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Die Einsch itzung yon AIDS-Risiken: 
Auswirkungen unterschiedlicher Skalenvor- 
gaben und pr iventiven Wissens 

In der Gesundheitsforschung ha- 
ben sich Daten aus Befragungen 
als Informationsquelle fest eta- 
bliert. Beurteilungen des Therapie- 
erfolges durch Patienten 1,2, die 
Erhebung der Lebensqualit~it 3,4 
oder Risikovorstellungen poten- 
tieller Zielgruppen tiber Pr~iven- 
tionsmassnahmen sind Beispiele 
ftir den Gebrauch yon Fragebogen- 
instrumenten. Es muss davon aus- 
gegangen werden, dass die Ver- 
wendung subjektiver Daten in den 

n~ichsten Jahren noch zunehmen 
wird 5,6. Anwender yon Frageb/Sgen 
mtissen sich deshalb sowohl der 
M/3glichkeiten als auch der Pro- 
bleme yon Einsch~itzungsskalen 
bewusst sein. Die Aufgaben, die 
Befragte beim Ausftillen 10sen 
mtissen, sind alles andere als trivial. 
Sie werden aufgefordert, Beurtei- 
lungen oder Sch~itzungen in einer 
ihnen nicht gewohnten Form, d.h., 
mittels standardisierter Skalen, ab- 
zugeben. Es gibt aber oft keine 

klaren Urteilskriterien oder Ver- 
gleichsm6glichkeiten, und die zur 
Beantwortung notwendigen Infor- 
mationen sind entweder unvoI1- 
st~indig, bzw. sie fehlen ganz 7-9. Die 
erhaltenen Daten werden tiblicher- 
weise als Wissen oder Einstellun- 
gen der Befragten interpretiert, 
obwohl gezeigt wurde, dass das 
Antwortverhalten auch v o n d e r  
Art der vorgegebenen Alternati- 
yen und der Bezeichnung der 
einzelnen Skalenpunkte abMngig 
ist 1~ Der Einfluss der Pr~isenta- 
tionsform yon Surveyfragen war 
bei geringem Wissen fiber die 
Urteilsthematik st~irker als bei gut- 
er Kenntnis 12 der behandelten 
Sachverhalte; das gleiche gilt ftir 
den Schwierigkeitsgrad eines Ur- 
teils 13. Die Autoren methodisch 
orientierter Studien schtiessen aus 
ihren Befunden, dass Befragte den 
vorgelegten Skalen Informationen 
entnehmen, die sie dann ftir die 
Fragebeantwortung verwenden. 
Dies trifft nur auf schwer zu be- 
urteilende Sachverhalte zu, denn 
in den oben zitierten Arbeiten 1~ 
waren H~iufigkeiten allt~iglicher 
Aktivitfiten, wie z. B. der t~igliche 
Fernsehkonsum, einzusch~itzen. In 
der nun zu beschreibenden eigenen 
Studie ging es uns darum, Auswir- 
kungen unterschiedlicher Skalen- 
vorgaben und themenrelevanten 
Wissens an solchen gesundheitsbe- 
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zogenen Sachverhalten zu unter- 
suchen, die sich nicht auf den 
unmittelbaren Lebensbereich der 
Befragten beziehen. Als Unter- 
suchungsthema w~ihlten wir die 
Immunschwfichekrankheit AIDS, 
bzw. das Risiko einer Infektion mit 
dem HIV-Virus. Die Fragestellun- 
gen lauten im einzetnen: 

1. Wirken sich unterschiedlich ho- 
he Vorgaben yon Risikosch~itzun- 
gen (operational: unterschiedliche 
Skalenbreiten) auf das Antwort- 
verhalten aus? 
2. Wirkt sich das Wissen tiber 
AIDS (bier speziell Wissen fiber 
pr~iventive Massnahmen und An- 
steckungsrisiken) auf die Stfirke 
der Instrumenteneffekte aus? 

Analog zu den oben zitierten Stu- 
dien erwarteten wir Effekte unter- 
schiedlicher Skalenvorgaben auf 
das Antwortverhalten; mit zuneh- 
mendem Wissen sollte er sich ver- 
ringern. 

Punkte, das Minimum von null 
Punkten wurde vergeben, wenn 
keine Frage richtig beantwortet 
wurde. 
Der zweite Tell des Fragebogens 
bezog sich auf die Einsch~itzung 
des Ansteckungsrisikos mit dem 
HIV-Virus. Die Befragten hatten 
es ftir ftinf soziale Gruppen mittels 
geschlossener Fragen auf 5-Punk- 
te-Skalen zu sch~itzen. Die Gefahr 
einer Infektion ftir die Allgemein- 
bev61kerung sollte mit ,,eins" an- 
genommen werden. Davon ausge- 
hend war das Risiko ftir Prosti- 
tuierte, Homosexuelle, Kranken- 
hauspersonal, Fixer und Bluter zu 
sch~itzen. Die Antworten waren 
kodiert mit ,,nicht h6her (als die 
Allgemeinbev61kerung) / einmal / 
zweimal / dreimal / viermal hOher" 
ftir Fragebogenversion I, ,,zweimal / 
viermal / sechsmal / achtmal / zehn- 

mal hOher" fiir Version II und 
,,viermal / achtmal / 12real / 16real / 
20mal hOher" ftir Version III. Die 
Wahl der dargebotenen Antwort- 
kategorien basierte nicht auf einer 
Kenntnis der ,,wahren" relativen 
Risiken. 
Am Ende des Fragebogens wur- 
den demographische Informa- 
tionen (Alter, Geschlecht, Na- 
tionalit~it, Religionszugeh6rigkeit, 
Schulbildung, Ausbildung, sexuelle 
Pr~iferenz) erfasst. 

Stichprobe 

Die Stichprobe bestand aus 552 
M~innern und Frauen mit einem 
Durchschnittsatter yon 24,9 Jah- 
ren (Tabelle I), haupts~chlich Stn- 
dentinnen und Studenten sowie 
Schtilerinnen und Schtiler einer 
Kollegschule. 

Methode 

Erhebungsinstrumente 

Die Daten wurden mit einem Fra- 
gebogen erfasst, der in drei Paral- 
lelversionen konstruiert war. Der 
erste, iiber alle Versionen iden- 
tische Teil, erfasste mit 12 Items 
Kenntnisse tiber die AIDS-Er- 
krankung und pr~iventionsbezoge- 
nes Verhalten (die Fragen sind im 
Anhang aufgelistet). Die Basis ftir 
die Items waren Informationen 
aus Fernsehberichten, Zeitschrif- 
ten sowie Material staatlicher Stel- 
len und Selbsthilfegruppen. Die 
Richtigkeit der L6sungen wurde 
anhand wissenschaftlicher Ver6f- 
fentlichungen tiberprtift. Jedes 
Wissensitem hatte mehrere Ant- 
wortm6glichkeiten und eine ,,weiss- 
nicht-"Kategorie; nur jeweils eine 
Alternative war richtig. Ein Wis- 
sensindex wurde durch die Addi- 
tion der korrekten Antworten ge- 
bildet; der Maximalwert war 12 

Stichprobenzusarnmensetzung 
Medizinstudenten 
Soziotogiestudenten 
Studenten ancterer Fakult~ten 
Oberstufenkolleg 
Di~tassistentinnen 

Geschlechterverteilung 
Weiblich 
M~nnlich 
Fehlende Geschlechterinformation 

Altersverteilung in Jahren 
M = 24,9; Sd = 4,76 

137/25,1 
57/10,3 

104/18,6 
229/4.1,5 

25/4,5 

316/57,2 
230/41 ~7 

6/1,1 

5taatsangeh6figkeiten 
Deutsch 
T0rkisch 
Andere 

Verteitung der Fragebogenverslonen 
Version 1: 
Version 2: 
Version 3: 
AIle Versionen 

486/90,7 
15/2,8 
51/6,5 

230/4t ,7 
165/29,9 
157/28,4 
552/100 

Tabelle 1. Beschreibung der Stichprobe (Fallzahl/%). 
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Von den Studierenden der Human- 
medizin wurde das vollstfindige 
dritte Fachsemester mit Ausnahme 
ftinf am Erhebungstag abwesen- 
der Personen und vier Verweige- 
rern befragt. Studierende anderer 
Fficher rekrutierten sich aus Teil- 
nehmerinnen und Teilnehmern 
einer f~ichertibergreifenden Psycho- 
logievorlesung; hier konnte die 
Verweigererrate nicht genau be- 
stimmt werden. Auf der Basis der 
Differenz zwischen ausgeteilten 
und zurtickgelaufenen B6gen 
sch~itzten wir die Verlustrate auf 
15%. Die gr6sste Subgruppe stel- 
len Schtilerinnen und Schtiler ei- 
nes Oberstufenkollegs. Sie hatten 
durchweg bereits eine Berufsaus- 
bildung absolviert und standen 
zum Zeitpunkt der Befragung kurz 
vor ihrer Abschlussprtifung (Abi- 
tur). Ihr Durchschnittsalter (M = 
25,6 Jahre, Sd=2,5) lag etwas 
oberhalb des Mittelwerts. Es wur- 
de eine Vollerhebung durchge- 
ftihrt, die alle am Erhebungstag in 
der Schule anwesenden Kollegia- 
tinnen und Kollegiaten mit Aus- 
nahme von ftinf Verweigerern um- 
fasste. Als kleinste Gruppe wurde 
ein vollstfindiger Jahrgangskurs 
einer Di~itassistentinnenschule be- 
fragt (M = 27,4 Jahre; Sd = 2,5). 

Befragungsablauf 

Die Studierenden der Medizin 
wurden im Rahmen von Kursen 
mit einer Teilnehmerzahl von je- 
weils 15 befragt. Studierende an- 
derer Fachrichtungen wurden in 
einer Vorlesung angesprochen und 
um das Ausftillen des Bogens gebe- 
ten. Die Datenerhebung im Ober- 
stufenkolleg land in den Rgumen 
der jeweiligen Unterrichtsklassen 
statt, das gleiche gilt ftir die Difit- 
assistentinnen. Die Erhebungs- 
phase lag zwischen August und 
September 1995. Das Verfahren, 
nach dem die Frageb6gen ausgege- 
ben und ausgeft~llt wurden, war ftir 
alle Befragten gleich: Sie erhielten 
vor dem Austeilen der B/Sgen die 
Information, dass mit der Untersu- 

chung Einstellungen zu AIDS und 
zu AIDS-bezogenen prgventiven 
Massnahmen erfasst werden. Die 
Zuordnung von Personen zu Fra- 
gebogenversionen erfolgte nach 
dem Zufallsverfahren. Niemand 
bemerkte, dass drei verschiedene 
Varianten verwendet wurden. Die 
B6gen wurden unmittelbar nach 
dem Austeilen bearbeitet und 
danach wieder eingesammelt. 

Ergebnisse 

Risikosch~tzungen 

Bei der ersten Untersuchungsfrage 
ging es uns um Effekte unter- 
schiedlicher Skalenbezeichnungen 
auf die Verteilung von Risikoschfit- 
zungen. 
In der Gruppe der Prostituier- 
ten, bei Krankenhauspersonal und 
Fixern fiel die Mehrzahl der Nen- 
nungen (Modalwert) aber alle drei 
Fragebogenvarianten auf die glei- 
che Skalenausprfigung (Tabelle 2). 
Bei Prostituierten und Fixern war 
es die hOchste Risikosch~itzung, bei 
Krankenhauspersonal konsistent 
die niedrigste. Die Prozentwerte 
ftir eine gegebene Risikogruppe 
sind jedoch nicht tiber die drei 
Fragebogenversionen gleich. Bei 
Homosexuellen und Blutern gibt 
es im Vergleich tiber die drei Ver- 
sionen keine Pr~iferenz far eine 
konstante Skalenposition. Wenn 
die einzelnen Positionen in Werte 
von ,,eins" bis ,,ftinf" rekodiert und 
davon Mittelwerte gebildet wer- 
den, zeigt sich, dass sich die Ska- 
lenpr~iferenzen zwischen den Ver- 
sionen unterscheiden (Tabelle 3). 
Dies verweist auf Differenzen im 
Skalengebrauch in Abhfingigkeit 
von den Risikovorgaben. Die Mit- 
telwerte ftir die erste Version (mit 
der niedrigsten Spannweite der 
Risikosch~tzungen) sind ftir alle 
ftinf Gruppen h6her als fttr die Ver- 
sionen II und III. 
Statistische Unterschiede zwischen 
den Fragebogenvarianten wurden 
mit dem Mann-Whitney-U-Test 

ermittelt (Tabelle 4). Diese Stati- 
stik basiert nicht auf spezifischen 
Verteilungsannahmen, sondern auf 
einem Vergleich der Rfinge, im 
vorliegenden Fall der Skalenposi- 
tionen. 
Die Vergleiche zwischen den Ver- 
sionen I u n d  II, bzw. I und III 
erbringen durchg~ingig statistisch 
hochsignifikante Differenzen. Eine 
Ausnahme davon ist die Gruppe 
der Fixer, deren Verteilung sich 
aber die betrachteten Skalen- 
varianten nicht unterscheiden. Die 
Antwortmuster der VersionenII 
und III sind in keinem Fall sta- 
tistisch voneinander verschieden, 
d.h., die Befragten differenzierten 
nicht zwischen der Spannbreite 
der Risikovorgaben dieser beiden 
Varianten. 

Risikosch~tzungen 
und AIDS-Wissen 

Der Wissensindex wurde durch die 
Addition der korrekten Antworten 
gebildet. Die maximale erreichte 
Punktzahl war 11 (zwei Personen), 
die niedrigste Zahl erreichter 
Punkte war 0 (eine Person) mit 
einem Stichprobenmittelwert von 
5,5 (Sd = 1,8). Die Streuung rich- 
tiger Antworten folgt der Normal- 
verteilung. 
Eine Antwort auf die zweite 
Untersuchungsfragestellung, die 
sich auf den Zusammenhang zwi- 
schen dem Wissen tiber AIDS und 
dem Antwortverhalten auf die 
Risikofragen richtete, geben Kor- 
relationsberechnungen zwischen 
beiden Variablen. Dazu wurden 
die standardisierten Korrelationen 
zwischen dem Wissensindex und 
der Risikoeinschgtzung ftir jede 
der ftinf Gruppen ermittelt. Die 
Werte liegen ffir alle Beurteilungen 
mit einer Ausnahme welt unter 
r=0,10 und sind damit bedeu- 
tungslos. Die h6chste Assoziation 
findet sich mit r = 0,12 fiir die Fixer 
(d.h., je h6her das AIDS-bezogene 
Wissen, desto hOher die Risiko- 
schfitzungen) und damit ebenfalls 
in einem Bereich, der nicht inhalt- 
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Gruppe/Skalenposition Version I Version II Version III 
(%)  (%)  (%}  

Prostituierte 1 7,7 11,8 17,4 
2 8,6 19,9 t8,1 

3 16,7 23,0 17,4 

4 21,2 13.7 16,8 

5 45,9 31.7 30,2 

Homosexuel le 1 15,3 23,0 31,8. 

2 13,1 29,2 21,6 
3 30,2 22,4 22,3 

4 20,7 10,6 9,5 

5 20,3 14,9 14,9 

Krankenhauspersonat 1 41,4 68,7. 72,6 
2 34,4 21,5 17,1 

3 16.7 6,1 8,2 

4 3,6 1.8 1,4 

5 3,6 1,8 0,7 

Fixer 1 3,1 3,7 4,0 
2 5,8 5,5 4,7 

3 11,2 17,2 22,0 

4 27,4 27,6 20,0 

.5 52,0 46,6 49;3 

Bluter 1 10,8 34.6 28,7 
2 30.2 29,0 27,3 

3 28,8 16,0 21,3 

4 18,0 11,7 10,0 

5 12,2 8,6 12,7 

R!sikoeinsch~tzung for SkalenkategoHen: 
Kategorienbezeidhnungen. Version I: 1 = ,,clas gle~cne Risiko wie die DurchschnittsbevtStkerung"/2 = einmai h6her / 3 = zwetmai hOher / 4 = dreimal h6her 
5 = viermat h6he r 
Kategorienbezeichnungen Version I1:1 = zwelmal hOher / 2 = vJermal h6her / 3 = sechsmal hOher / 4 = ach~mal h6her / 5 = lOmal h6hen 
Kategotienbezeichnungen, Version I11: t = vlerma~ h~hec / 2 = achtmal h6her / 3 = 12real hoher / 4 = 16mal h6her / 5 = 20real h6he- 

Tabelle 2. Relative H~ufigkeiten der Risikoabsch~tzungen der ffJnf Risikogruppen for alle drei Fragebogenver- 
sionen (der Modalwert ist unterstrichen, das in allen Versionen en thaltene ,, vierfache Risiko" ist fettgedruckt). 

i ~ i ~ / ~ 
Prostitu e r t e ,  := 

' Homosexue![ e 
Krankenhauspersona 

Fixer 
BlUter :: 

Version I 

3:90:-+1.30 

3,20-.1,30 

:1 ;95+1106 
4,22_+1,09 

2,91 - .1 ,82 

Version II Version !11 Alle Versionen Rang 

3,34+ 1,41 3,24-.  1,49 3,54.-. 1,34 2 

2 ,65+ 1,34 2 ,54+ 1,34 2,85+_ 1,39 3 
1,47 +_ 0,80 1,40." O, 76 1,65 +- 0,95 5 

4,07_+ 1,09 4,06- .  1,25 4,13+_ 1,09 1 

2 ,314 -1 ,29  2,31 - .1,29 2,6t  _+1;29 4 

Tabelle 3. Mitte/werte und Standardabweichungen for Skalenpositionen der Risikosch~tzungen EJber a/le Frage- 
bogenversionen (niedrigste Risikokategorie = 1, h6chste Kategorie = 5). 
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hene Versionen 
I und !11 il und III 

Prostituierte 
Homosexuelle 
Kranken ha uspersonal 
Fixer 
Bluter 

Z = -~3,90; p > 0,001 
Z = -3,9zL;.p < 0,001 

,5,35; p < 0,001 
0,t5 
0,001 

Z =-4,19;  p < 0,001 
Z = -4,45; p < 0,001 
Z = -5,76 p < 0,001 
Z=-1 ,21  p=0 ,23  
Z = ,3,29; p=' 0,001 

Z = -0,55; p = 0,58 
Z = :-0,87; p = 0,38 

Tabelle 4. Unterschiede zwischen den Verteilungen der Risikoeinsch~tzungen Ober die drei Fragebogenversionen, 
geschgtzt mittels Mann- Whitney-U- Test. 

lich interpretiert werden sollte. 
Auf der Basis dieser Befunde kann 
nicht davon ausgegangen werden, 
dass die Einsch~itzung des Infek- 
tionsrisikos ft~r definierte Gruppen 
durch das Wissen der Befragten 
aber AIDS beeinflusst wird. Wei- 
terffihrende multivariate Analy- 
sen, die es erlauben, Skaleneffekte 
und Effekte des Wissens in ihrer 
relativen H6he zu sch~tzen, sind 
deshalb nicht sinnvoll. 

D i s k u s s i o n  

In den vorangegangenen Unter- 
suchungen wurden zwei Themen 
behandelt. Das erste betraf die 
Auswirkung unterschiedlicher Ska- 
lenbreiten auf die Einschfitzung 
des Risikos einer Infektion mit 
dem HIV-Virus, das zweite Thema 
bezog sich auf die Frage, ob Wissen 
tiber die Erkrankung und tiber 
PrfiventionsmOglichkeiten einen 
Einfluss auf das Antwortverhalten 
hat. Den Befragten wurden drei 
Fragebogenvarianten zur Sch~it- 
zung des Risikos einer AIDS- 
Infektion ft~nf sozialer Gruppen 
vorgelegt. Da es fiber die ,,wahren" 
Risiken keine verlfisslichen Infor- 
mationen gibt, waren die Urteile 
unter Unsicherheit abzugeben, 
eine Situation, die, wie eingangs 
erwfihnt, in Surveys nicht unfib- 
lich ist. 
Die Befragten schrieben einigen 
Gruppen konsistent die h6chsten, 
einigen dagegen konsistent die 

niedrigsten Risiken zu. Neben 
diesen Einstufungen, die von den 
verwendeten Skalenbezeichnun- 
gen weitgehend unabhfingig waren, 
gab es Unterschiede in den Ant- 
wortmustern in Abh~ingigkeit von 
den vorgegebenen Fragebogenver- 
sionen. Differenzen gab es zwi- 
schen den Varianten Iund II sowie 
I und III, nicht aber zwischen II 
und III. Der Kenntnisstand tiber 
die Immunschwfichekrankheit hat- 
te keine Auswirknngen auf den 
Skalengebrauch. 
Es traten damit zwei Effekte auf; 
aus Tabelle 2 kann abgeleitet wet- 
den, dass die Befragten keine 
numerische Vorstellung v o n d e r  
H6he des AIDS-Risikos der beur- 
teilten Gruppen haben. Die Ein- 
sch~itzungen haben eher ordinalen 
Charakter, d.h., es l~isst sich eine 
Rangreihe bilden (siehe Tabelle 3), 
an deren Spitze die Fixer, an deren 
Ende dagegen das Krankenhaus- 
personal mit den niedrigsten Ri- 
sikozuschreibungen steht. Dies 
schliesst einen Effekt unterschied- 
licher Skalenbreiten abet nicht aus. 
Die vorgegebenen Varianten er- 
zeugten jedoch nicht drei, sondern 
nur zwei unterschiedliche Ant- 
wortmuster. Zwischen den Formen 
II und III wurde nicht differenziert, 
wohl aber zwischen diesen beiden 
und Version I. Wir schliessen aus 
den Ergebnissen, dass den Befrag- 
ten die Sch~itzvorgaben der Fas- 
sungen II und III als zu hoch 
erschienen, so dass sie zwischen 
ihnen nicht mehr trennten; beide 

erbrachten bei numerisch unter- 
schiedlichen Vorgaben die gleichen 
Verteilungen. Keinen Skaleneffekt 
gab es bei den Fixern, deren Risi- 
koschfitzungen unabhfingig yon 
den dargebotenen Urteilsalternati- 
ven stereotyp im oberen Bereich 
liegen. Dies legt die Interpretation 
nahe, dass die vorgegebenen 
Risikoratings nicht nach ihren 
numerischen Werten beurteilt wur- 
den, sondern dass die Befragten 
die dargebotenen Gruppen hin- 
sichtlich ihres Risikos in eine Rang- 
reihe brachten und diese auf die 
vorgelegten Skalen projizierten. 
Gegen die bier vorgenommene 
Skalenbildung und gegen die im 
vorangegangenen Abschnitt ange- 
stellten Oberlegungen kOnnte ein- 
gewandt werden, dass mit den 
jeweils niedrigsten Ratings der 
Versionen II und III (zweimal, bzw. 
viermal erh6htes Risiko) auch die 
darunterliegenden und nicht spezi- 
fizierten Risiken erfasst werden 
massen, ebenso mfissen mit den 
h6chsten Einsch~tzungsstufen alle 
nicht dargebotenen hOheren Risi- 
koschfitzungen abgedeckt werden. 
Den Befragten bliebe damit keine 
andere M6glichkeit, als das Ant- 
wortverhalten den zensurierten 
Skalen anzupassen a4. Dies sollte 
jedoch nur dann zutreffen, wenn 
die ,,wahren" Risiken bekannt 
w~tren und die Urteilssituation mit 
geringerer Unsicherheit verknfipft 
w~ire. In der hier beschriebenen 
Studie ist dies aber nicht der Fall, 
denn es liegen keine genauen 
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gruppenbezogenen Infektionsrisi- 
ken vor. Die Autoren der ein- 
gangs beschriebenen Untersuchun- 
genm 13 schliessen aus ihren Be- 
funden, dass die Befragten nur 
eine unklare Vorstellung von den 
tatsgchlichen zu sch~tzenden Wet- 
ten haben. Sie betrachten die mit 
dem Fragebogen dargebotenen 
Vorgaben als Experteninformation 
tiber eine reale Verteilung, inner- 
halb derer ein aktuell einzusch~tt- 
zendes Objekt verortet werden 
kann la,ls. Der oben formulierte 
Einwand sollte demnach ftir die 
Sch~itzungen des AIDS-Risikos 
eher unzutreffend sein. Die Kor- 
relationsberechnungen weisen dar- 
auf hin, dass das AIDS-Wissen ftir 
die Fragenbeantwortung unbedeu- 
tend war. Wit schliessen daraus, 
dass die Befragten nicht versucht 
haben, die Risikosch~itzungen aus 

ihrem Wissen heraus zu beantwor- 
ten, sondern nur Informationen 
verwendeten, die mit dem Frage- 
bogen vermittelt wurden; mOgli- 
cherweise lagen die hier abgefrag- 
ten Kenntnisse und die zur Zu- 
schreibung von Ansteckungsgefah- 
ren erforderlichen Informationen 
aber auch inhaltlich zu weit ausein- 
ander, um einen Zusammenhang 
herstellen zu k6nnen. 
Abschliessend w~ire zu er6rtern, 
welche praktischen Folgerungen 
aus den Ergebnissen zu ziehen 
sind. Die Befragten nahmen bei 
ihren Einschfitzungen eine Rang- 
ordnung vor, die sich nur in zweiter 
Linie an den vorgegebenen nu- 
merischen Werten orientiert. Die 
in diesem Aufsatz diskutierten 
Ergebnisse sind deshalb kontext- 
abh~ingig, d. h., die relative Position 
einer gegebenen sozialen Gruppe 

auf einer ordinalen Risikoskala ist 
von der Position der anderen 
abhfingig. Bei der Vorgabe nur 
einer einzigen Gruppe wfirde die 
M6glichkeit einer relativen Beur- 
teilung entfallen, und die Risiko- 
sch~itzungen sollten durch andere 
Faktoren determiniert werden. 
Aus der Literatur lfisst sich ablei- 
ten, dass dies Informationen sein 
k/3nnen, die mit einem Fragebogen 
pr~isentiert werden 16, aber auch zu- 
s variierende wie die Stim- 
mung der Befragten ~7,18. Bei der 
Fragebogenkonstruktion sollte da- 
her auf den Verh~ltnischarakter 
yon Urteilen R~icksicht genomrnen 
werden, indem Vergleichsstan- 
dards entweder mit der Instruktion 
oder durch den anderen Fragen 
enthaltene Vergleichsinformatio- 
nen vorgegeben werden. 

Summary 

Assessments of AIDS-risks, effects of different scale ranges 
and preventive knowledge about AIDS 

In a sample of 552 respondents effects of different scale ranges and re- 
spondents" knowledge about AIDS for answering questions about AIDS- 
risks were examined. Knowledge was assessed with 12 items related to 
risks for HIV infections and preventive measures. AIDS hazards for dif- 
ferent groups (prostitutes, fixers, hospital personnel, homosexuals, and 
haemophiliacs) had to be rated with five items, one for each group. Re- 
sponse variations were assessed in three parallel questionnaire versions 
with different ranges of risk assignments. Estimations had to be per- 
formed in comparison with the average population. Some groups were 
consistently rated to be at high risk, others were assigned low risks for 
becoming infected with the HIV-virus. The analysis of response patterns 
revealed that the three versions of numeric quantifiers determined the 
risk ratings only to some extent. The distribution patterns suggest that 
our subjects had an ordinal risk ordering in mind that might better 
be expressed in verbal terms. The knowledge about AIDS had no sys- 
tematic effects on response behavior. 
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Anhang 

Fragen zur Bildung des 
Wissensindex 

1. Denken Sie, dass ein Mann nach 
einer operativen Sterilisierung das 
HIV-Virus noch ttbertragen kann? 
Antworten: ,,Nein/ja/weiss nicht". 
2. Denken Sie, dass Variationen 
des HIV-Virus existieren, die mit 
dem herk6mmlichen AIDS-Test 
nicht zu identifizieren sind? Ant- 
worten: ,,Nein/ja/weiss nicht". 
3. Haben Ihrer Meinung nach zwei 
infizierte Personen einen medizini- 
schen Grund, den ungeschtitzten 
Geschlechtsverkehr miteinander 
zu meiden? Antworten: ,,Nein/ja/ 
weiss nicht". 
4. Denken Sie, dasses  bei Frauen 
im Vergleich zu M~innern besonde- 
re Symptome gibt, die auf eine In- 
fektion mit dem HIV-Virus hin- 
weisen? Antworten: ,,Nein/ja/weiss 
nicht". 

5. Denken Sie, dass ,,natt~rliche" 
Kondome (gefertigt aus Tier- 
darmh~uten) weniger gut gegen 
das HIV-Virus schatzen als syn- 
thetische Kondome? Antworten: 
,,Nein/ja/weiss nicht". 
6. Denken Sie, dass zus~tzlich auf 
ein Kondom aufgetragene Gleit- 
mittel es so besch~idigen k0nnen, 
dasses  far HIV-Viren durchl~issig 
wird? Antworten: ,,Nein/ja/weiss 
nicht". 
7. Besteht Ihrer Meinung nach bei 
der Blutspende ein HIV-An- 
steckungsrisiko ftir den Spen- 
der? Antworten: ,,Nein/ja/weiss 
nicht". 
8. Denken Sie, dasses  durch eine 
Tr6pfcheninfektion zu einer Ober- 
tragung des HIV-Virus kommen 
kann? Antworten: ,,Nein/ja/weiss 
nicht". 
9. Denken Sie, dass die Psyche eine 
Bedeutung beim Verlauf einer 
AIDS-Erkrankung hat, und die 
Erkrankung nicht nur einer rein 

biologischen Dynamik folgt? Ant- 
worten: ,,Nein/ja/weiss nicht". 
10. Welche der hier genannten 
Personengruppen hat die relativ 
h6chste Zahl von HIV-Neuin- 
fektionen? Antworten: ,,Hetero- 
sexuelle junge Frauen/hetero- 
sexuelle junge Mgnner/junge Les- 
ben; Schwule/weiss nicht". 
11. Wie hoch ist Ihrer Meinung 
nach die WahrscheMichkeit, dass 
das Kind einer HIV-infizierten 
Mutter ebenfalls infiziert zur 
Welt kommt? Antworten: ,,0- 
25 %/25 -50 %/50-75 %/75 - 100 % / 
weiss nicht". 
12. Wie hoch ist Ihrer Meinung 
nach die Wahrscheinlichkeit, dass 
bei HIV-Infizierten die AIDS- 
Krankheit zum Ausbruch kommt? 
Antworten: ,0-25 %/25-50 %/50- 
75 %/75-100 %/weiss nicht". 
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