien ergaben beispielsweise, dass 80% der Frauen nicht-invasive pränatale Un-

tersuchungen in Anspruch nehmen und davon 92% der Schwangeren, welche die Diagnose 

Trisomie 21 erhalten, die Schwangerschaft abbrechen (Morris & Albermann, 2009).  

Unter Ärzt:innen und Mitgliedern des Ethikrats lösen solch hohe Zahlen Kontroversen aus. 

Die Angst vor sogenannten Designerbabys wächst und vorgeburtliche Tests wie diese wer-

den als Kapitalismus durch Angst diskutiert (Obermeyer, 2018). Das Recht auf Selbstbe-

stimmung und das Recht über den Umgang mit dem eigenen Körper liegen derzeit ebenso 

im Fokus. Es findet weltweit durch kürzlich veränderte Gesetzgebungen beispielsweise in 

den USA oder in Polen neuen Aufschwung, da die Rechte der Frauen durch ein Verbot von 

Abtreibungen weitestgehend beschnitten werden (Minkhoff, 2022). 

 Mithilfe dieser Abschlussarbeit sollen die nicht-invasiven pränatalen Untersuchun-

gen und die Faktoren der Inanspruchnahme näher beleuchtet werden. Ziel dieser Arbeit ist 

es einerseits Vorurteile und Einstellungen zu Menschen mit Trisomie 21 zu messen und an-

dererseits zu prüfen, welche weiteren Faktoren in der Entscheidung pränatale Untersuchun-

gen zur Testung auf Chromosomenstörungen in Anspruch zu nehmen relevant sind. Mittels 

einer quantitativen Studie wurden insgesamt 155 Personen befragt. 

 

Zu Beginn dieser Arbeit wird in Kapitel 2 der theoretische Hintergrund beleuchtet. Dabei 

wird in Kapitel 2.1 auf die Schwangerenvorsorge und pränatalen Tests eingegangen. In Ka-

pitel 2.2 wird der Themenschwerpunkt Trisomie 21 thematisiert und die damit einhergehen-

den Konstrukte dargelegt. Die Kernaussagen des theoretischen Hintergrunds werden in Ka-

pitel 3 zusammengefasst und die sich daraus ergebenen Forschungsfragen und Hypothesen 

dieser Arbeit präsentiert. Die der Forschung zugrundeliegende Methodik wird in Kapitel 4 

dargestellt. Anschließend werden die Ergebnisse der empirischen Forschung in Kapitel 5 

präsentiert. Diese Ergebnisse werden in Kapitel 6 ausführlich diskutiert und in den 
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Forschungskontext gesetzt. Nachfolgend wird die Methodik der Arbeit kritisch beleuchtet 

und Limitationen der Forschung aufgezeigt. Kapitel 6 wird mit möglichen Implikationen für 

die Forschung sowie die Praxis abgerundet. Schlussendlich wird in Kapitel 7 ein Fazit ge-

zogen und ein Ausblick gegeben.  
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2. Theoretischer Hintergrund 

Im Folgenden werden die untersuchten Konstrukte der vorliegenden Forschungsarbeit 

dargelegt und in den Kontext des aktuellen Forschungsstands eingebettet. Zuerst wird in 

Kapitel 2.1 auf die pränatale Diagnostik in der Schwangerschaft näher eingegangen. An-

schließend werden in Kapitel 2.1.1 nicht-invasive pränatale Tests differenziert. In Kapitel 

2.2 wird die Chromosomenstörung Trisomie 21 erläutert und in Kapitel 2.2.1 von den Triso-

mien 13 und 18 abgegrenzt. Einstellungen und Vorurteile bezüglich der Chromosomenstö-

rung Trisomie 21 werden im Kapitel 2.2.2 aufgezeigt. Kapitel 2.2.3 bietet einen Überblick 

der Lastenannahme. Anschließend wird sich in Kapitel 2.2.4 mit der Lebensqualität von 

Menschen mit Trisomie 21 auseinandergesetzt. Mittels der Auseinandersetzung mit Neuro-

tizismus in Kapitel 2.3 wird die theoretische Auseinandersetzung abgeschlossen. 

 

2.1 Schwangeren Vorsorge und pränatale Diagnostik 

Frauen, die bereits eine Schwangerschaft erlebten, beschreiben diese Zeit oftmals als 

etwas, was schwierig in Worte zu fassen ist. So unverständlich die Entstehung eines Men-

schen wirken mag, gibt es heute in den entwickelten Industrieländern die Möglichkeit, 

Schwangerschaft engmaschig zu begleiten. In der Schwangerenvorsorge wird eine Überwa-

chung des Wohlergehens der werdenden Mutter und des Entwicklungsprozesses des Emb-

ryos möglich. Hieraus ergeben sich zwei Schwerpunkte: die Kontrolle der mütterlichen Ge-

sundheit, wobei Infektionsrisiken ausgeschlossen und auf schwangerschaftsbedingte Erkran-

kungen untersucht wird. Außerdem zählt hierzu die Analyse von Mangelerscheinungen, wel-

che mittels Blutabnahme durchgeführt wird.  

In dieser Forschungsarbeit wird mitunter die Pränataldiagnostik beleuchtet, welche 

den zweiten Schwerpunkt der Schwangerenvorsorge bildet. Die Pränataldiagnostik schließt 

solche Untersuchungen ein, mittels welchen Aussagen über bestimmte Krankheiten oder 
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Behinderungen des Fötus getroffen werden können (BZgA "Pränataldiagnostik - Informa-

tionen über Beratung und Hilfen bei Fragen zu vorgeburtlichen Untersuchungen", 2008). 

Zu erfahren, ob eine Krankheit oder Behinderung beim ungeborenen Kind vorliegt, wird 

von vielen werdenden Eltern gewünscht (Weichert et al., 2017). Bei Ultraschalluntersu-

chungen im Verlauf einer Schwangerschaft können Hinweise auf einige Krankheiten ge-

funden werden. Werden Auffälligkeiten bemerkt, so können weitere Testungen erfolgen. 

Solche vorgeburtlichen Untersuchungen können nicht-invasiver und invasiver Natur sein.  

 

2.1.1 Non-invasive pränatale Tests 

 Durch nicht-invasive pränatale Testungen (NIPT) entsteht keine Gefahr für das Unge-

borene, da bei diesen nicht in den Körper der Mutter eingegriffen wird. Nicht-invasive Ver-

fahren sagen mithilfe verschiedener Parameter ausschließlich Wahrscheinlichkeiten für eine 

Erkrankung oder Behinderung voraus. Parameter, welche in diese Berechnung miteinbezo-

gen werden, sind zum Beispiel das Alter der Mutter, bestimmte Blutwerte oder familiäre 

Erbmerkmale. Somit können durch NIPTs keine Diagnosen, sondern ausschließlich nume-

rische Wahrscheinlichkeiten für eine bestimmte Störung ausgesagt werden (Hill, Barrett, 

Choolani, Lewis, Fisher, Chitty, 2017).  

Zu nicht-invasiven pränatalen Testverfahren gehört das Ersttrimester-Screening, wel-

ches zwischen der 10. und 14. Schwangerschaftswoche durchgeführt wird. Zu diesem Scree-

ning gehört die Bestimmung von Blutwerten im mütterlichen Serum mittels des PAPP-A 

(Pregnancy Associated Plasma Protein A) -Tests. Bei einer anschließenden Ultraschallun-

tersuchung wird die fetale Nackentransparenz, die Länge des kindlichen Nasenbeins, der 

Blutfluss über die rechte Herzklappe und der venöse Blutkreislauf des Fötus beleuchtet 

(Kolleck & Sauter, 2019). Den Hauptbestandteil bildet hier das nicht-invasive Verfahren 

Nackenfaltenmessung. Der/ die Ärzt:in misst beim Ultraschall die breiteste Stelle der Na-

ckenfalte. Durch den Messwert können Hinweise auf eine eventuelle 
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Chromosomenanomalie, einen Herzfehler, eine Zwerchfellhernie oder eine andere Fehlbil-

dung gefunden werden. Es gilt: je größer der Messwert, desto höher das Risiko für eine 

mögliche Erkrankung des Fötus. Befunde unter 2,5 Millimeter gelten als unauffällig (Koll-

eck & Sauter, 2019). Anschließend wird unter Berücksichtigung der Blut-, Ultraschallergeb-

nisse und weiterer Risikofaktoren (Suchtverhalten der Mutter, Alter, familiäre Vorausset-

zungen) mittels eines Computerprogramms errechnet, wie hoch das Risiko für eine Trisomie 

13, 18, oder 21 (Kapitel 2.2) ist. Von den Fällen, die als auffällig markiert werden, erweisen 

sich 48% als richtig-positiv (Hill et al., 2017). Im Falle eines auffälligen Ergebnisses wird 

mittels eines invasiven Verfahrens, der Fruchtwasseruntersuchung, weiterführend auf Chro-

mosomenstörungen untersucht. Hierbei wird Fruchtwasser durch die Bauchdecke entnom-

men und der Wert eines bestimmten Eiweißes (Alpha-1-Fetoprotein) ermittelt. Dieser Test 

wird zwischen der 15.-18. Schwangerschaftswoche durchgeführt (*Quelle: BZgA "Präna-

taldiagnostik - Informationen über Beratung und Hilfen bei Fragen zu vorgeburtlichen Un-

tersuchungen", 2008). Die Wahrscheinlichkeit eines richtig-positiven Ergebnis steigt nach 

der Fruchtwasseruntersuchung auf ca. 99 % (Wendler, 2019).  

In einer Studie von Hilary Bowman-Smart und Kolleg:innen (2018) bewerteten 99.1 

% der befragten schwangeren Frauen nicht-invasive Testungen als allgemeine Unterstüt-

zung. 96.6% gaben an, das Ersttrimester-Screening zur Testung auf Trisomie 21 nutzen zu 

wollen. Ein weiterer Gesichtspunkt der Forschung im Feld Pränataldiagnostik ist daher die 

Beschäftigung mit dem Szenario, dass ein Test positiv ausfällt.  Werdende Eltern sind dann 

mit einem Entscheidungsprozess konfrontiert. In der Studie Prenatal descision-making in 

the second and third trimester in trisomy 21-affected pregnancies (2017) von Weichert und 

Kolleg:innen  wurden schwangere Frauen, welche ein auffälliges NIPT-Ergebnis erhielten, 

zum Umgang damit befragt.  67.9 % der Teilnehmerinnen brachen die Schwangerschaft auf-

grund des Testergebnisses ab, wobei das Mittel der Schwangerschaften bei M = 18 (SD = 
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5.31) Wochen lag und damit die Mehrheit der Teilnehmerinnen einen Schwangerschaftsab-

bruch nach dem ersten Trimester vornahm. Im Vergleich zwischen den Gruppen (Abbruch 

versus Fortsetzung der Schwangerschaft) konnte kein nachweisbarer alleiniger Faktor für 

die getroffene Entscheidung festgestellt werden. 

Ärzt:innen und Mitglieder des Ethikrats erheben Diskriminierungsvorwürfe bezüg-

lich der NIPTs (Obermeyer, 2018). Zum einen wird befürchtet, dass die Inanspruchnahme 

dieses Tests zu einer Diskriminierung von Menschen mit Behinderung sowie zu einer erhöh-

ten Stigmatisierung von Eltern behinderter Kinder führen könne. Zum anderen besteht Be-

sorgnis darüber, dass die Beendigung bzw. Verhinderung des Lebens eines wahrscheinlich 

behinderten Fötus dazu führt, dass behinderte Menschen negative psychologische Auswir-

kungen erleiden, weil ihre Daseinsberechtigung damit infrage gestellt wird (Buchanan, 

Brock, Daniels & Wickler, 2009). 

 

2.2 Trisomie 21  

2.2.1 Trisomie 13,18 und 21 im Vergleich  

In der Genetik werden die menschlichen Chromosomen unterteilt. Alle Chromoso-

men, die keine Gonosomen (Geschlechtschromosomen) sind, werden Autosome genannt 

(Foster et al., 1994). Ein Mensch weist normalerweise 46 Chromosomen in 23 Paaren auf. 

Autosome sind somit die Chromosomenpaare 1 bis 22 (Foster et al., 1994). Die autosomalen 

Trisomien schließen die Chromosomenstörungen Trisomie 13 (Pätau-Syndrom), 18 

(Edward-Syndrom) und 21 (Down-Syndrom) ein. Sie gehören zu den am häufigsten vor-

kommenden Geburtsfehlern und können mit erheblichen gesundheitlichen und entwick-

lungsbedingten Folgen verbunden sein. Intellektuelle Beeinträchtigungen, angeborene Fehl-

bildungen und eine hohe Rate an perinatalen Verlusten (Fehlgeburten, Totgeburten, Tod des 

Neugeborenen) können die Folge sein (Kluckow et al., 2019).  
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 Beim Pätau-Syndrom (Trisomie 13) liegt das Chromosom 13 dreifach statt zweifach 

vor. Das Pätau-Syndrom ist anhand schwerer Fehlbildung meist bereits im vorgeburtlichen 

Ultraschall zu erkennen. Die Sterberate ist sehr hoch (94%) und es ist sehr selten, dass Men-

schen mit dem Pätau-Syndrom das Erwachsenenalter erreichen. Die Fehlbildungen sind viel-

fältig. Betroffene sind sehr oft blind, taub, stark intelligenzgemindert, leiden unter Epilepsie 

und sind vollumfänglich auf Hilfe angewiesen. Die Prävalenz schwankt je nach Altersgruppe 

der schwangeren Frau, liegt jedoch durchschnittlich bei 1:8000 (Nelson et al., 2016). Das 

Risiko einer Trisomie13 korreliert mit steigendem Alter der werdenden Mutter. Die Fehlge-

burtenrate ist erhöht, jedoch niedriger als bei Trisomie 18 (95%) (Nelson et al., 2016). 

 Das Edward-Syndrom, also Trisomie 18, wird durch ein dreifach auftretendes Chro-

mosom 18 markiert. Wie beim Pätau-Syndrom sind die Fehlbildungen hier so erheblich, dass 

sie bereits im Ultraschall auffallen. Die Fehlgeburtenrate ist deutlich erhöht und die Sterb-

lichkeit nach der Geburt in den ersten Tagen hoch (Nelson et al., 2016). Älter als ein Jahr 

werden 5-10% der Betroffenen. Kernsymptom ist ein schwerer Intelligenzdefekt, sodass die 

Betroffenen vollumfänglich auf fremde Hilfe angewiesen sind. Die Häufigkeit von Trisomie 

18 liegt bei 1:6000. Das Auftreten dieser Chromosomenstörung korreliert ebenfalls mit stei-

gendem Alter der Mutter (Nelson et al., 2016). 

 Trisomie 21 ist die vorrangig auftretende Chromosomenstörung bei lebendig gebo-

renen Säuglingen und die häufigste Ursache für geistige Behinderungen (Weichert et al., 

2017). Die Fehlgeburtenrate von Föten mit Trisomie 21 liegt bei 30%. In der Ultraschallun-

tersuchung müssen keine Auffälligkeiten vorliegen. Trisomie 21 kann also bis zur Geburt 

unbemerkt bleiben. Die Chromosomenstörung ist durch einen Phänotyp, der charakteristi-

sche Gesichts- und Körpermerkmale sowie durch eine Intelligenzminderung geprägt. Diese 

betrifft eher die kognitiven als sozialen Fähigkeiten. Die durchschnittliche Auftretenswahr-

scheinlichkeit liegt bei 1:500, ist jedoch ebenso wie Trisomie 13 und 18 stark abhängig vom 
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Alter der Mutter (Nelson et al., 2016). Im Alter von 25 Jahre liegt die Prävalenz bei 1:1163. 

Ab dem 35. Lebensjahr steigt sie bereits auf 1:408 und ab dem 40. Lebensjahr auf 1:82 

(Schade, 2012).  

 

2.2.2 Einstellungen und Vorurteile zu geistigen Behinderungen 

Der Begriff Behinderung wurde durch die World Health Organisation (WHO) in der 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) im Jahr 2001 defi-

niert. Das ICF beschreibt eine Behinderung als „Oberbegriff für Schädigungen (Funktions-

störungen, Strukturschäden […], Beeinträchtigung der Aktivität und Beeinträchtigung der 

Partizipation (mit einem Gesundheitsproblem) in ihren Kontextfaktoren (Umwelt- und per-

sonenbezogene Faktoren).“ (DIMDI, 2005, S. 145-146). In dieser Definition werden Behin-

derungen im Gegensatz zum Vorgängermodell der International Classification of Impair-

ments, Disability, Disabilities and Handicaps (WHO, 1980) nicht mehr als eine Krankheits-

folge oder individuelles Problem angesehen. Vielmehr werden die Lebensumstände durch 

den Einbezug der Kontextfaktoren in den Fokus gestellt. Eine Behinderung wird somit nicht 

mehr als ein ausschließlich individuelles Problem, sondern als ein gesellschaftliches und 

mehrdimensionales Phänomen verstanden (Wesselmann, 2022).  

Die damit einhergehende gesellschaftliche Diskriminierung und Benachteiligung von be-

hinderten Menschen wird durch das sozialwissenschaftliche Konzept Ableismus beschrie-

ben. Ableistische Gedanken sind davon geprägt, dass Menschen mit Behinderungen nicht-

behinderten Menschen gegenüber als minderwertig eingeordnet werden (Buchner et al., 

2015). Vorurteile und Stigmatisierungen gegenüber Menschen mit Behinderungen sind weit 

verbreitet (Koch et al., 2015). Die Entstehung von Vorurteilen gegenüber einer Minderheit 

werden mitunter durch fehlende oder mangelnde Informationen erklärt im Sinne der Kon-

takthypothese nach Allport (1954). Diese besagt, dass durch häufigeren Kontakt zu anderen 
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Gruppen (Ingroup; Outgroup) die Vorurteile gegenüber Fremdgruppen reduziert wird (Pet-

tigrew & Tropp, 2006). Wenig oder fehlender Kontakt zwischen der Eigen- und Fremd-

gruppe fördert demnach die Entstehung von Vorurteilen (Allport, 1954). Da behinderte Men-

schen oft in Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM) arbeiten, kommt ein Kontakt zu 

nicht-behinderten Menschen im Arbeitskontext selten bis gar nicht zustande. Die Entstehung 

von Vorurteilen wird somit gefördert. (Karim & Waldtstadt, 2019). Zur Reduzierung von 

Diskriminierung und ableistischen Gedanken ist Inklusion ein Schlüsselbegriff. Schulba-

sierte Inklusionsprogramme konnten die Einstellungen und die Interaktion von nicht-behin-

derten Kindern zu ihren Mitschüler:innen mit Trisomie 21 nachhaltig positiv verändern (Sir-

lopú, González, Bohner & Siebler, 2008).  Darüber hinaus haben sich die soziale Teilhabe, 

schulische Leistung und Integration von Menschen mit Trisomie 21 durch Inklusionspro-

gramme nachweislich verbessert (Sirlopú et al., 2008).  

Trotz zahlreicher Organisationen (Aktion Mensch, Hamburger Bündnis für schulische 

Inklusion u.v.m.), welche sich bemühen, inklusive und barrierefreie Teilhabe zu schaffen, 

konnte festgestellt werden, dass Erwachsenen und Kindern mit Trisomie 21 ein minderwer-

tiger Status von nicht-betroffenen Menschen zugeschrieben wird. Dies lässt sich durch den 

mangelnden alltäglichen Kontakt zwischen behinderten und nicht-behinderten Menschen 

begründen (Rodríguez, Mateo, Rodríguez-Pérez & Rodríguez, 2016).  

 

2.2.3 Die Lastenannahme 

Wenn Menschen pflegebedürftig werden, führt diese Bedürftigkeit häufig zu der An-

nahme, dem persönlichen Umfeld zur Last zu fallen und kann zu psychischen Belastungen 

der Betroffenen führen (Rubeis & Steger, 2018). Während sich diese empfundene Belastung 

oftmals auf das Ende des Lebens bezieht, kann der Begriff gleichzeitig für den Beginn des 

Lebens, insbesondere für die Diskussion rund um die pränatale Diagnostik von Bedeutung 
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sein. Im Kern geht es bei dieser empfundenen Belastung um die sogenannte Lastenannahme. 

In der Theorie der Lastenannahme wird angenommen, dass ein Kind mit Behinderung 

zwangsläufig eine Belastung für Eltern und Familienmitglieder darstellen würde (Rubeis 

Steger, 2018). Es konnte festgestellt werden, dass diese Annahme oft auf Fehlinformationen 

und einem falschen Modell von Behinderung beruht, welches suggeriert, Behinderungen 

verhindern zu müssen, da angenommen wird, dass behinderte Menschen nicht in einer be-

stehenden Gesellschaft existieren könnten (Rubeis & Steger, 2018).  

Eltern von behinderten Kindern stehen vor besonderen emotionalen, kognitiven und 

praktischen Herausforderungen durch Verzögerungen der Entwicklung des Kindes auch auf-

fällige Verhaltensweisen (Singer, 2006). Sobald werdende Eltern erfahren, dass möglicher-

weise eine Chromosomenstörung bei ihrem Baby besteht, müssen sie sich mit der Planung 

einer möglichen Zukunft auseinandersetzen. Solche Gedanken sind oftmals von Angst und 

Trauer geprägt (Singer, 2006). Außerdem sind negative Gedanken bezüglich der Entwick-

lungsperspektiven des eigenen Kindes häufig ein Teil dieser Auseinandersetzung (Sarimski. 

2020).  

Für eine adäquate Förderung des Kindes sind meist zahlreiche Termine bei Ärzt:innen 

und Therapeut:innen notwendig, welche eine Belastung für das alltägliche Familienleben 

darstellen können (Singer, 2006). Eine subjektiv empfundene erhöhte Belastung durch die 

Erziehungs- und Alltagsanforderungen wird mit depressiven Symptomen assoziiert (Singer, 

2006). Gegensätzlich dazu konnte jedoch festgestellt werden, dass beträchtliche Unter-

schiede im Anpassungsprozess der Familien vorhanden sind. Familien, die einen ausgepräg-

ten Optimismus, soziale Unterstützung durch ihr Umfeld und eine höhere Selbstwirksam-

keitserwartung aufweisen, fühlen sich weniger belastet und vermerken positive Auswirkun-

gen der Behinderung des Kindes auf den Alltag (Norlin & Broberg, 2013). Tatsächlich be-

tonen Eltern von behinderten Kindern die Freude, die ihr Kind in ihren Alltag bringt und 



    

 12 

empfinden es als eine persönliche Weiterentwicklung, den Alltag gemeinsam mit ihnen zu 

bestreiten (Hastings et al., 2005). Diese Zahlen sind kongruent mit den Angaben von Eltern 

einzuordnen, die die positiven Auswirkungen der Behinderung auf den familiären Alltag 

insgesamt höher einordnen als die negativen Belastungen durch das Leben mit Kindern mit 

Trisomie 21 (Sarimski, 2020). Solche Studienergebnisse konnten ausschließlich bei bereits 

betroffenen Familien mit einem behinderten Kind gezeigt werden.  

Durch die leicht verfügbaren und kostengünstigeren Tests, mit welchen genetische Ano-

malien festgestellt werden können, wächst die Befürchtung, dass ein Kind mit einer Behin-

derung zu bekommen, von Nicht-Betroffenen als unnötige Belastung, die hätte verhindert 

werden können, wahrgenommen wird (Lewis, Silock & Chitty, 2013).  

 

2.2.4 Fremd- und Selbstbeurteilung der Lebensqualität 

Häufig treten in Verbindung mit Trisomie 21 körperliche Beschwerden wie genetisch 

bedingte Herzfehler, Schwerhörigkeit, Epilepsie, früheinsetzende Demenz und Leukämie 

auf (Gedriri et al., 2007). Die Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 wird sowohl 

aus Gründen der körperlichen Gesundheit als auch aus Gründen der sozialen Zugehörigkeit 

für niedrig befunden (Koch et al, 2015). Das Konstrukt Lebensqualität wird anhand der sub-

jektiven Wahrnehmung der eigenen Position im Zusammenhang der Kultur und des Werte-

systems, in welchem sie leben, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen und Normen beur-

teilt. Chronische Erkrankungen oder Behinderungen führen somit nicht zwangsläufig zu ei-

ner geringeren Lebensqualität, da Erwartungen und persönliche Werte moderierende Vari-

ablen darstellen, welche berücksichtigt werden müssen (Koch et al., 2015). 

Die Fremdbewertung von Lebensqualität, wie beispielsweise diejenige von Menschen 

mit Trisomie 21, wird in der Beurteilung anhand subjektiver normativer Standards 
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vorgenommen. Dies führt dazu, dass die Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 

niedrig bewertet wird (Balboni, Coscarelli, Giunti & Schalock, 2013). 

Die Ergebnisse der Studie von Koch und Kolleg:innen (2015) bestätigen diese Annahme: 

Verwandte von und Menschen mit Trisomie 21 bewerteten die Lebensqualität der Betroffe-

nen unterschiedlich hoch. Prädiktoren für eine niedrige Lebensqualität der Teilnehmer:innen 

mit Trisomie 21 waren unerfüllte Bedürfnisse und psychotrope Medikamente (Koch et al., 

2015). Die Verwandten gaben eine Zunahme psychiatrischer Symptome, problematischer 

Verhaltensweisen und psychotroper Medikamente als Indikatoren für niedrige Lebensquali-

tät an.  

Einen positiven Effekt auf die Bewertung hatten Selbstbestimmung, soziale Eingliede-

rung, emotionales Wohlbefinden, körperliches Wohlbefinden, materielles Wohlbefinden; 

Rechte, persönliche Ziele und interne Beziehungen (Camacho et al., 2021). Die Ergebnisse 

legten auch hier nahe, dass im Vergleich zwischen eines Selbst- und Fremdberichts Diffe-

renzen liegen. Auch hier schätzen Menschen mit Trisomie 21 ihre Lebensqualität höher ein. 

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Fremdbewertung der Lebensqualität von Men-

schen mit Trisomie 21 am höchsten von Personen mit häufigem Kontakt zu Menschen mit 

Trisomie 21 erfolgt, etwas niedriger von Menschen mit weniger Kontakt und am geringsten 

von Menschen, die gar keinen Kontakt zu Personen mit Trisomie 21 haben (Camacho et al., 

2021).  

 

2.3 Neurotizismus  

In der Schwangerschaft finden zahlreiche physiologische sowie psychologische Ver-

änderungen statt (Franz et al., 2015). Die Schwangerschaft markiert eine Zeit, in der eine 

erhöhte emotionale Vulnerabilität vorhanden ist, die das Risiko, an einer psychischen Stö-

rung zu erkranken, erhöht (Dunkel, Schetter & Tanner, 2012).  
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 In einer Metanalyse, die Daten von 221.974 Frauen aus 34 Ländern einschloss, wur-

den Daten zu vor- und nachgeburtlichen Ängsten extrahiert (Dennis et al., 2017). Ziel war 

es, Schätzungen zu den Prävalenzen von Angstzuständen bei Müttern zu erstellen. Die Prä-

valenzraten von Angsterkrankungen steigen mit der Dauer der Schwangerschaft. Im ersten 

Trimester berichten 18,2% der Frauen von Angstzuständen, im zweiten Trimester 19,2% 

und im dritten Trimester 24,6%. Eine klinisch diagnostizierte Angststörung wiesen rund 

15,2% auf (Dennis et al., 2017). Diese spezifische Angst wird in der Literatur auch mütter-

liche oder schwangerschaftsspezifische Angst bezeichnet und von schwangerschaftsspezifi-

schen Sorgen gekennzeichnet (Bayrampour et al., 2016). Diese Sorgen und Ängste treten 

bezüglich des ungeborenen Kindes, mütterlichen Gesundheit sowie der Geburt auf (Bayram-

pour et al., 2016). 

Die spezifische Angst, die in der Schwangerschaft auftritt, korreliert signifikant mit der 

Neurotizismus-Skala (Dryer, Brunton, He & Lee, 2022). 
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3. Zusammenfassung und Forschungsfragen 

Nachdem der aktuelle Forschungsstand knapp dargestellt wurde, kann festgehalten wer-

den, dass nicht-behinderte Menschen Stigmatisierung sowie Vorurteile von Menschen mit 

Behinderung aufweisen. Trotz Bemühungen, Inklusion voranzutreiben (Kapitel 2.1), bleibt 

ein alltäglicher Kontakt zwischen behinderten Menschen und nichtbehinderten Personen 

aus, welcher im Sinne der Kontakthypothese für die Reduzierung von Vorurteilen entschei-

dend sein kann. Die Auswirkungen des Lebens mit einem behinderten Kind auf den famili-

ären Alltag, werden als belastend von nicht betroffenen Menschen wahrgenommen und die 

Lebensqualität als Fremdbericht im Gegensatz zu der Selbstberichteten als niedrig einge-

schätzt (Kapitel 2.3). Insgesamt werden NIPT als hilfreich eingeschätzt und von vielen Men-

schen zunächst in Anspruch genommen (Kapitel 2.4). Die Persönlichkeitseigenschaft Neu-

rotizismus, die insbesondere in der Schwangerschaft für die Entstehung von Angst entschei-

dend ist, kann ebenso einen relevanten Faktor in der Inanspruchnahme von NIPT darstellen 

(Kapitel 2.5).  

 

Fragestellungen:  

Zu untersuchende Fragestellungen sind daher:  

1.Wie beurteilen Menschen mit weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 die Lebens-

qualität im Gegensatz Menschen mit mehr Bezug? 

2. Wie beurteilen Menschen mit wenig Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 die negative 

Belastung auf den Alltag der Familie durch Kinder mit Trisomie 21, im Gegensatz zu Men-

schen mit mehr Bezug? 

3. Wie beurteilen Frauen non-invasive pränatale Testung im Gegensatz zu Männern? 
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4. Wie beurteilen Personen mit wenig Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 non-invasive 

pränatale Testungen im Gegensatz zu Menschen mit mehr Bezug? 

5. Wie unterscheidet sich die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 von Menschen mit 

wenig Bezug im Gegensatz zu Menschen mit mehr Bezug? 

6. Wie hängt die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 und der Einstellung zu der non-

invasiven pränatalen Testung zusammen? 

7. Wie hängt die wahrgenommene Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 und die 

subjektive Einstellung zu non-invasiven pränatalen Testung zusammen? 

8. Wie hängt der Neurotizismus-Score und die subjektive Einstellung zu non-invasiven prä-

natalen Testungen zusammen? 

Daraus ergeben sich folgende Hypothesen: 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 

• H1: Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto höher ist die Stig-

matisierung. 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 und wahrgenommene (positive und negative) 

Belastung  

• H2: Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto höher wird die 

negative Belastung auf den Familien Alltag bewertet.  

• H3: Je höher die positive Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21ist, desto höher 

ist die positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 und Lebensqualität  

• H4: Je höher die positive Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

wird die Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 bewertet.  

• H5: Je höher der Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher wird die Le-

bensqualität von Menschen mit Trisomie 21 bewertet.  



    

 17 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 und non-invasive pränatale Tests 

• H6: Je niedriger die positive Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto hö-

her ist die positive Bewertung von non-invasiven pränatalen Tests.  

• H7: Frauen bewerten non-invasive pränatale Tests positiver als Männer. 

• H8: Je höher der Neurotizismus-Score ist, desto höher ist die positive Bewertung von 

non-invasiven pränatalen Tests.  
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4. Methoden 

In folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen dargestellt. Das Studiendesgin 

wird erläutert, die Akquirierung sowie die Stichprobe beschrieben, die verwendeten Frage-

bögen, die Durchführung der Datenerhebung und die Datenanalyse beschrieben. 

 

4.1 Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit wird im Design einer Querschnittsstudie durchgeführt, wobei 

die Datenerhebung quantitativ erfolgt. Diese Studie wurde als Online-Umfrage über die 

Plattform UniPark durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgt per Selbst- und Fremdbeurtei-

lung mittels standardisierter Fragebögen und selbstausgewählter sowie eigens formulierter 

Items. Hierfür wurden Proband:innen zu einem Zeitpunkt im Zeitraum zwischen April 2022 

bis einschließlich Mai 2022 befragt. Es wurden von insgesamt N = 338 Daten erhoben, von 

welchen anschließend N = 183 ausgeschlossen wurden, da die Befragung vorzeitig abgebro-

chen wurde. Insgesamt wurden die Daten von N = 155 Proband:innen berücksichtigt.  

Um Transparenz und Nachvollziehbarkeit hinsichtlich der Durchführung und Auswertung 

zu gewährleisten, orientiert sich das Vorgehen an den im Manual beschriebenen Empfeh-

lungen des genutzten Fragebogens. 

  

4.2 Stichprobe 

Zur Datenerhebung werden die Proband:innen in Form einer Online-Studie befragt. 

Der Fragebogen wurde über UniPark erstellt. Es wurden sowohl das Medical School Ham-

burg interne System Sona als auch soziale Netzwerke zur Rekrutierung genutzt. Hierbei 

wurde die Online Plattform Instagram verwendet, da auch im privaten Umfeld Personen 

vorhanden sind, die beruflich als auch privat Kontakt zu Menschen mit Behinderungen 
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haben. Auf der Plattform Facebook sind Foren namens Inklusion heute und Trisomie 21 

kontaktiert worden, die jeweils mehrere Hundert Mitglieder aufweisen.  

Des weiteren wurde der Fragebogen beim Arbeitgeber der Studienleiterin Leben mit Behin-

derung Hamburg e.V. über den Email-Verteiler versandt. Der Link der Studie wurde von der 

Studienleiterin, Freunden und Bekannten geteilt, um eine hohe Anzahl von Teilnehmer:in-

nen zu erreichen. Die Stichprobe, anhand welcher die Daten für die vorliegende Arbeit 

schließlich erhoben wurden, besteht aus N = 155 Proband:innen.  

Von den 155 Befragten gaben 116 Personen an, weilblich zu sein (74.8%) und 37 

Personen gaben an, sich dem männlichen Geschlecht zuzuordnen (23.9%). Zwei Personen 

gaben an, sich keinem der beiden Geschlechter zugehörig zu fühlen und gaben die Antwort-

möglichkeit divers an (1.3%). Das mittlere Alter der Stichprobe lag bei M = 33.25 Jahren 

(SD = 11.59), wobei die Alterspanne von 21 bis 77 Jahren (R = 56 Jahre) verläuft. Die 

allgemeine Hochschulreife hatten zu dem Zeitpunkt 18 Personen (11.6%) und einen Haupt- 

oder Realschulabschluss acht Personen (5.2%) abgeschlossen. 42 Proband:innen (27.1%) 

hatten eine Berufsausbildung abgeschlossen. Der Großteil von 59 Teilnehmenden (38.1%) 

gab an, einen Bachelor-Abschluss erlangt zu haben und 24 Personen (15.5%) einen Master-

Abschluss. Abschließend gaben vier Personen (2.6%) an, eine Promotion absolviert zu ha-

ben. Bei der Frage des Familienstandes gaben 29% (n = 45) an, ledig zu sein. 64 Personen 

(41.3%) befinden sich derzeit in einer Partnerschaft, 39 Proband:innen (25.2%) waren ver-

heiratet, sechs Personen (3.9%) waren geschieden und eine Person (0.6%) war verwitwet.  

Es wurde ebenfalls die Religionszugehörigkeit erfragt, welche wie folgt beantwortet 

wird: 89 Personen (57.4%) waren ohne Religionszugehörigkeit, 50 Personen (32.5%) evan-

gelisch, 11 Personen (7.1%) katholisch, 2 Personen (1.3%) muslimisch und 3 Personen ver-

wenden die Antwortmöglichkeit andere. Abschließend wurde angegeben, dass sich 56 Per-

sonen derzeit in einer Berufsausbildung oder einem Studium befinden, 43 Personen 
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arbeiteten in Vollzeit, 55 Personen befanden sich in einer Teilzeitbeschäftigung, 16 Pro-

band:innen arbeiteten auf Mini-Job-Basis, drei waren nicht erwerbstätig und zwei Personen 

bezogen zum jetzigen Zeitpunkt Rente. Elf Personen gaben einen sonstigen Beruf an. 

 

4.3 Erhebungsinstrumente 

Zur Datenerhebung wurden vollstandardisierte Fragebögen verwendet, die im Einzel-

nen beschrieben werden. Vorgenommene Änderungen der Fragebögen werden näher erläu-

tert. 

 

4.3.1 Soziodemographische Angaben 

Neben den demographischen Daten wie Alter, Geschlecht, dem höchsten Bildungsab-

schluss, dem Familienstand, der Religionszugehörigkeit und dem aktuellen Beschäftigungs-

verhalten, wurde erfasst, ob der/die Befragt:e bereits schwanger gewesen ist oder im Falle 

des männlichen Geschlechts oder einer gleichgeschlechtlichen Partnerschaft schon einmal 

ein Kind erwartet habe. 

 

4.3.2 Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21  

Um den Umfang des Kontaktes zu Menschen mit Trisomie 21 zu erfassen, wurde zuerst 

erfragt, ob bereits Kontakt bestand. Hierzu sollten die Befragten auf einer sechs-stufigen 

Likert-Skala angeben, wie häufig sie den bisherigen Begegnungen einschätzen: (1) gar 

nicht; (2) sehr selten; (3) selten; (4) manchmal; (5) häufig; (6) nahezu täglich.  

Abschließend wurde erfasst, wie der Kontakt beschrieben werden kann (beruflich, familiär, 

durch Bekannte oder Freunde, freundschaftlicher Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 

bzw. geistiger Behinderung). 
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4.3.3 Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21  

Zur Erfassung der Vorurteile und Annahmen der Teilnehmenden über Menschen mit 

Trisomie 21 wurde die Kurzform des Attitude towards intellectual disability Questionnaire 

(ATTID) mit insgesamt 35 Items verwendet. Diese sind mittels fünf Faktoren gruppiert, wel-

che sich auf die kognitiven, affektiven und verhaltensbezogenen Dimensionen des Konzepts 

der Einstellung beziehen. Die Faktoren 1 und 4 (F1: Unbehagen; F4: Empfindlichkeit oder 

Zärtlichkeit) repräsentieren die emotionale Dimension, die Faktoren 2 und 5 (F2: Wissen 

über Fähigkeiten und Rechte; F5: Wissen über Ursachen) beinhalten die kognitive Dimen-

sion und der dritte Faktor (F3: Interaktion) stellt die verhaltensbezogene Dimension dar 

(Morin, Valois, Crocker & Robitaille, 2019).  

Die Beantwortung erfolgt durch eine fünf- bzw. sechs-stufige Likert-Skala: (1) stimme voll 

zu; (2) stimme eher zu; (3) weder noch; (4) stimme eher nicht zu; (5) stimme gar nicht zu; 

(9) nicht zutreffend oder weiß ich nicht.  Es wird kein Gesamtscore berechnet, sondern Fak-

torenwerte, die von eins bis fünf kalibriert sind, wobei ein Wert von 1 eine eher positive 

Einstellung und ein Wert von 5 eine eher negative Einstellung markiert. Die Antwortmög-

lichkeit (9) nicht zutreffend oder weiß ich nicht gilt als fehlender Wert. Das Manual (Morin 

et al., 2019) gibt dazu an, dass für den Faktor 1 lediglich ein Wert fehlen darf, für den Faktor 

2 dürfen zwei Items unbeantwortet bleiben, für die Faktoren 3 und 4 dürfen jeweils ein Item 

fehlen, für den Faktor 5 darf ebenfalls ein Item fehlen. Werden diese Werte überschritten, 

so müssen diejenigen Proband:innen anhand eines Filters ausgeschlossen werden oder mit-

tels Imputation bei zu hohen Ausfallzahlen verarbeitet werden (Acock, 2005). 

Für die Berechnung ist es notwendig 14 negativ formulierte Items im Vorhinein umzupolen. 

Der ATTID gilt als ein reliables (Cronbachs Alpha a = .67 bis .885) und valides Messinstru-

ment (Morin et al., 2019). 
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4.3.4 Einstellung zu nicht-invasiven pränatalen Tests  

Die Skala zur Messung der Einstellung bezüglich nicht-invasiver Tests auf angeborene 

Defekte wurde im Rahmen der Studie Are pregnant women making informed choices about 

prenatal screenig? (van Berg et al., 2005) anhand von vier Items entwickelt. Proband:innen 

sollen auf einer fünf-stufigen Skala angeben wie (1) gut oder schlecht, wie (2) beängstigend 

oder nicht beängstigend, wie (3) beruhigend oder nicht beruhigend und wie (4) nicht selbst-

verständlich oder selbstverständlich pränatale Tests auf angeborene Defekte ihrer Meinung 

nach sind. Gesamtscores können hier zwischen 4 und 20 liegen, welche in drei Kategorien 

unterteilt werden: positive Einstellung, neutrale Einstellung und negative Einstellung. Durch 

die geringe Anzahl der Items verzeichnet der Fragebogen eine gute Ökonomie und eine zu-

friedenstellende Reliabilität (Cronachs Alpha a = .79). 

 

4.3.5 Auswirkungen auf den Familienalltag 

Die Familiy Impact of Childhood Scale (FICDS) wird zur Erfassung von negativer und 

positiver Belastung durch die Behinderung eines Kindes auf den Alltag der Familie verwen-

det. Der Fragebogen wurde ins Deutsche übersetzt und misst mittels 20 Items. Zehn Items 

betreffen mögliche negative Belastungen (negative family impact (NFI)) und zehn mögliche 

positive Auswirkungen (positive family impact (PFI)). Beispielitems für die negativen Aus-

wirkung sind: Dauerhafte Belastungen in der Familie war die Folge; und für positive Aus-

wirkungen: Ein Kind mit einer Behinderung zu haben, hat die Beziehung mit meinem Part-

ner/meiner Partnerin gestärkt. Die Autoren Trute und Hiebert-Murphy empfehlen die nega-

tiven und positiven Auswirkungen getrennt voneinander mittels Summenscore zu berechnen 

und anschließend zu interpretieren.  

Da es keine Voraussetzung ist, ein Kind mit Behinderung zu haben, um an der Um-

frage teilzunehmen wurde der Fragebogen eingeleitet, indem die Proband:innen gebeten 
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wurden, sich vorzustellen, dass sie bereits ein Kind mit Trisomie 21  hätten. So konnte eine 

Umformulierung der Items vermieden und die Verzerrung der Messung ausgeschlossen wer-

den. Die Befragten sollten auf einer fünf-stufigen Likert-Skala angeben, inwiefern sie der 

jeweiligen Aussage zustimmen würden (trifft gar nicht zu - trifft eher nicht zu - weder noch 

- trifft eher zu - trifft voll und ganz zu). Der Fragebogen zeichnet sich durch eine hohe Reli-

abilität (Cronbachs Alpha a = .72 bis .85) sowie Validität aus (Trute & Hiebert-Murphy, 

2013). 

 

4.3.6 Lebensqualität anhand des WHOQOL-BREF 

Das Konstrukt der Lebensqualität wurde in der vorliegenden Arbeit mittels des Frage-

bogens der Quality of Life World Health Organisation Group (WHOQOL-Group) gemes-

sen. Zur Reduzierung der Itemanzahl wurde hierzu die Kurzform WHOQOL-BREF mit ei-

nem Umfang von 26 Fragen verwendet. Die Lebensqualität wird als die Wahrnehmung des 

Menschen über seine Stellung im Leben, im Kontext der Kultur und des Wertesystems, in 

welchem er lebt, definiert. Zur Messung wurde das Konstrukt in vier Domänen unterteilt: 

physische Gesundheit, psychologische Gesundheit, soziale Beziehung und Umwelt. Der Fra-

gebogen wurde so entwickelt, dass die Beantwortung der vier Domänen für die eigene Per-

son in Form eines Selbstberichtes stattfindet. In der vorliegenden Studie sollten die Teilneh-

menden die Lebensqualität anderer bewerten. Um dies zu gewährleisten, wurden die Items 

in die dritte Person umformuliert. Beispielsweise wurde das Item „Wie stark werden Sie 

daran gehindert, notwenige Dinge zu tun?“ zu „Wie stark sind Menschen mit Trisomie 21 

Ihrer Meinung nach durch Schmerzen daran gehindert, notwendige Dinge zu tun?“ verän-

dert. 

 Der Fragebogen erlaubt es nicht einen Gesamtscore zu bilden, sondern vier vonei-

nander getrennte Subscores zu berechnen und zu interpretieren. Hierzu werden die Werte in 
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zwei Schritten transformiert, um sie in einer Spannweite von 1-100 zu betrachten. Hierzu 

werden folgende Formeln benötigt:  

Domäne4-20 =	#!"∑ %#"
# & × 4 (1. Zwischenschritt)  

und anschließend  

Domäne1-100 = (*+,-ä-/-0/12$%&'	 − 4) × !''
!)   

angewendet.  

Die Einschätzungen zu den Items erfolgten auf einer fünf-stufigen Likert-Skala. Ins-

gesamt zeichnet sich der Fragebogen durch zahlreiche internationale Anwendungen als ein 

etabliertes sowie valides Instrument zur Erfassung der Lebensqualität aus. Außerdem kann 

der Fragebogen als ökonomisch definiert werden und ist damit gut anwendbar in der For-

schung.  Die interne Konsistenz der Items ist ebenfalls gegeben (Cronbachs Alpha a = .71 

bis .86) (WHOQOL, 1998). 

 

4.3.7 Neurotizismus als Persönlichkeitsmerkmal 

Zur Erfassung der robusten fünf Persönlichkeitsfaktoren nach Costa und McCrea hat 

sich das NEO-Fünf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI) in den letzten Jahren in Deutschland 

etabliert. Hier wurde das Inventar ausschließlich verwendet, um die Skala Neurotizismus 

zu messen. Insgesamt ergibt sich ein Score aus sechs Items. Die Proband:innen sollen auf 

einer fünf-stufigen Likert-Skala angeben, wie sehr sie der jeweiligen Aussage zustimmen. 

Beispielsweise soll die Aussage ich fühle mich anderen oft unterlegen mit (1) starke Ab-

lehnung (2) Ablehnung (3) neutral (4) Zustimmung (5) starke Zustimmung beurteilt wer-

den. Durch die breite Empirie des Persönlichkeitsinventars stellt es sich als ein solides In-

strument zur Erfassung dar (Cronbachs Alpha a = .81) dar (Körner et al., 2007). 
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4.4 Statistische Analyse 

Die Daten wurden nach Beendigung der Datenerhebung über die Plattform in das Sta-

tistikprogramm IBM Statistics 27 exportiert. Nicht abgeschlossene Fragebögen wurden beim 

Datenexport ausgeschlossen. Es wurden ausschließlich diejenigen Fragebögen in die Ana-

lyse einbezogen, welche vollständig beantwortet wurden. In der deskriptiven Analyse wur-

den die Kennzahlen arithmetisches Mittel, Minimum, Maximum und die Standardabwei-

chungen berechnet. Neben einer deskriptiven Analyse der demographischen Daten besteht 

der Hauptteil der Analyse aus der Hypothesenprüfung. 

 Die Zusammenhangshypothesen (H1, H2, H3, H4, H5, H6, H8) wurden durch Korrela-

tionen berechnet. Bei fehlender Normalverteilung wird auf ein nicht-parametrisches Verfah-

ren der Korrelation nach Sperman-Rho zurückgegriffen.  

Die statistische Untersuchung der Unterschiedshypothese (H7) soll durch einen Mit-

telwertsvergleich erfolgen, um festzustellen, ob sich die Gruppen signifikant voneinander 

unterscheiden. Für einen t-Test sind die Voraussetzung die Normalverteilung und Homoge-

nität der Varianzen auf aufzuweisen. Der Kolgomorov-Smirnow-Test überprüft die Normal-

verteilung und der Levene-Test die Varianzhomogenität.  

 Für den Fall, dass die Voraussetzungen für einen t-Test durch die verwendeten Daten 

nicht gegeben sind, sollte ein Mann-Whitney-U-Test oder Wilcoxon-Test zur Analyse ver-

wendet werden. Die beiden Tests gelten als non-parametrisch und können auch verwendet 

werden, unabhängig der Verteilung der Daten. Die hier zu untersuchenden Gruppen, die 

miteinander verglichen werden, sind Männer gegenüber Frauen. 
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5. Ergebnisse 

In den folgenden Abschnitten werden die Forschungsergebnisse dieser Arbeit dargelegt. 

Zunächst werden die deskriptiven Ergebnisse und anschließend die Voraussetzungen der 

Inferenzstatistik präsentiert. Zuletzt werden die Einzelergebnisse der Zusammenhangs- und 

Unterschiedsanalysen dargelegt.  

 

5.1 Deskriptive Analyse 

Neben den notwendigen Berechnungen zur Hypothesenprüfung, wird eine deskriptive 

Analyse des Datensatzes vorgenommen. Hierzu wird eine Übersicht über Stichprobengröße, 

Mittelwert, Standardabweichung, Minima, Maxima und Reliabilitätskoeffizient der hier un-

tersuchten Variablen in Tabelle 1 dargelegt.  

 Die soziodemographischen Fragen, die den ersten Abschnitt des Fragebogens bilden, 

werden mit drei Items bezüglich des bisherigen Kontaktes zu Menschen mit Trisomie, wel-

che Art des Kontaktes besteht und ob es bisherige Schwangerschaften gegeben hat, abge-

fragt. Aus der Berechnung ergibt sich im bisherigen Kontakt ein Mittelwert von M = 3.83 

(SD = 1.607) mit einer Spannweite von 1 (gar nicht) bis 6 (nahezu täglich). 15 Personen 

(9.7%) geben an, bisher keinen Kontakt zu haben, 23 Personen (14.8%) haben sehr selten 

Kontakt, 26 Personen (16.8%) selten, 29 Personen (18.7%) geben an, dass sie manchmal 

Kontakt haben, 33 Personen (21.3%) haben häufigen Kontakt und 29 Personen (18.7%) der 

Stichprobe haben nahezu täglichen Kontakt. Anschließend geben 95 Proband:innen (61.3%) 

in einer Mehrfachauswahl an, dass sie beruflichen Kontakt zu Menschen mit Trisomie haben 

oder hatten. 41 Personen (26.5%) haben durch Bekannte Kontakt, 25 Personen (16.2%) wei-

sen familiären Kontakt auf, sieben Personen (4.5%) freundschaftlichen Kontakt und 19 Per-

sonen (12.3%) haben gar keinen Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21.  
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Abschließend geben 53 Befragte (34.2%) an, dass sie selbst oder der/ die Partner:in bisher 

schwanger gewesen sind. Somit hat der Großteil von 102 Personen (65.8%) keine Schwan-

gerschaft erlebt. 

Tabelle 1: Deskriptive Analyse: Skalenkennwerte 

Skala N M Min Max SD a 

ATTID 
 
Faktor 1 Unbehagen 
Faktor 2 Wissen über Rechte           

und Fähigkeiten 
Faktor 3 Interaktion 
Faktor 4 Sensitivität 
Faktor 5 Ursachen 
 

 
 

145a 
154a 

 
155 
146a 
155 

 
 

1.817 
2.036 

 
2.506 
2.155 
2.220 

 
 

1.00 
1.00 

 
1.00 
1.00 
1.00 

 
 

4.00 
5.00 

 
5.00 
4.00 
5.00 

 
 

0.747 
0.421 

 
1.077 
0.923 
0.817 

 
 

.864 

.783 
 

.672 

.877 

.626 

FICDS 
 
PFI 
NFI 
 

 
 

155 
155 

 
 

36.283 
29.709 

 
 

14.00 
11.00 

 
 

50.00 
44.00 

 
 

6.549 
6.511 

 
 

.864 

.858 

NIPT 
 

155 2.888 1.00 5.00 1.050 .772 

NEO-FFI-N 
 

155 2.372 1.00 5.00 0.860 .888 
 

WHOQOL-BREF 
 
Physische Gesundheit 
Psychische Gesundheit 
Soziale Beziehungen 
Umweltbedingungen 
 

 
 

155 
155 
155 
155 

 
 

69.101 
69.838 
61.881 
55.504 

 
 

35.71 
41.67 
25.00 
21.88 

 
 

100.00 
95.83 
100.00 
90.63 

 
 

11.261 
9.766 
13.529 
13.453 

 
 

.670 

.629 

.504 

.740 

Anmerkung: N=Stichprobengröße; M=Mittelwert; MIN= Minimum; MAX= Maximum; SD= Standardabwei-
chung; a: Cronachs Alpha;  ATTID= Attitude Towards intellectual disability Questionnaire: Faktor 1 & 4: 
emotionale Dimension, Faktor 2 & 5: kognitive Dimension, Faktor 3: verhaltensbezogene Dimension; FICDS= 
Familiy Impact of Children Scale: PFI= Positive Family Impact; NFI= Negative Family Impact; NIPT= Non-
invasive prantal Diagnosic; NEO-FFI-N= NEO-Fünf-Faktoren-Modell; WHOQOL-BREF= WHO Quality of 
life-BREF Kurzform 
a Ausschluss von Proband:innen aufgrund fehlender Daten 
 

Der Fragebogen ATTID wird anhand von fünf Subscores berechnet, da ein Gesamtscore 

nicht zu interpretieren ist. Aus dem Faktor 1, der der emotionalen Dimension zuzuordnen 

ist, ergibt sich aus der Teilstichprobe (n = 145) ein durchschnittlicher Wert von M = 1.817 

(SD = 0.747). Die Skala Faktor 1 Unbehagen weist eine hohe interne Konsistenz auf (a = 
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.864). Die zweite Skala Faktor 2 Wissen über Rechte und Fähigkeiten weist nach Ausschluss 

einer Probandin durch fehlende Daten eine Stichprobengröße von n = 154 auf. Der Mittel-

wert der Skala liegt bei M = 2.036 (SD = 0.421) und weist ebenfalls durch das Cronbachs 

Alpha (a = .783) eine mittlere interne Konsistenz auf. Der Faktor 3 Interaktion (verhaltens-

bezogene Dimension) umfasst die Gesamtstichprobengröße von N = 155 mit einem durch-

schnittlichen Wert von M = 2.506 (SD = 1.077). Auch diese Skala weist mit einem Cron-

bachs Alpha von a = .672 eine akzeptable interne Konsistenz auf. Die Subskala Faktor 4 

Sensitivität (emotionale Dimension) weist nach Ausschluss von neun Proband:innen auf-

grund fehlender Daten eine Stichprobengröße von n = 146 mit einem Mittelwert von M = 

2.155 (SD = 0.817) auf. Die letzte Subskala des ATTID Faktor 5 Ursachen (kognitive Di-

mension) schließt ebenfalls die Gesamtstichprobe von N = 155 Proband:innen ein und liegt 

bei einem durchschnittlichen Wert von M = 2.22 (SD = 0.817). Die interne Konsistenz ist 

mit einem Cronbachs Alpha von a = .626 als akzeptabel einzustufen. 

 Die Skala FICDS wir ebenfalls anhand von getrennt voneinander berechneten Sub-

skalen errechnet. Hinsichtlich der Skala Positive Impact Scale (PSI) konnte für die Gesamt-

stichprobe (N = 155) einen Mittelwert von M = 36.283 (SD = 6.549) aufgezeigt werden mit 

einer Spanne R = 14 bis 50. Die Subskala Negative Impact Scale (NFI) liegt ebenfalls mit 

einer Stichprobengröße von N = 155 bei einem durchschnittlichen Wert von M = 29.709 

(SD = 6.511). Die Spanne verläuft sich hier von R = 11 bis 44 und weist eine hohe interne 

Konsistenz (a = .858) auf.  

 Die Skala NIPT misst die Einstellung der Proband:innen zu nicht-invasiven pränata-

len Tests. Aus der Gesamtstichprobe von N = 155 Personen ergibt sich ein durchschnittlicher 

Wert von M = 2.888 (SD = 1.050). Die Skala ist durch ein Cronbachs Alpha a = .772 als 

sehr reliabel zu bewerten.  
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 Der NEO-FFI misst das Persönlichkeitsmerkmal Neurotizismus. Auch hier wurden 

alle Teilnehmenden (N = 155) eingeschlossen und weisen einen durchschnittlichen Wert 

von M = 2.372 (SD = 0.860) auf. Ebenso kann diese Skala mit einer hohen internen Konsis-

tenz als sehr reliabel verstanden werden (a = .888).  

 Die Kurzform WHOQOL-BREF erlaubt es nicht einen Gesamtscore zu berechnen, 

sondern insgesamt vier Subskalen, die getrennt voneinander in der Analyse der Lebensqua-

lität betrachtet werden. Die Skala, die die physische Gesundheit erfasst, weist bei einer Stich-

probengröße von N = 155 einen durchschnittlichen Wert von M = 69.101 (SD = 11.261) 

und eine Spannweite R = 35.71 bis 100 auf. Diese Subskala misst laut des Cronbachs Alphas 

(a = .670) die physische Gesundheit zuverlässig. Die zweite Skala misst anhand der 155 

Proband:innen die psychische Gesundheit und weist dabei einen Mittelwert von M = 69.838 

(SD = 9.766). Die interne Konsistenz ist mit einem Cronbachs Alpha (a = .629) akzeptabel. 

Die dritte Skala misst die Lebensqualität anhand der sozialen Beziehungen. Hierbei werden 

ebenfalls 155 Teilnehmende mit einem durchschnittlichen Wert von M = 61.881 (SD = 

13.529) eingeschlossen. Die Subskala setzt sich aus drei Items zusammen und weist eine 

relativ geringe Reliabilität von a = .504 auf. Sie kann damit knapp als akzeptabel betrachtet 

werden. Die vierte Skala erfasst die Umweltbedingungen anhand der Gesamtstichprobe von 

N = 155 und einem durchschnittlichen Wert von M = 55.504 (SD = 13.453) in einer Spann-

weite von R = 21.88 bis 90.63. Diese Skala kann mit einem Cronbachs Alpha von a = .740 

als sehr reliabel betrachtet werden. 

 

5.2 Korrelationsanalysen und t-Test 

Im nachfolgenden Abschnitt, Kapitel 5.2, werden zunächst die Voraussetzungen der 

Zusammenhangshypothesen erläutert und dargelegt. Daraus ergibt sich sie Entscheidung 
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der finalen statistischen Verfahren. Anschließend werden die Voraussetzungen der Unter-

schiedshypothese geprüft und das passende Verfahren gewählt.  

 Zuletzt wird der Abschnitt, Kapitel 5.2.2, in die zu untersuchenden Hypothesen ge-

gliedert, die Ergebnisse präsentiert und die gebildeten Hypothesen verworfen oder bestä-

tigt. 

 

5.2.1 Überprüfung der Voraussetzungen 

Korrelationsanalysen 

Die Normalverteilung liegt nach dem Kolgomorov-Smirnov-Test und dem Shapiro-Wilk-

Test für die Skala zur Beurteilung der Einstellung zu Menschen mit geistiger Behinderung 

im Faktor 1 (p = .000), dem Faktor 2 (p = .000), dem Faktor 3 (p = .000), dem Faktor 4 (p 

= .000) sowie den Faktor 5 (p = .000) nicht vor. Die Subskala zur Messung der positiven 

Auswirkung auf den Familienalltag (PFI) liegt ebenfalls nicht vor (p = .000). Die negative 

Auswirkung auf den Familienalltag (NFI) hingegen ist normalverteilt (p = .200). Des wei-

teren sind die Einschätzung zu NIPT (p = .003) und die Skala zur Messung von Neurotizis-

mus (p = .002) nicht normalverteilt.  

 Nach dem Kolgomorov-Smirnov-Test und dem Shapiro-Wilk-Test liegt die Normal-

verteilung zur Bewertung der Lebensqualität in den Domänen physische Gesundheit (p = 

.100) und Umweltbedingungen (p = .131) vor, jedoch konnte keine Normalverteilung für 

die Domänen psychische Gesundheit (p = .017) und soziale Beziehungen (p = .000) festge-

stellt werden.  

 Auch die visuelle Häufigkeitsverteilung der Variablen mittels Histogramms und ei-

ner Normalverteilungskurve sowie den Q-Q-Diagrammen deuten darauf hin, dass keine Nor-

malverteilung der Daten vorhanden ist.  
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 Da also beim Großteil der Variablen die Voraussetzung der Normalverteilung zur 

Berechnung eines parametrischen Tests nicht gegeben ist, wurden zur Überprüfung der Hy-

pothesen durchgängig nicht-parametrische Testverfahren verwendet, welche in diesem Fall 

die Korrelation nach Sperman-Rho ist.  

 

 Unterschiedshypothesen 

Um einen ungepaarten t-Test anwenden zu können, ist eine unabhängige Messung Voraus-

setzung. Diese liegt in dieser Forschungsarbeit vor. Zusätzlich muss die abhängige Variable 

(Einstellung zu NIPT) intervallskaliert und die unabhängige Variable (Geschlecht: Männer 

vs. Frauen) nominalskaliert sein, was ebenfalls als erfüllt betrachtet werden kann. Eine wei-

tere Voraussetzung lautet, dass keine Ausreißer vorhanden sind. Im Datensatz befinden sich 

keine Ausreißer. Auch in der Unterschiedsmessung sollten die Daten normalverteilt sein, 

wobei ungepaarte t-Tests robust gegen die Verletzung dieser Voraussetzung sind (Hem-

merich, 2015). Die Normalverteilung ist gemäß dem Kolgomorov-Smirnov-Test und dem 

Shapiro-Wilk-Test bei den Männern (p = .281) gegeben, bei den Frauen jedoch nicht (p = 

.008). Zuletzt sollten die Varianzen in jeder Gruppe etwa gleich groß sein, also eine  

Homoskedastizität vorhanden sein. Gemäß dem dafür verwendeten Levene-Test der Vari-

anzgleichheit ist auch diese im Datensatz vorhanden. In der vorliegenden Arbeit wird zur 

Analyse auf Unterschiede in den Mittelwerten auf einen nicht-parametrischen Test (Mann-

Whitney-U-Test) zurückgegriffen.  

 

5.2.2 Einzelergebnisse 

In diesem Kapitel werden die Einzelergebnisse präsentiert. Zur Einschätzung der Be-

deutsamkeit wird bei signifikanten Ergebnissen die Effektstärke nach Cohen (1992) ange-

geben. Demnach liegt bei r = .1 ein kleiner, bei r = .3 ein mittlerer und ab r = .5 ein starker 
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  Effekt vor. Bei einem Mittelwertsunterschied bei d = 0.2 wird von einem 

kleinen, bei d = 0.5 von einem mittleren und bei d = 0.8 von einem starken Effekt gespro-

chen (Cohan, 1992).  

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Fragebögen ATTID und WHOQOL-BREF 

lassen die Bildung eines Gesamtscores nicht zu, sondern lediglich die Berechnung und In-

terpretationen der Subscores. Daher werden die Hypothesenprüfungen der H1, H3, H4, H5 

und H6 anhand der Subscores getrennt voneinander vorgenommen. Die Einzelhypothesen 

werden in den jeweiligen Abschnitten einzeln genannt. 

 

Hypothese 1  

Die erste Hypothese besagt, dass Personen, die weniger Kontakt zu Menschen mit Trisomie 

21 haben, eine negative Einstellung gegenüber Menschen mit Trisomie 21 aufweisen. Hier-

für wird eine Rangkorrelation nach Spearman berechnet (Tabelle 2). Zur Hypothesenprüfung 

ergeben sich aus den Subskalen folgende Einzelhypothesen:  

• H1a: Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto höher ist das 

Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21.  

• H1b:  Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto niedriger ist das 

Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21. 

• H1c:  Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto niedriger ist die 

Interaktion zu Menschen mit Trisomie 21.  

• H1d:  Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto höher ist die 

Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21. 

• H1e:  Je weniger Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 besteht, desto niedriger ist das 

Wissen über Ursachen bei Trisomie 21. 
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Tabelle 2: Korrelation nach Spearman Hypothese 1  

 1 2 3 4 5 6 

1. Kontakt zu T21 –      

2. ATTID Unbehagen -.454** –     

3. ATTID Wissen über Fähigkeiten -.213** .241** –    

4. ATTID Interaktion -.357** .471** .339** –   

5. ATTID Sensitivität -.359** .715** .288** .344** –  

6. ATTID Wissen über Ursachen -.148 .080 .355 .055 .197 – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001 ATTID= Attitude Towards intellectual disa-
bility Questionnaire 
Ziffern 1 – 6: verwendete Tests der ersten Spalte  
 

Zur Testung der Hypothese werden insgesamt fünf Korrelationen berechnet, da der ATTID 

dem Konzept der Einstellung folgt und hierzu fünf getrennte Faktoren berechnet. Daher kann 

kein Gesamtscore berechnet werden. Für den Faktor 1 (Unbehagen) zeigt sich ein signifikant 

negativer Zusammenhang (r = -.454, p = .001, n = 145) mit dem selbsteingeschätzten Kon-

takt zu Menschen mit Trisomie 21 (H1a). Ebenso konnte für den Faktor 2 (Wissen über Fä-

higkeiten) ein signifikant negativer Zusammenhang (r = -.213, p = .008, n = 154) mit dem 

selbsteingeschätzten Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 aufgezeigt werden (H1b). Für 

Faktor 3 (Interaktion) zeigt sich ebenfalls ein signifikanter negativer Zusammenhang (r = -

.357, p = .001, N = 155) (H1c) und der Faktor 4 (Sensitivität) weist auch einen signifikant 

negativen Zusammenhang (r = -.359, p = .001, n = 146) auf (H1d). Lediglich der Faktor 5 

(Wissen über Ursachen) weist einen nicht-signifikanten Zusammenhang (r = -.148, p = .067, 

N = 155) auf (H1e). Somit kann die Hypothese in den emotionalen, den verhaltensbezogenen 

und teils in den kognitiven Dimensionen bestätigt werden. Nur im Faktor 5, der die kognitive 

Dimension einschließt, wird die Hypothese verworfen. Für die Faktoren 1-4 können anhand 

der Korrelationskoeffizienten nach Cohen (1992) mittlere Effekte festgestellt werden, da die 

Effektstärken über r = .3 liegen.  
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Hypothese 2 

Mit der zweiten Hypothese wird angenommen, dass Personen mit weniger Kontakt zu Men-

schen mit Trisomie 21 die negative Belastung auf den familiären Alltag höher bewerten.  

 

Tabelle 3: Korrelation nach Spearman Hypothese 2  

 1 2 

1. Kontakt zu T21 –  

2. FICDS - NFI -.347** – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001; FICDS-NFI: Family Impact of Children 
Scale – Negative Family Impact 
Ziffern 1 – 2: verwendete Tests der ersten Spalte  
 

Die Ergebnisse der Rangkorrelation nach Spearman weisen einen signifikant negativen Zu-

sammenhang (r = -.347; p = .001) zwischen dem Kontakt mit Menschen mit Trisomie 21 

und der angenommenen negativen Belastung auf den familiären Alltag der Familie aus. 

Auch in diesem Fall kann ein mittlerer Effekt nach Cohen (1992) aufgrund der Effektstärke 

über r = .3 verzeichnet werden. Daher kann die Hypothese als bestätigt betrachtet werden. 

 

Hypothese 3 

Diese Hypothese besagt: „Je positiver die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 ist, 

desto höher ist die positive wahrgenommene Auswirkung auf den familiären Alltag.“ Zur 

Hypothesenprüfung ergeben sich aus den Subskalen folgende Einzelhypothesen:  

• H3a: Je niedriger das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21, desto höher 

ist die positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 

• H3b:  Je höher das Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21, desto 

höher ist die positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 

• H3c:  Je höher die Interkation zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher ist die 

positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 
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• H3d:  Je höher die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

ist die positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 

• H3e:  Je niedriger das Wissen über Ursachen von Trisomie 21 ist, desto höher ist die 

positive wahrgenommene Auswirkung auf den Familien Alltag. 

 

Tabelle 4: Korrelation nach Spearman Hypothese 3 

 1 2 3 4 5 6 

1. FICDS - PFI –      

2. ATTID Unbehagen .064 –     

3. ATTID Wissen über Fähigkeiten -.056 .142 –    

4. ATTID Interaktion -.196* .434** .175* –   

5. ATTID Sensitivität .152 .743** .180* .264** –  

6. ATTID Wissen über Ursachen -.090 .012 .145 .185 .012 – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001 ATTID= Attitude Towards intellectual disa-
bility Questionnaire; FICDS - PFI: Family Impact of Children Scale – Positive Family Im-
pact  
Ziffern 1 – 6: verwendete Tests der ersten Spalte 
 
 
Es wurde anhand der Korrelation nach Spearman getestet. Für die Subscores des ATTID 

zeigen sich für die Hypothese unterschiedliche Ergebnisse. Für den Faktor 1 (Unbehagen) 

zeigt sich eine nicht signifikante positive Korrelation (r = .064, p = .452, n = 145) (H3a). 

Auch für den Faktor 2 (Wissen über Fähigkeiten) ergibt der Korrelationskoeffizient keinen 

signifikanten Zusammenhang (r = .056, p = .506, n = 154) (H3b). Anders verhält es sich bei 

Faktor 3 (Interaktion): hier zeigt sich ein signifikant negativer Zusammenhang (r = -.196, p 

= .019, N = 155) (H3c) mit einem kleinen Effekt nach Cohen (1992). Der Faktor 4 (Sensiti-

vität) zeigt keine signifikante Korrelation (r = .152, p = .070, n = 146) (H3d). Auch Faktor 5 

(Wissen über Ursachen), zeigt ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang zu der wahr-

genommenen positiven Auswirkung auf den familiären Alltag (r = -.090, p = .286, N = 155) 
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auf (H3e). In dieser Hypothesenprüfung kann aufgrund nur einer signifikanten Korrelation, 

lediglich die Hypothese 3c bestätigt werden. 

 

Hypothese 4 

Die vierte Hypothese postuliert einen Zusammenhang zwischen der positiven Einstellung zu 

Menschen mit Trisomie 21 und der Bewertung der Lebensqualität von Menschen mit Triso-

mie 21. Zur Hypothesenprüfung ergeben sich aus den Subskalen folgende Einzelhypothesen:  

• H4a: Je niedriger das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher wird die physische Gesundheit bewertet.  

• H4b: Je niedriger das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher wird die psychische Gesundheit bewertet. 

• H4c: Je niedriger das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher werden die sozialen Beziehungen bewertet. 

• H4d: Je niedriger das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher werden die Umweltbedingungen bewertet.  

• H4e: Je höher das Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher wird die physische Gesundheit bewertet. 

• H4f: Je höher das Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher wird die psychische Gesundheit bewertet. 

• H4g: Je höher das Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher werdend die sozialen Beziehungen bewertet. 

• H4h: Je höher das Wissen über Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21 ist, desto 

höher werden die Umweltbedingungen bewertet. 

• H4i: Je höher die Interkation zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher wird die 

physische Gesundheit bewertet. 
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• H4j: Je höher die Interkation zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher wird die 

psychische Gesundheit bewertet. 

• H4k: Je höher die Interkation zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher werden 

die sozialen Beziehungen bewertet. 

• H4l: Je höher die Interkation zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher werden 

die Umweltbedingungen bewertet.  

• H4m: Je höher die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

wird die physische Gesundheit bewertet. 

• H4n: Je höher die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

wird die psychische Gesundheit bewertet. 

• H4o: Je höher die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

werden die sozialen Beziehungen bewertet. 

• H4p: Je höher die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

werden die Umweltbedingungen bewertet. 

• H4q: Je niedriger das Wissen über Ursachen bei Trisomie 21 ist, desto höher wird die 

physische Gesundheit bewertet. 

• H4r: Je niedriger das Wissen über Ursachen bei Trisomie 21 ist, desto höher wird die 

psychische Gesundheit bewertet. 

• H4s: Je niedriger das Wissen über Ursachen bei Trisomie 21 ist, desto höher werden 

die sozialen Beziehungen bewertet. 

• H4t: Je niedriger das Wissen über Ursachen bei Trisomie 21 ist, desto höher werden 

die Umweltbedingungen bewertet. 



    

 38 

 

Tabelle 5: Korrelation nach Spearman Hypothese 4 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. ATTID Unbehagen –         

2. ATTID Wissen über Fähigkeiten .142 –        

3. ATTID Interaktion .434** .175* –       

4. ATTID Sensitivität .743** .180* .264** –      

5. ATTID Wissen über Ursachen .012 .145 .018 -.012 –     

6. QOL 1. Domäne  -.270** -.224** -.152 -.349** -.044 –    

7. QOL 2. Domäne -.334** -.135 -.255* -.424** -.118 .626* –   

8. QOL 3. Domäne -.127 -.134 -.143 -.047 -.192* .161 .332** –  

9. QOL 4. Domäne -.075 -.075 .020 -.128 -.124 .420** .386** .378** – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001 ATTID= Attitude Towards intellectual disability Questionnaire;  
WHOQOL-BREF 1. Physische Gesundheit; 2. Psychische Gesundheit; 3. Soziale Beziehungen; 4. Umweltbedingungen  
Ziffern 1 – 9: verwendete Tests der ersten Spalte  
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Bei dieser Hypothesentestung ist sowohl das Konstrukt der Einstellung zu Menschen mit 

Trisomie 21 als auch das Konstrukt der Lebensqualität nicht durch einen Gesamtscore, son-

dern durch fünf bzw. vier Subskalen zu bemessen. Daraus werden sich bei dieser Analyse 

mehrere Korrelationen ergeben. Zwischen dem Unbehagen (Faktor 1) und der ersten Do-

mäne (physische Gesundheit) der Lebensqualität zeigt sich ein signifikanter negativer Zu-

sammenhang (r = -.279, p = .001, n = 145), welche einen kleinen Effekt nach Cohan (1992) 

verzeichnet (H4a). Auch für die zweite Domäne (psychische Gesundheit) kann ein signifikant 

negativer Zusammenhang (r = -.334, p = .001, n = 145) gezeigt werden (H4b). Mittels des 

Korrelationskoeffizienten kann ein mittlerer Effekt festgestellt werden. Keine signifikanten 

Zusammenhänge zeigen sich für die dritte Domäne (soziale Beziehung) (r = -.127, p = 131., 

n = 145) (H4c) und die vierte Domäne (Umweltbedingungen) (r = -.075, p = .373, n = 145) 

(H4d). Der zweite Faktor (Wissen über Fähigkeiten) hängt mit der ersten Domäne (physische 

Gesundheit) der Lebensqualität signifikant zusammen (r = -.277, p = .007, n = 154) (H4e). 

Aus der Effektstärke lässt sich ein kleiner Effekt nach Cohen (1992) ableiten. Die weitere 

Hypothesentestung kann keine signifikanten Zusammenhänge in den Domänen der psychi-

schen Gesundheit (r = -.135, p = .109, n = 154) (H4f), und den sozialen Beziehungen (r = -

.134, p = .112, n = 154) (H4g) und den Umweltbedingungen (r = -.075, p = .373, n = 154) 

nachweisen (H4h).  

In den Berechnungen zu Faktor 3 (Interaktion) zeigt sich im Zusammenhang zur ers-

ten Domäne (physische Gesundheit) kein signifikantes Ergebnis (r = -.152, p = .071., N = 

155) (H4i). Die zweite Domäne weist in der Korrelation hingegen einen signifikant negativen 

Zusammenhang (r = .255, p = .007, N = 155) auf (H4j). Die dritte Domäne (soziale Bezie-

hung) (H4k) und vierte Domäne (Umweltbedingungen) (H4l) können mit dem Faktor 2 keine 

signifikanten Zusammenhänge (r Domäne 3 = -.143, p = .088, N = 155; r Domäne 4 = .020, p = 

.815, N = 155) vorweisen. Der Faktor 4 (Sensitivität) zeigt in der Berechnung mit der ersten 
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Domäne der Lebensqualität (physische Gesundheit) eine signifikant negative Korrelation (r 

= -.349, p = .001, n = 146) (H4m). Anhand der Effektstärke ergibt sich daraus ein nach Cohen 

(1992) mittlerer Effekt. Einen ebenfalls signifikant negativen Zusammenhang (r = -.424, p 

= .001, n = 146) zeigt sich in der Analyse mit der zweiten Domäne (psychische Gesundheit), 

woraus sich ein mittlerer Effekt nach Cohan (1992) ergibt (H4n). Die dritte Domäne (soziale 

Beziehungen) (H4o) und vierte Domäne (Umweltbedingungen) (H4p) korrelieren beide nicht 

signifikant mit dem vierten Faktor der Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 (r Domäne 3 

= -.052, p = .539, n = 146; r Domäne 4 = -.117, p = .165, n = 146). Der Faktor 5 (Wissen über 

Ursachen) weist keine Signifikanz im Zusammenhang mit der ersten Domäne (physische 

Gesundheit) (r = -.044, p = .310., n = 155) (H4q) und der zweiten Domäne (psychische Ge-

sundheit) (r = -.118, p = .242., n = 155) auf (H4r). Mit der Analyse der dritten Domäne kann 

ein negativer signifikanter Zusammenhang (r = -.192, p = .047., n = 155) nachgewiesen 

werden (H4s). Daraus leitet sich ein kleiner Effekt nach Cohen (1992) ab.  

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sieben von zwanzig Korrelationen eine Sig-

nifikanz aufweisen, die die Hypothese bestätigen. Die Hypothesen 4a, 4b, 4e, 4j, 4m, 4n, 

und 4s werden bestätigt.  

 

Hypothese 5 

Die fünfte Hypothese nimmt an: „Je intensiver der Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 

ist, desto höher ist die Bewertung der Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21“. Zur 

Hypothesenprüfung ergeben sich aus den Subskalen folgende Einzelhypothesen: 

• H5a: Je höher der Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher wird die phy-

sische Gesundheit von Menschen mit Trisomie 21 bewertet. 

• H5b: Je höher der Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher wird die psy-

chische Gesundheit von Menschen mit Trisomie 21 bewertet. 
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• H5c: Je höher der Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher werden die 

sozialen Beziehungen von Menschen mit Trisomie 21 bewertet. 

• H5d: Je höher der Bezug zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher werden die 

Umweltbedingungen von Menschen mit Trisomie 21 bewertet. 

 

Tabelle 6: Korrelation nach Spearman Hypothese 5 

 1 2 3 4 5 

1. Kontakt T21 –     

2. QOL Domäne 1 .295** –    

3. QOL Domäne 2 .279** .640** –   

4. QOL Domäne 3 -.037 .190* .351** –  

5. QOL Domäne 4 .156 .476** .441** .387** – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001; WHOQOL-BREF 1.Physische Gesundheit; 
2. Psychische Gesundheit; 3. Soziale Beziehungen; 4. Umweltbedingungen 
Ziffern 1 – 5: verwendete Tests der ersten Spalte  
 

Für die Hypothesenprüfung ergibt sich zunächst zwischen der Häufigkeit des Kontaktes mit 

Menschen mit Trisomie 21 und der ersten Domäne (psychische Gesundheit) ein signifikant 

positiver Zusammenhang (r = .295, p = .001., n = 155) mit einem nach Cohen (1992) klei-

nem Effekt (H5a). In der Analyse der zweiten Domäne (psychische Gesundheit) ergibt sich 

ebenfalls ein signifikant positiver Zusammenhang (r = .279, p = .001, n = 155), woraus sich 

ebenfalls ein kleiner Effekt nach Cohen (1992) ergibt (H5b). Für die Domäne 3 (soziale Be-

ziehung) (H5c) und Domäne 4 (Umweltbedingungen) (H5d) ergeben sich keine signifikanten 

Zusammenhänge (r = -.037, p = .646., n = 155; r = .156, p = .053, n = 155).  

Da hier lediglich zwei von vier Korrelationen die Hypothese bestätigen, werden hier 

die Einzelhypothesen 5a und 5b bestätigt. 5c und 5d werden verworfen.  
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Hypothese 6 

Die sechste Hypothese postuliert einen Zusammenhang zwischen einer positiven Einstellung 

zu Menschen mit Trisomie 21 und der positiven Einstellung zu NIPT. Zur Hypothesenprü-

fung ergeben sich aus den Subskalen folgende Einzelhypothesen:  

• H6a: Je höher das Unbehagen gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher 

ist die positive Bewertung von non-invasiven Tests.  

• H6b: Je niedriger das Wissen über die Fähigkeiten von Menschen mit Trisomie 21 

ist, desto höher ist die positive Bewertung von non-invasiven Tests. 

• H6c: Je niedriger die Interaktion zu Menschen mit Trisomie 21 ist, desto höher ist die 

positive Bewertung von non-invasiven Tests. 

• H6d: Je niedriger die Sensitivität gegenüber Menschen mit Trisomie 21 ist, desto hö-

her ist die positive Bewertung von non-invasiven Tests. 

• H6e: Je niedriger das Wissen über Ursachen bei Trisomie 21 ist, desto höher ist die 

positive Bewertung von non-invasiven Tests. 

 

Tabelle 7: Korrelation nach Spearman Hypothese 6 

 1 2 3 4 5 6 

1. NIPT –      

2. ATTID Unbehagen .125 –     

3. ATTID Wissen über Fähigkeiten .234** .142 –    

4. ATTID Interaktion .150 .434** .175* –   

5. ATTID Sensitivität .155 .743** .180* .264** –  

6. ATTID Wissen über Ursachen .012 .012 .145 .018 -.012 – 

Anmerkung. *p < .05; **p < .01; p ***< .001 ATTID= Attitude Towards intellectual disa-
bility Questionnaire; NIPT: Einstellung zu pränataler Diagnostik  
Ziffern 1 – 6: verwendete Tests der ersten Spalte  
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Die Einstellung zu NIPT weist in der Analyse von Faktor 1 (Unbehagen) des ATTID keinen 

signifikanten Zusammenhang auf (r = .125, p = .139, n = 145) (H6a). In der Testung nach 

Spearman konnte zwischen der Einstellung zu NIPT und dem Faktor 2 (Wissen über Fähig-

keiten) hingegen ein positiver signifikanter Zusammenhang (r = .234, p = .005, n = 154) 

nachgewiesen werden (H6b). Daraus lässt sich ein kleiner Effekt nach Cohen (1992) ableiten. 

In der Analyse von Faktor 3 (Interaktion) (H6c), Faktor 4 (Sensitivität) (H6d) und Faktor 5 

(Wissen über Ursachen) (H6e) können keine signifikanten Ergebnisse gezeigt werden (r Faktor 

3 = .150, p = .074, N = 155; r Faktor 4 = .155, p = .066, n = 146; r Faktor 5 = .012, p = .888, N 

= 155).  

Die Hypothese lässt sich lediglich für den Zusammenhang zwischen der Einstellung 

zu NIPT und dem Wissen über Fähigkeiten bestätigen. Die Einzelhypothese 6b wird bestä-

tigt und die Hypothesen 6a, 6c, 6d und 6e verworfen.  

 

Hypothese 7 

Die siebte Hypothese geht davon aus, dass Frauen NIPT signifikant positiver bewerten als 

Männer.  

Tabelle 8:Deskriptive Statistik: Stichprobengröße, Mittelwert und Standardabweichung 
der Beurteilung von NIPT nach Geschlecht Hypothese 7 

  N M SD SE 

NIPT weiblich 116 2.793 1.025 .095 

 männlich 37 3.155 1.106 .181 

Anmerkun. N: Stichprobengröße; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SE: Standard-
fehler des Mittelwertes; NIPT: nicht-invasiver pränataler Test 
 

In der Gruppe der weiblichen Teilnehmer:innen sind 116 Probandinnen und in der Gruppe 

der männlichen Teilnehmer 37 Probanden (N = 153). Die weiblichen Teilnehmerinnen be-

werten die nicht-invasive Diagnostik negativer (M = 2.793, SD = 1.025) als die männlichen 

Teilnehmer (M = 3.155, SD = 1.106). Trotz Varianzhomogenität wird der Welch-Test 
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verwendet, da sich dieser auch bei vorhandener Homogenität ab einer Stichprobengröße von 

30 als 20% robust erweist. In diesem Fall erreicht der Test eine hohe Macht (Rasch, Kubin-

ger & Moder, 2011). 

 Es gibt dennoch keinen signifikanten Unterschied zwischen der Einstellung zu nicht-

invasiven pränatalen Diagnostik bei Männern und Frauen, t (151) = -1.835, p = .068. Die 

siebte Hypothese kann demnach als nicht bestätigt betrachtet werden. Das folgende Säulen-

diagramm (Abb. 1) veranschaulicht die vorrangegangenen Daten. 

 

 

 

 

 

Hypothese 8 

Die achte Hypothese nimmt einen signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem Neu-

rotizismus-Score und einer positiven Einstellung zu NIPT an. 

Zwischen der Einstellung zu NIPT und dem Persönlichkeitsmerkmal Neurotizismus liegt 

kein signifikanter Zusammenhang in der Korrelationsanalyse nach Spearman (r = -.009, p 

= .912, N = 155) vor. Daher kann die achte und letzte Hypothese nicht bestätigt werden.  

 

Abbildung 1: Mittelwerte der Einstellung zu NIPT separiert für Männer und Frauen 
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6. Diskussion 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, persönliche Einstellungen zu Trisomie 21 und 

weiteren Behinderungen zu identifizieren. Außerdem wurde geprüft, wie die Proband:innen 

zu non-invasiven pränatalen Tests in der Schwangerschaft stehen und ob dessen Bewertung 

in Zusammenhang mit den jeweiligen Einstellungen zu Trisomie 21 steht. Hierfür wurden 

Zusammenhänge zwischen der Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21, erwartete Aus-

wirkungen auf den Alltag, die angenommene Lebensqualität und die Einstellung zu NIPT 

getestet.  

In diesem Kapitel werden die deskriptive Analyse und Stichprobe (Kapitel 6.1) kri-

tisch beleuchtet und diskutiert, anschließend die Einzelergebnisse der zu untersuchenden 

Hypothesen (Kapitel 6.2) interpretiert und mit vorheriger Forschung in Verbindung gesetzt 

und diskutiert (Kapitel 6.3). Abschließend werden Implikationen für die weitere Forschung 

sowie ein Fazit und Ausblick (Kapitel 6.4) dargelegt. 

 

6.1 Diskussion der deskriptiven Analyse und Stichprobe 

Der älteste Befragte weist ein Alter von 77 auf und die jüngste Probandin ist 18 Jahre 

alt. Es ergibt sich eine Altersspanne von 56 Jahren. Eine Beschränkung der Teilnahme liegt 

lediglich darin, die Volljährigkeit erreicht zu haben, weswegen Proband:innen mit einem 

hohen Alter nicht als Ausreißer bewertet werden. Daten dieser Proband:innen sind insofern 

relevant, als dass die Lebensphase des Kinderkriegens bereits in der Vergangenheit liegt, sie 

jedoch in der Zeit, in der sie selbst Kinder zeugten, noch keine Möglichkeiten hatten, NIPT 

in Anspruch zu nehmen. Somit kann ihre Bewertung der heutigen pränatalen Diagnostik von 

Bedeutung sein. 

Von den 155 Befragten geben lediglich 15 Personen (9.7%) an, keinen bisherigen 

Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 gehabt zu haben, welches den geringsten Anteil der 
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Stichprobe bildet. Die meisten Teilnehmenden (21.3%) geben an, manchmal Kontakt zu ha-

ben und 18% geben an, nahezu täglichen Kontakt zu haben. Insgesamt sind die Gruppengrö-

ßen, die sich aus der Angabe über den Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 bilden lassen, 

relativ gleich verteilt, was durch die Rekrutierung erklärt werden kann: Neben dem MSH-

internen Sona-System und der Plattform Instagram wurde der Emailverteiler von Leben mit 

Behinderung Hamburg genutzt. Außerdem wurde der Link der Umfrage in Foren, welche 

das Thema Behinderung betreffen, auf Facebook gepostet. Dass insbesondere die Rekrutie-

rung über Leben mit Behinderung Hamburg erfolgreich scheint, kann daraus geschlossen 

werden, dass 95 Proband:innen (61.2%) angeben, aus beruflichen Gründen bereits in Kon-

takt mit behinderten Menschen gekommen zu sein. Dies lässt darauf schließen, dass die 

Stichprobe in diesem Aspekt nicht repräsentativ ist, da der durchschnittliche Kontakt hier 

häufiger ist als in der Grundbevölkerung (Karim & Waldtstadt, 2019). Zu erwähnen ist au-

ßerdem, dass 65% der Befragten zu diesem Zeitpunkt angeben, nicht schwanger gewesen zu 

sein. Kern dieser Arbeit ist die Auswirkung von Einstellungen zu Trisomie 21 auf die Inan-

spruchnahme von NIPT. Somit urteilen die Mehrheit der Proband:innen über eine Situation, 

in der sie sich noch nicht befunden haben. Da jedoch der Großteil der Bevölkerung Kinder 

bekommt, ist es eine Situation, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eintritt und worüber hypo-

thetisch im Vorhinein geurteilt wird (Bowman-Smart et al., 2018).  

 Die Vorurteile gegenüber Menschen mit geistiger Behinderung werden anhand von 

fünf Faktoren berechnet. Insgesamt misst der Test zuverlässig und stellt sich durch Evalua-

tionsstudien als ein qualitativ hohes Messinstrument dar. Kritisierbar ist, dass sich durch die 

Antwortmöglichkeit weiß ich nicht oder nicht zutreffend eine Ausschlussquote von bis zu 

zehn Proband:innen in den jeweiligen Faktoren ergibt. Interessanterweise überschreiten die 

Scores der einzelnen Faktoren nicht den Wert 3 (neutral). Scores von 1-2 bringen eine posi-

tive Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 zum Ausdruck. Negative Vorurteile sind 
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meist jedoch stärker ausgeprägt (Koch et al., 2015). Dieses Ergebnis kann durch die Stich-

probe erklärt werden, da viele Proband:innen im häufigen Kontakt zu Menschen mit Triso-

mie 21 stehen. Hierbei greift möglichweiser der Mechanismus der Kontakthypothese nach 

Allport (1954), durch welche Vorurteile reduziert werden. Behinderten Menschen werden 

von dieser Stichprobe nicht so minderwertig beurteilt, wie in Studien, die repräsentativ sind 

und in welchen Proband:innen weniger Kontakt haben (Rodríguez et al., 2016).  

 Weitere Ergebnisse zeigen auf, dass die positiven Auswirkungen (MPFI = 36.28) 

durch behinderte Kinder auf den familiären Alltag höher bewertet werden als die negativen 

(MNFI = 29.70). Es liegt nahe, dass durch die Rekrutierung der Mitarbeitenden von Leben 

mit Behinderung Hamburg die positiven Auswirkungen höher bewertet werden, da sie durch 

häufigen Kontakt mehr Erfahrungen mit sich bringen. Studien, die betroffene Eltern befrag-

ten, weisen ähnliche Ergebnisse auf (Singer, 2006). Dieses Ergebnis lässt darauf schließen, 

dass wenige Proband:innen durch Fehlinformationen einem falschen Modell von Behinde-

rung aufliegen, welches suggeriert, dass behinderte Menschen nicht in einer bestehenden 

Gesellschaft existieren können (Rubeis & Steger, 2018). Ein weiterer Grund für diese Er-

gebnisse könnte die Verzerrung durch die soziale Erwünschtheit sein (Bogner & Landrock, 

2015). Besonders Themen wie dieses können die Tendenz erhöhen, sich selbst als tolerant 

darzustellen sowie bestimmten Werten und Normen entsprechen zu wollen.  

 Dies spiegelt sich in den Werten zur Erfassung der Einstellung zu NIPT wider. Sie 

zeigen mit einem Wert von M = 2.88 eine nahezu neutrale Einstellung auf. Insgesamt deutet 

der Score auf eine negative Einstellung zu NIPT hin. Gegensätzlich dazu bewerten in vor-

rangegangenen Studien Menschen im Allgemeinen die Tests auf Trisomie 21 als sehr hilf-

reich (Bowman-Smart et al., 2018) wobei der Großteil bei einem positiven Testergebnis die 

Schwangerschaft abbrechen würde (Weichert et al., 2017). Wie genau sich das 
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Antwortverhalten der Stichprobe bei einer tatsächlichen Schwangerschaft verhält, bleibt 

durch den Großteil, der noch keine Kinder hat oder schwanger ist, jedoch offen.  

 Die Beurteilung der Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 liegt im Durch-

schnitt zwischen M = 55.50 und M = 69.83 Im Vergleich zur Normalbevölkerung liegt sie 

in dieser Stichprobe höher, was ebenfalls durch die Tatsache erklärt werden kann, dass der 

durchschnittliche Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 hier häufiger ist. Menschen mit 

häufigem Kontakt bewerten die Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 höher 

(Camacho et al., 2021). 

 Aus den deskriptiven Daten wird ersichtlich, dass die vorliegende Stichprobe durch 

einen hohen Anteil von Proband:innen, die vergleichsweise viel Vorerfahrung mit Menschen 

mit geistiger Behinderung oder Trisomie 21 aufweisen, nicht repräsentativ für die Normal-

bevölkerung sind. Dadurch sind Abweichungen in den Werten der Konstrukte erklärbar. Des 

Weiteren muss auch immer die Möglichkeit einer Verzerrung durch die soziale Erwünscht-

heit in Betracht gezogen werden.  

 

6.2 Diskussion der Hypothesen 

Im folgenden Abschnitt werden die Hypothesen H1-H8 diskutiert und in Relation zur 

vorangegangenen Forschung gesetzt. 

 

Hypothese 1 

Die erste Hypothese besagt, dass die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 negativer 

ausfällt, je weniger Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 besteht. Diese Hypothese wird 

aus der Tatsache abgeleitet, dass Ableismus weit verbreitet ist (Buchner et al., 2015). Da 

Vorurteile mitunter durch fehlende Informationen mit höherer Wahrscheinlichkeit entste-

hen, wird davon ausgegangen, dass durch mehr Kontakt die Vorurteile reduziert werden 
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(Allport, 1954; Pettigrew & Tropp, 2006). Diese Annahme konnte durch eine Korrelations-

analyse hinsichtlich der vorliegenden Stichprobe für die Faktoren 1-4 des ATTID bestätigt 

werden. Entsprechend der Hypothese konnte gezeigt werden, dass mit steigendem Kontakt 

die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 positiver ist. Demnach sind Vorurteile in der 

vorliegenden Stichprobe gegenüber Menschen mit Trisomie 21 niedrig und hängen signifi-

kant mit der Häufigkeit des Kontaktes zu Menschen mit Trisomie 21 zusammen. Der Faktor 

5 (Wissen über Ursachen) weist keine Signifikanz auf. Der Zusammenhang ist ebenfalls ne-

gativ (rFaktor 5 = -.14; p = .466) und würde bei vorhandener Signifikanz die Hypothese in 

Gänze bestätigen. Es werden die Hypothesen 1a, 1b, 1c und 1d bestätigt, die drei Dimensi-

onen des Konzepts der Einstellung repräsentieren (Morin et al., 2019). 

 

Hypothese 2 

Die zweite Hypothese konnte mittels einer Korrelation nach Spearman bestätigt werden. 

Diese sagte aus, dass je weniger Kontakt zu Menschen mit Trisomie 21 bestehe, umso höher 

würden die negativen Belastungen durch eine Behinderung des Kindes bewertet (r = -.34; p 

= .001). Dieses Ergebnis ist deckungsgleich zur Lastenannahme (Rubeis & Steger, 2018), 

welche annimmt, dass eine Behinderung des Kindes zu einer Belastung der Eltern führt. Die 

Annahme ist auf Fehlinformationen oder dem falschen Modell einer Behinderung zurück-

zuführen (Rubeis & Steger, 2018). Der Entscheidungsprozess nach Bekanntgabe einer mög-

lichen Chromosomenstörung ist von Angst und Trauer geprägt (Singer, 2006). Studien, die 

positive und negative Auswirkungen aus der Retrospektive erheben, also Familien befragen, 

die bereits ein behindertes Kind großziehen, zeigen auf, dass die positive Auswirkungen von 

Betroffenen höher bewertet werden (Hastings et al., 2005; Sarimski, 2020). Mögliche Erklä-

rungen können zum einen die soziale Erwünschtheit sein und zum anderen, dass die Belas-

tung durch den gesteigerten Kontakt weniger wahrgenommen wird. Weniger 
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Fehlinformationen sind vorhanden, wodurch die Lastenannahme korrigiert wird (Rubeis & 

Singer, 2018). Die Häufigkeit des Kontaktes scheint entscheidend zu sein, um Vorurteile 

und angenommene Belastungen zu reduzieren. Die Hypothese 2 verhält sich zusammenge-

fasst kongruent zu den Studienergebnissen und wird bestätigt. 

 

Hypothese 3 

Mit der dritten Hypothese wird angenommen, dass die Auswirkungen auf den familiären 

Alltag umso positiver bewertet werden, je positiver die Einstellung zu Menschen mit Triso-

mie 21 ausfällt.  

Die Annahme kann nur für einen Faktor des ATTID bestätigt werden. Wenn Pro-

band:innen wenige Vorbehalte in der Interaktion (Faktor 3) zeigten, wurden auch die Aus-

wirkungen signifikant positiver bewertet (r = -.19, p = .019, N = 155). Trotz des signifikan-

ten Ergebnisses ist anzumerken, dass dieses nur einem schwachen Effekt nach Cohen (1992) 

entspricht. Möglicherweise ist der Ausschluss von bis zu zehn Fällen in den anderen Fakto-

ren (1, 2, 4 & 5) Grund für die fehlende Signifikanz. Im Faktor 3 sind alle Proband:innen (N 

= 155) miteingeschlossen.  

 Die Vermutung, die sich für die Interaktion (Faktor 3) bestätigt, entstand aufgrund 

der Lastenannahme (Rubeis & Steger, 2018). Durch einen steigenden Kontakt geht nach 

Allport (1954) hervor, dass Fehlinformationen korrigiert werden, daher Vorurteile sinken 

und die Einstellung positiver ausfällt. Grund dafür könnte der hohe Anteil der Befragten von 

Arbeitnehmer:innen im Bereich der Eingliederungshilfe sein. Insbesondere die verhaltens-

bezogene Dimension des ATTID scheint mit den positiven Auswirkungen zusammenzuhän-

gen. Erklärt werden kann dies durch jahrelange Erfahrung mit Menschen mit Trisomie 21 

der Proband:innen. Tatsächlich betonen Eltern von behinderten Kindern die Freude, die ihr 
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Kind in ihren Alltag bringt und empfinden es als eine persönliche Weiterentwicklung, den 

Alltag gemeinsam mit ihnen zu bestreiten (Hastings et al., 2005) 

Betroffene Familien mit einem ausgeprägten Optimismus, sozialer Unterstützung durch ihr 

Umfeld und einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung fühlen sich weniger belastet (Norlin 

& Broberg, 2013). Solche Studienergebnisse konnten ausschließlich bei bereits betroffenen 

Eltern mit einem behinderten Kind gezeigt werden (Sarimski et al., 2020). Da der Großteil 

der Befragten kinderlos ist und noch weniger ein Kind mit Behinderung haben, könnte darin 

der Grund dafür liegen, dass sich diese Ergebnisse nur für den Faktor 3 bestätigen lassen. 

Zusätzlich wissen Mitarbeitende möglichweise von Problemen der Inklusion und den 

Schwierigkeiten, die ein Leben mit Behinderung in der Gesellschaft mit sich bringt (Buchner 

et al., 2015).  

Da sich die emotionalen (Faktor 1 & 4) und kognitiven Dimensionen (Faktor 2 & 5) 

nicht bestätigt haben, wird die Hypothese zusammenfassend verworfen, jedoch in der Ein-

zelhypothese 3c bestätigt.  

 

Hypothese 4 

Die vierte Hypothese geht davon aus, dass die Bewertung der Lebensqualität von Menschen 

mit Trisomie 21 umso positiver ausfällt, je positiver die Einstellung ihnen gegenüber ist. Im 

Zuge der Auswertung konnte diese Annahme nur in sieben von zwanzig Korrelationen be-

stätigt werden. Vorangegangene Studien kamen zu gleichfalls widersprüchlichen Ergebnis-

sen (Camacho et al., 2021; Balboni et al., 2013). Die Fremdbewertung der Lebensqualität 

von Menschen mit Behinderung wird anhand subjektiver normativer Standards vorgenom-

men. Dies führt dazu, dass die Lebensqualität von Menschen mit Trisomie 21 niedrig be-

wertet wird (Balboni et al., 2013), was sich in Selbst- und Fremdberichten, bei denen zwi-

schen Verwandten und Personen mit Trisomie 21 Differenzen liegen, zeigt. Menschen mit 
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Trisomie 21 schätzen ihre Lebensqualität höher ein (Koch et al., 2015). Einen positiven Ef-

fekt auf die Bewertung zeigen Selbstbestimmung, soziale Eingliederung, emotionales Wohl-

befinden, körperliches Wohlbefinden, materielles Wohlbefinden, Rechte, persönliche Ziele 

und interne Beziehungen (Camacho et al., 2021).  

In den Ergebnissen zeigt die physische Gesundheit (Domäne 1) beispielsweise eine 

signifikant negative Korrelation mit bis zu mittleren Effekten nach Cohen (1992) mit der 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 auf. Ebenso korreliert die psychische Gesundheit 

(Domäne 2) signifikant mit der Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 und bestätigt die 

Annahmen der Studie von Camacho et al. (2021). Dies bedeutet, dass je positiver die Ein-

stellung ist, desto höher wird die Lebensqualität zumindest in der physischen und psychi-

schen Gesundheit bewertet. Die Bewertung der Lebensqualität zeigt sich insgesamt in der 

Forschung als komplex, da viele Faktoren sowohl negativen als auch positiven Einfluss neh-

men (Koch et al., 2015; Camacho et al., 2021). Diese Komplexität spiegelt sich in den Er-

gebnissen wider. Dass die Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 also die Lebensqualität 

positiv beeinflusst würde, kann hier nicht als alleiniger Grund identifiziert werden.  

Die übrigen Korrelationen weisen die nach der Hypothese aufgestellten Vorzeichen 

auf, jedoch keine Signifikanz. Daher kann die Hypothese nur in Teilen bestätigt werden, 

wird aber in der Summe verworfen.  

 

Hypothese 5 

Mit der fünften Hypothese wird angenommen, dass die Bewertung der Lebensqualität von 

Menschen mit Trisomie 21 mit steigendem Kontakt zu jenen Menschen positiver ausfällt. 

Die Annahme ergab sich daraus, dass die Forschungsergebnisse zeigen, dass bei geringem 

Kontakt die Bewertung der Lebensqualität ebenfalls gering ausfällt. Am positivsten wird die 

Lebensqualität von Personen bewertet, die häufigen Kontakt haben (Camacho et al., 2021).  
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 Diese Annahme lässt sich für die physische und psychische Gesundheit (Domäne 1 

& 2) mit kleinen Effekten nach Cohen (1992) bestätigen. Sie entsprechen den vorangegan-

genen Forschungsergebnissen. Für die Domäne 3 (soziale Beziehungen) und 4 (Umweltbe-

dingungen) kann die Annahme nicht bestätigt werden. Gründe dafür könnten sein, dass die 

Proband:innen, die einen engen Kontakt durch die Arbeit haben, wissen, wie gering die so-

zialen Beziehungen bei Menschen mit Behinderung ausfallen. Durch das Arbeiten in Werk-

stätten und Wohnen in Heimen bestehen meist wenig selbst ausgesuchte Beziehungen. So-

ziale Beziehungen ergeben sich eher aus der Familie oder dem Wohnheim und sind daher 

wenig selbst gewählt (Karim & Waldtstadt, 2019). Wie problematisch die Umweltbedingun-

gen für Menschen mit Behinderung sind (Rodríguez et al., 2016), wissen Mitarbeitende oder 

Menschen mit viel Kontakt zu ihnen wahrscheinlich. Daher ist es möglich, dass sich die 

Lebensqualität lediglich für die Domänen 1 und 2, jedoch nicht für Domänen 3 und 4 bestä-

tigen lassen. 

 

Hypothese 6 

Die sechste Hypothese besagt, dass die Bewertung von NIPT positiver ausfällt, wenn die 

Proband:innen eine negativere Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 haben. 

 Diese Annahme wird dadurch gestützt, dass Ergebnisse zeigen, dass 96% NIPT zur 

Testung auf Trisomie 21 verwenden wollen (Bowman-Smart et al., 2018). Hier könnte ar-

gumentiert werden, dass die Proband:Innen sich auf eine mögliche Behinderung des Kindes 

emotional und kognitiv vorbreiten möchten. Allerdings wurde bei der Frage nach dem Um-

gang mit der Diagnose gezeigt, dass in der Studie von Weichert et al. (2017) 67% die 

Schwangerschaft im zweiten Trimester abbrachen. Es konnte für diese Entscheidung kein 

alleiniger Faktor identifiziert werden (Weichert et al., 2017).  
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 Die vorliegenden Ergebnisse geben keinen neuen Aufschluss darüber. Lediglich das 

Wissen über Fähigkeiten (Faktor 2) des ATTID zeigt einen signifikanten Zusammenhang 

mit einem kleinen Effekt und ist daher nur vorsichtig zu interpretieren. Die Frage nach der 

Sinnhaftigkeit von NIPT ist nicht ausschließlich mit der Einstellung zu Menschen mit Triso-

mie 21 zu beantworten. Zusätzlich liegt in der hypothetischen und der tatsächlichen Überle-

gung der Inanspruchnahme von NIPT möglichweise ein Unterschied, der hier nicht berück-

sichtigt wurde. Die Korrelationen geben mit kleinen Effekten zwar die vorher aufgestellte 

Richtung an, weisen jedoch keine Signifikanz auf, weshalb die Hypothese nicht bestätigt 

werden kann. 

 

Hypothese 7 

Die siebte Hypothese postuliert einen Geschlechterunterschied in der Bewertung von NIPT. 

Dass Frauen NIPT als hilfreicher bewerten sollen, ergibt sich aus dem Forschungsstand.  

 Da Frauen Kinder austragen, liegt der Fokus bei Studien bezüglich NIPT oder eines 

Entscheidungsprozesses nach einem positiven Test auf eine Chromosomenanomalie auf 

ihnen. Es beziehen sich also die meisten vorhandenen Daten auf das weibliche Geschlecht. 

Die Daten bezüglich der Meinung des männlichen Geschlechts sind rar. Aus weiteren Stu-

dienergebnissen geht hervor, dass häufig ein gesellschaftlicher Druck auf die schwangere 

Frau einwirkt. So vertreten mehr als 40% der befragten Frauen die Meinung, dass es unver-

antwortlich sei, keine NIPT in Anspruch zu nehmen (Altmeyer, 2018). 

 Im Mittelwertsvergleich zwischen den Frauen und Männern durch den Welch-Test 

ergab sich kein signifikanter Unterschied (t (151) = -1.84, p = .069). Entgegen der Annahme 

geht aus den deskriptiven Daten hervor, dass Männer die Tests positiver als Frauen bewer-

ten. Eine Erklärung dafür könnte sein, dass Männer sich mit der Thematik insgesamt weniger 

beschäftigen, da sie selbst körperlich nicht betroffen sind. Eine Auseinandersetzung mit 
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dieser Thematik findet meist stellvertretend statt. Mögliche Folgen, wie beispielsweise wei-

tere invasive Tests, die für das Kind Risiken aufweisen, werden möglicherweise nicht be-

rücksichtigt.  

 

Hypothese 8 

Mit der letzten Hypothese wird angenommen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem 

Maß der Ausprägung von Neurotizismus und der Einstellung zu NIPT gibt. Die Annahme 

konnte hinsichtlich der vorliegenden Stichprobe nicht bestätigt werden. Die Vermutung 

stützt sich darauf, dass die Zeit der Schwangerschaft bei vielen Frauen von Angst geprägt 

ist. Knapp ein Viertel der Frauen berichten von einer Angst, die sie vor der Schwangerschaft 

nicht hatten (Dennis et al., 2917). Diese schwangerschaftsspezifischen Ängste und Sorgen 

betreffen das ungeborene Kind, die mütterliche Gesundheit sowie die Geburt (Bayrampour 

et al., 2016). Es ist möglich, dass die Annahme nicht bestätigt werden kann, da die Stich-

probe zum großen Teil kinderlos ist und schwangerschaftsspezifische Ängste für viele Be-

fragte hypothetisch sind. Neurotizismus korreliert positiv mit dem Kontrollbedürfnis (Kör-

ner et al., 2008). Da NIPT Gewissheit über den gesundheitlichen Zustand des Kindes gibt, 

wäre es möglich, dass Befürworter:innen der NIPT ausgeprägte Neurotizismus-Werte auf-

weisen. Die Stichprobe weist einen Durchschnitt von M = 2,37 und fällt damit im Normver-

gleich sogar höher aus. Laut vorangegangener Forschung korreliert die in der Schwanger-

schaft auftretende Angst signifikant mit der Neurotizismus-Skala (Dryer et al., 2022). Da 

nicht erfragt wurde, ob die Befragten zum Testzeitpunkt schwanger waren, lässt sich dieses 

Ergebnis nicht replizieren. 
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6.3 Kritik an der Methode und Limitationen 

Mit dieser Studie ist es gelungen, signifikante Zusammenhänge zwischen dem Kontakt 

zu Menschen mit Trisomie 21 und den vorhandenen Vorurteilen gegenüber ihnen festzustel-

len. Es konnten reliable Daten erhoben werden, die von einer Stichprobe mit hoher Variabi-

lität beantwortet wurden. Leider konnten keine Ergebnisse in Bezug auf mögliche ge-

schlechtsspezifische Unterschiede in der Einstellung zu NIPT festgestellt werden. Die Un-

tersuchungsmethoden weisen Limitationen auf, welche im Folgenden transparent gemacht 

werden. Die Rekrutierung kann als erfolgreich angesehen werden, da sie mit einer Stichpro-

bengröße von 155 Proband:innen über dem zentralen Grenzwerttheorem (N = 30) liegt (Dö-

ring et al., 2016). Ein Großteil der Teilnehmenden machen Mitarbeitende von Leben mit 

Behinderung Hamburg und Studierende der Medical School Hamburg aus. Außerdem sind 

viele der Teilnehmer:innen kinderlos und nicht betroffen von einem Leben mit einem Kind 

mit Trisomie 21. Hierdurch sind bestimmte Szenarien vielleicht nicht vorstellbar. Der As-

pekt der sozialen Erwünschtheit könnte für eine Verzerrung in den Antworten verantwortlich 

sein (Bogner & Landrock, 2015). Themen, welche von Diskriminierung und Stigmatisierung 

betroffen sind, können mit höherer Wahrscheinlichkeit diesen Messfehlern unterliegen.  

 Die hier zu untersuchenden Hypothesen lassen in ihrer Beantwortung hinsichtlich 

der statistischen Verfahren keine Aussage über die Kausalität zu. Aufgrund der Multifakto-

rialität wäre die Berechnung einer Regression für zukünftige Forschungen ratsam. Da die 

Fragebögen ATTID und WHOQOL-BREF keine Summenwerte zulassen, könnte hier auch 

die Berechnung einer multiplen Regression durchgeführt werden, um zu verhindern, dass 

mehrere Korrelationen für eine Hypothesentestung berechnet werden müssen. Leider konn-

ten aus diesem Grund vier Hypothesen trotz signifikanter Zusammenhänge nicht in Gänze 

bestätigt werden.  
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Eine weitere Limitation des ATTID ist der Umgang mit fehlenden Daten, wodurch 

gelegentlich nur eine Teilstichprobe einbezogen werden konnte. Der WHOQOL-BREF 

wurde umformuliert, um ihn für diese Studie brauchbar zu machen. Sobald ein Test jedoch 

verändert wird, kann dies zu Limitationen führen (Döring et al., 2016). Da dieser Test aber 

in vorrangegangenen Studien ähnlich behandelt wurde, wurde sich für dieses Instrument 

entschieden.  

Bei der Stichprobengröße ist anzumerken, dass die Geschlechterverteilung für die 

Unterschiedshypothesen nicht geeignet ist. Da die Gruppe der weiblichen Teilnehmerinnen 

deutlich größer ist, kann dies die Ergebnisse beeinflusst haben. Die Rücklaufquote des Fra-

gebogens von 45% lässt sich unter anderem mit der Länge des Fragebogens begründen. Um 

solche Rücklaufquoten zu vermeiden, ist es ratsam, diese zukünftig ökonomischer zu halten.  

 

6.4 Implikationen für die weitere Forschung und Praxis 

Aus den diskutieren Ergebnissen sowie den beschriebenen Limitationen dieser Stu-

die lassen sich Implikationen für die weitere Forschung aber auch für die Praxis in diesem 

Feld ableiten. Während schon einige Studien zu dem Entscheidungsprozess für einerseits die 

Inanspruchnahme und andererseits nach einer positiven Diagnose auf Trisomie 21 bestehen, 

trägt die vorliegende Studie dazu bei, implizite Vorurteile und ihren Einfluss in Hinblick auf 

eine eigene zukünftige Schwangerschaft sichtbar zu machen.  

 Die vorliegende Studie wurde ohne Voreinschränkungen für alle Geschlechter zu-

gänglich gemacht. Wie bereits in der Literatur beschrieben (Kapitel 2), beziehen sich die 

Studien häufig auf Familien, die bereits ein behindertes Kind haben oder auf Schwangere, 

die sich gerade im Prozess der Schwangerschaftsvorsorge befinden. Um ein umfassendes 

Bild der gesellschaftlichen Faktoren und Einflüsse zu erhalten, wäre es wünschenswert, 

wenn Männer intensiveren die Forschung einbezogen würden. Männer werden durch den 
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gesellschaftlichen Wandel stärker in die Kindererziehung einbezogen. Sie gehen immer häu-

figer in Elternzeit (Statistisches Bundesamt, 2018) und haben daher einen wachsenden Be-

zug zur Thematik der pränatalen Diagnostik. 

 Implikationen für Praxis können für Ärzt:innen festgestellt werden. Aus den Studien 

(Kapitel 2.2) wird deutlich, dass der diagnostische Prozess mittels NIPT sehr umfangreich 

und komplex sein kann. Es ist wichtig, dass Frauen eine informierte Entscheidung über die 

Anwendung und den damit zusammenhängenden Eventualitäten treffen. Außerdem sollten 

Ärzt:innen bei einer positiven Diagnose einer Chromosomenanomalie in der Lage sein, über 

ein Leben mit Behinderung aufzuklären. Sich Zeit für diese Aufklärung zu nehmen, ist hier-

bei ebenso wichtig. Nicht zu unterschätzen ist der Stress, den sich eine schwangere Frau in 

einer solchen Situation aussetzt. Es wäre wünschenswert, dass Ärzt:innen über die Sensiti-

vitäten und Spezifitäten der Tests bezüglich der Altersgruppen im Detail aufklären, um zu 

gewährleisten, dass Frauen informiert diesen diagnostischen Prozess des NIPT in Anspruch 

nehmen können.  
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7. Fazit und Ausblick 

Das primäre Ziel dieser Forschungsarbeit war, die Einstellung zu Menschen mit Triso-

mie 21 zu messen und mögliche Einflüsse auf die Geburtenrate abzubilden. Mithilfe von 

acht Forschungsfragen wurde einerseits untersucht, ob es signifikante Zusammenhänge zwi-

schen der Häufigkeit des Kontaktes zu Menschen mit Trisomie 21 und den Vorurteilen ihnen 

gegenüber gibt. Andererseits wurde geprüft, ob es signifikante Zusammenhänge zwischen 

den angenommenen Auswirkungen auf das eigene Leben durch ein Kind mit Behinderung, 

der wahrgenommenen Lebensqualität, Einstellung zu NIPT sowie zum Neurotizismus-Score 

gibt.  

 In Bezug auf die gestellten Forschungsfragen kann festgehalten werden, dass zwi-

schen der Häufigkeit des Kontaktes und bestehenden Vorurteilen signifikante Zusammen-

hänge bestehen. Des Weiteren hängen die angenommenen negativen Auswirkungen durch 

ein behindertes Kind mit den Einstellungen zu Menschen mit Trisomie 21 signifikant zu-

sammen. Diese Ergebnisse sind deckungsgleich mit den vorangegangenen Studien. Die An-

nahmen, dass eine positive Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 eine höhere Bewertung 

der positiven Auswirkungen auf den familiären Alltag oder die Lebensqualität höher zu be-

werten hat, konnte nicht bestätigt werden. Ebenso konnte nicht nachgewiesen werden, dass 

die Einstellungen zu NIPT mit den Einstellungen zu Menschen mit Trisomie 21 zusammen-

hängen. Zwischen Männern und Frauen konnte in der Bewertung der NIPT kein signifikan-

ter Unterschied festgestellt werden. 

 Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass eine tiefere Durchdringung des Themas 

Einstellung zu Menschen mit Trisomie 21 in Hinblick auf die Etablierung von NIPT und 

damit verbundenen Aspekten Forschung nötig ist. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

lassen annehmen, dass für die Inanspruchnahme von NIPT und daraus resultierende Folgen 

eine Vielzahl von zusätzlichen Faktoren ausschlaggebend sein könnten.  
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 Die Forschungsarbeit soll in keiner Weise Entscheidungen, welche in Hinblick auf 

eine Schwangerschaft getroffen werden, moralisch bewerten. Das Recht auf Selbstbestim-

mung soll an oberster Stelle stehen. Mit dieser Forschungsarbeit soll über unbewusste Vor-

urteile und daraus resultierende Diskriminierungen von Minderheiten aufgeklärt werden. 

Der Fokus soll daraufgelegt werden, eine informierte Entscheidung treffen zu können. Es 

soll auf ableistische Strukturen in der Gesellschaft aufmerksam machen und diese beleuch-

ten.  
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