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Die Einschatzung von AIDS-Risiken:
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gaben und praventiven Wissens

Zusammenfassung -

In einer Stichprobe von 552 Befragten wurden dié Auswirkungen unter-
schiedliich ‘hober:Risikoschétzungen-und AIDS-bezogenen Wissens auf-
die Einschatzung von Infektionsrisiken untersucht. Wissen wurde mit

12 Items zu AIDS=Risiken .und: préventiver: Massnahmen erfasst: FUnf

Fragen bezogen sich- auf die Einschatzung des Ansteckungsrisikos -
von funf Personengruppen. (Prostituierte,” Fixer, Krankenhauspérsenal,

Homaosexuelle: und. Bluter). Antwortvariationen wiirden' in' drei paralle-

len *Fragebogenversiorien.mit unterschiedlichen .:Spannbreiten von

Schétzungen erfasst. Die : Urteile sollten im Vergleich zur Allgemein-:|
bevblkerung abgegeben werden; Einigen Gruppenwurden konsistent:
die hochsten, anderen durchgang:g die ‘niedrigsten Risiken einer-HIV-

Infektion zugeordnet Die Analyse der Antwortmuster zeigte, dass die.
nach Version unterschiedlichen . Risikovorgaben nur zum Teil die Ein-

schétzstruktur-determinieren. ‘Daheben hatten die Befragten von grup-'.
penspezifischen AIDS-Risiken nur vage Vorsz‘el/ungen die'auf die vor-

handenen . Skalen projiziert wurden. Das Wissen (Uber die Imimun-
5chwachekrankhe/t hatte ke/nerlef AUSW/rkungen auf das Antwortver-
ha!teﬂ . : .

In der Gesundheitsforschung ha-
ben sich Daten aus Befragungen
als Informationsquelle fest ecta-
bliert. Beurteilungen des Therapie-
erfolges durch Patienten?, die
Erhebung der Lebensqualitdt*
oder Risikovorstellungen poten-
tieller Zielgruppen iliber Préven-
tionsmassnahmen sind Beispiele
fiir den Gebrauch von Fragebogen-
instrumenten. Es muss davon aus-
gegangen werden, dass die Ver-
wendung subjektiver Daten in den
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ndchsten Jahren noch zunehmen
wird>¢, Anwender von Fragebdgen
miissen sich deshalb sowohl der
Moglichkeiten als auch der Pro-
bleme von Einschitzungsskalen
bewusst sein. Die Aufgaben, die
Befragte beim Ausfiillen l0sen
miissen, sind alles andere als trivial.
Sie werden aufgefordert, Beurtei-
lungen oder Schitzungen in einer
ihnen nicht gewohnten Form, d.h.,
mittels standardisierter Skalen, ab-
zugeben. Es gibt aber oft keine
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klaren Urteilskriterien oder Ver-
gleichsmdglichkeiten, und die zur
Beantwortung notwendigen Infor-
mationen sind entweder unvoll-
stindig, bzw. sie fehlen ganz’%, Die
erhaltenen Daten werden tiblicher-
weise als Wissen oder Einstellun-
gen der Befragten interpretiert,
obwohl gezeigt wurde, dass das
Antwortverhalten auch von der
Art der vorgegebenen Alternati-
ven und der Bezeichnung der
einzelnen Skalenpunkte abhingig
ist'®!1 Der Einfluss der Prisenta-
tionsform von Surveyfragen war
bei geringem Wissen Uber die
Urteilsthematik stirker als bei gut-
er Kenntnis'? der behandelien
Sachverhalte; das gleiche gilt fiir
den Schwierigkeitsgrad eines Ur-
teils3. Die Autoren methodisch
orientierter Studien schliessen aus
ihren Befunden, dass Befragte den
vorgelegten Skalen Informationen
entnehmen, die sie dann fiir die
Fragebeantwortung verwenden.

Dies trifft nur auf schwer zu be-
urteilende Sachverhalte zu, denn
in den oben zitierten Arbeiten!®!!
waren Hiufigkeiten alltaglicher
Aktivitdten, wie z. B. der tégliche
Fernsehkonsum, einzuschitzen. In
der nun zu beschreibenden eigenen
Studie ging es uns darum, Auswir-
kungen unterschiedlicher Skalen-
vorgaben und themenrelevanten
Wissens an solchen gesundheitsbe-



zogenen Sachverhalten zu unter-
suchen, die sich nicht auf den
unmittelbaren Lebensbereich der
Befragten beziehen. Als Unter-
suchungsthema wihlten wir die
Immunschwichekrankheit AIDS,
bzw. das Risiko einer Infektion mit
dem HIV-Virus. Die Fragestellun-
gen lauten im einzelnen:

1. Wirken sich unterschiedlich ho-
he Vorgaben von Risikoschitzun-
gen (operational: unterschiedliche
Skalenbreiten) auf das Antwort-
verhalten aus?

2. Wirkt sich das Wissen {iber
AIDS (hier speziell Wissen iber
praventive Massnahmen und An-
steckungsrisiken) auf die Stirke
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.

Methode
Erhebungsinstrumente

Die Daten wurden mit einem Fra-
gebogen erfasst, der in drei Paral-
lelversionen konstruiert war. Der
erste, {iber alle Versionen iden-
tische Teil, erfasste mit 12 Items
Kenntnisse iiber die AIDS-Er-
krankung und préventionsbezoge-
nes Verhalten (die Fragen sind im
Anbang aufgelistet). Die Basis fiir
die Items waren Informationen
aus Fernsehberichten, Zeitschrif-
ten sowie Material staatlicher Stel-
len und Selbsthilfegruppen. Die
Richtigkeit der Losungen wurde
anhand wissenschaftlicher Verof-
fentlichungen iiberpriift. Jedes
Wissensitem hatte mehrere Ant-
wortmoglichkeiten 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

Punkte, das Minimum von null
Punkten wurde vergeben, wenn
keine Frage richtig beantwortet
wurde.

Der zweite Teil des Fragebogens
bezog sich auf die Finschitzung
des Ansteckungsrisikos mit dem
HIV-Virus. Die Befragten hatten
es fiir filnf soziale Gruppen mittels
geschlossener Fragen auf 5-Punk-
te-Skalen zu schitzen. Die Gefahr
einer Infektion fiir die Allgemein-
bevolkerung sollte mit ,eins“ an-
genommen werden. Davon ausge-
hend war das Risiko fiir Prosti-
tuierte, Homosexuelle, Kranken-
hauspersonal, Fixer und Bluter zu
schiatzen. Die Antworten waren
kodiert mit ,,nicht héher (als die
Allgemeinbevoikerung) / einmal /
zweimal / dreimal / viermal héher*
fiir Fragebogenversion [, ,,zweimal /
viermal / sechsmal / achtmal / zehn-

Stichprobenzusammensetzung
Medizinstudenten
Soziologiestugdenten
Studenten anderer Fakultaten
QOberstufenkolleg
Digtassistentinnen

Geschlechterverteilung

Weiblich

Mannlich

Fehlende Geschlechterinformation

Altersverteilung in Jahren
M=24,9;Sd =476

Staatsangehdrigkeiten
Deutsch

Tirkisch

Andere

Verteilung der Fragebogenversionen

Version 1:
Version 2:
Version 3:
AlleVersionen
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mal hoher” fir Version II und
viermal / achtmal / 12mal / 16mal /
20mal hoher fiir 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-
tionalitit, Religionszugehorigkeit,
Schulbildung, Ausbildung, sexuelle
Priiferenz) erfasst.

Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 552
Minnern und Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 24,9 Jah-
ren (Tabelle 1), hauptséchlich Stu-
dentinnen und Studenten sowie
Schillerinnen und Schiiler einer
Kollegschule.

137/25,1
57/10,3

104/18,6

229/41,5
25/4,5

316/57,2
230/41,7
6/1,1

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

230/41,7
165/29,9
157/28,4
552/100

Tabelle 1. Beschreibung der Stichprobe (Falizahl/ %).
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Von den Studierenden der Human-
medizin wurde das vollstindige
dritte Fachsemester mit Ausnahme
fiinf am FErhebungstag abwesen-
der Personen und vier Verweige-
rern befragt. Studierende anderer
Facher rekrutierten sich aus Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern
einer ficheriibergreifenden Psycho-
logievorlesung; hier konnte die
Verweigererrate nicht genau be-
stimmt werden. Auf der Basis der
Differenz zwischen ausgeteilten
und zuriickgelaufenen Bogen
schitzten wir die Verlustrate auf
15%. Die grosste Subgruppe stel-
len Schiilerinnen und Schiiler ei-
nes Oberstufenkollegs. Sie hatten
durchweg bereits eine Berufsaus-
bildung absolviert und standen
zum Zeitpunkt der Befragung kurz
vor ihrer Abschlusspriifung (Abi-
tur). Ihr Durchschnittsalter (M =
25,6 Jahre, Sd=2,5) lag etwas
oberhalb des Mittelwerts. Es wur-
de eine Vollerhebung durchge-
fiihrt, die alle am Erhebungstag in
der Schule anwesenden Kollegia-
tinnen und Kollegiaten mit Aus-
nahme von fiinf Verweigerern um-
fasste. Als kleinste Gruppe wurde
ein vollstindiger Jahrgangskurs
einer Diitassistentinnenschule 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 Ausfiillen des Bogens gebe-
ten. Die Datenerhebung im Ober-
stufenkolleg fand in den R&umen
der jeweiligen Unterrichtsklassen
statt, das gleiche gilt fiir die Diét-
assistentinnen. Die Erhebungs-
phase lag zwischen August und
September 1995. Das Verfahren,
nach dem die Fragebdgen ausgege-
ben und ausgefiillt wurden, war fiir
alle Befragten gleich: Sie erhielten
vor dem Austeilen der Bogen die
Information, dass mit der Untersu-
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chung Einstellungen zu AIDS und
zu AIDS-bezogenen préventiven
Massnahmen erfasst werden. Die
Zuordnung von Personen zu Fra-
gebogenversionen erfolgte nach
dem Zufallsverfahren. Niemand
bemerkte, dass drei verschiedene
Varianten verwendet wurden. Die
Bogen wurden unmittelbar nach
dem Austeilen bearbeitet und
danach wieder eingesammelt.

Ergebnisse
Risikoschatzungen

Bei der ersten Untersuchungsfrage
ging es uns um Effekte unter-
schiedlicher Skalenbezeichnungen
auf die Verteilung von Risikoschét-
zungen.

In der Gruppe der Prostituier-
ten, bei Krankenhauspersonal und
Fixern fiel die Mehrzah! der Nen-
nungen (Modalwert) iiber alle drei
Fragebogenvarianten auf die glei-
che Skalenausprigung (Tabelle 2).
Bei Prostituierten und Fixern war
es die hochste Risikoschitzung, bei
Krankenhauspersonal konsistent
die niedrigste. Die Prozentwerte
fiir eine gegebene Risikogruppe
sind jedoch nicht iiber die drei
Fragebogenversionen gleich. Bei
Homosexuellen und Blutern gibt
es im Vergleich iiber die drei Ver-
sionen keine Priferenz fiir eine
konstante Skalenposition. Wenn
die einzelnen Positionen in Werte
von ,,eins* bis ,,flinf* rekodiert und
davon Mittelwerte gebildet wer-
den, zeigt sich, dass sich die Ska-
lenpriferenzen zwischen den Ver-
sionen unterscheiden (Tabelle 3).
Dies verweist auf Differenzen im
Skalengebrauch in Abhéngigkeit
von den Risikovorgaben. Die Mit-
telwerte fiir die erste Version (mit
der niedrigsten Spannweite der
Risikoschitzungen) sind fiir alle
fiinf Gruppen hoher als fiir die Ver-
sionen IT und II1L.

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 Réinge, im
vorliegenden Fall der Skalenposi-
tionen.

Die Vergleiche zwischen den Ver-
sionen I und II, bzw. 1 und III
erbringen durchgingig statistisch
hochsignifikante Differenzen. Eine
Ausnahme davon ist die Gruppe
der Fixer, deren Verteilung sich
fiber die betrachteten Skalen-
varianten nicht unterscheiden. Die
Antwortmuster der Versionen II
und IIT sind in keinem Fall sta-
tistisch voneinander verschieden,
d.h., die Befragten differenzierten
nicht zwischen der Spannbreite
der Risikovorgaben dieser beiden
Varianten.

Risikoschatzungen
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 O (eine Person) mit
einem Stichprobenmittelwert von
5,5 (8d =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 iiber AIDS und
dem Antwortverhalten auf die
Risikofragen richtete, geben Kor-
relationsberechnungen  zwischen
beiden Variablen. Dazu wurden
die standardisierten Korrelationen
zwischen dem Wissensindex und
der Risikoeinschitzung fiir jede
der finf Gruppen ermittelt. Die
Werte liegen fiir alle Beurteilungen
mit einer Ausnahme weit unter
r=0,10 und sind damit bedeu-
tungslos. Die hochste Assoziation
findet sich mit r = 0,12 fiir die Fixer
(d.h., je héher das AIDS-bezogene
Wissen, desto hoher die Risiko-
schitzungen) und damit ebenfalls
in einem Bereich, der nicht inhalt-
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Gruppe/Skalenposition Version | Version i Version il
(%) (%) (%)
Prostituierte 1 7,7 11,8 174
2 8,6 19,9 18,1
3 16,7 23,0 17.4
4 212 13,7 16,8
5 © 459 37 30,2
Homosexuelle 1 15,3 23,0 318
2 13,1 292 21,6
3 30.2 22,4 22,3
4 20,7 10,6 9,5
5 20,3 14,9 14,9
Krankenhauspersonal 1 41,4 68.7 72,6
2 34,4 21,5 17,1
3 16,7 6,1 82
4 3,6 ) 1.8 1,4
5 3.6 1,8 0,7
" Fixer 1 3.1 3,7 4,0
2 58 5.5 4,7
3 11,2 17,2 22,0
4 27,4 27,6 20,0
5 52,0 ' 466 493
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

Risikoeinschdtzung fir Skalenkategorien:
Kategorienbezeichnungen, Version I: 1 =, das gleiche Risiko wie die Durchschiittsbevilkeruhig/ 2 = einmal hoher / 3 = zweimal hoher / 4 = dreimal hoher
5 = viermal -hoher
Kategorienbezeichnungen, Version Il 1 =zweimal haher / 2 = viermal hoher / 3 = sechsmial hoher /4 = achimal. héher / 5 = 10mat héher
- Kategorienbezeichnungen, Version lli: T = vienmal hdher/ 2 = achtmal hisher / 3 = 12mal hdher /4 = 16mal héher / 5= 20mal hoher:

Tabelle 2. Relative Haufigkeiten der Risikoabschatzungen der finf Risikogruppen fiir alle drei Fragebogenver-
sionen (der Modalwert ist unterstrichen, das in allen Versionen enthaltene ,vierfache Risiko” ist fettgedruckt).

Version | Version Il Version i Alle Versionen Rang
Prostituierte 3.90x1.30 3,34x1,41 3,24+1,49 3,54+1,34 2
Homosexuelle 3,20£1,30 2,65+1,34 2,54+1,34 2,85+1,39 3
Krankenhauspersonal 1,95£1,06 1,47 +0,80 1,40+0,76 1,65+0,95 5
Fixer 4,22+1,09 4,07+1,09 4,06+1,25 4,13+1,09 1
Bluter 2,91%1.82 2,31+1,29 2,31+£1,29 2,61+1,29 4

Tabelle 3. Mittelwerte und Standardabweichungen fir Skalenpositionen der Risikoschdtzungen (iber alle Frage-
bogenversionen (niedrigste Risikokategorie = 1, héchste Kategorie = 5).
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Verglichene Versionen

Jund il

Prostituierte :
Homosexuelle .~ =
Krankenhauspersonal
Fixer .o oo
Bluter

e

Z=-390,> 0,001
© 7= -3 94:p<0,001
Z.==535: p<0,001

. ~1,42: p=0,15
7=l 4047 <0001

Fund Il

Z=+=4,19; p < 0,001
Z=-445; p< 0,001
Z=~576;p «0,001
Z=-1,21,p=0,23

Z=-=3,29; p= 0,001

I und

- 2=-0,55,p=0,58
1 7=:20,87.p=0/38
. 7=-067,p=050
 72=-0,10;p=0,92
_ 71=-136.p=0,17

Tabelle 4. Unterschiede zwischen den Verteilungen der Risikoeinschdtzungen (ber die drei Fragebogenversionen,
geschétzt mittels Mann-Whitney-U-Test.

lich interpretiert werden sollte.
Auf der Basis dieser Befunde kann
nicht davon ausgegangen werden,
dass die Einschdtzung des Infek-
tionsrisikos fiir definierte Gruppen
durch das Wissen der Befragten
iiber AIDS beeinflusst wird. Wei-
terfithrende multivariate Analy-
sen, die es erlauben, Skaleneffekte
und Effekte des Wissens in ihrer
relativen HOhe zu schitzen, sind
deshalb nicht sinnvoll.

Diskussion

In den vorangegangenen Unter-
suchungen wurden zwei Themen
behandelt. Das erste betraf die
Auswirkung unterschiedlicher Ska-
lenbreiten auf die Einschitzung
des Risikos einer Infektion mit
dem HIV-Virus, das zweite Thema
bezog sich auf die Frage, ob Wissen
iiber die Erkrankung und iber
Priventionsmoglichkeiten  einen
Einfluss auf das Antwortverhalten
hat. Den Befragten wurden drei
Fragebogenvarianten zur Schét-
zung des Risikos einer AIDS-
Infektion fiinf sozialer Gruppen
vorgelegt. Da es liber die ,,wahren®
Risiken keine verlisslichen Infor-
mationen gibt, waren die Urteile
unter Unsicherheit abzugeben,
eine Situation, die, wie eingangs
erwihnt, in Surveys nicht uniib-
lich ist.

Die Befragten schrieben einigen
Gruppen konsistent die hochsten,
einigen dagegen konsistent die
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niedrigsten Risiken zu. Neben
diesen Einstufungen, die von den
verwendeten Skalenbezeichnun-
gen weitgehend unabhiingig waren,
gab es Unterschiede in den Ant-
wortmustern in Abhéngigkeit von
den vorgegebenen Fragebogenver-
sionen. Differenzen gab es zwi-
schen den Varianten I und II sowie
I und III, nicht aber zwischen II
und III. Der Kenntnisstand iiber
die Immunschwichekrankheit hat-
te keine Auswirkungen auf den
Skalengebrauch.

Es traten damit zwei Effekte auf;
aus Tabelle 2 kann abgeleitet wer-
den, dass die Befragten keine
numerische Vorstellung von der
Hohe des AIDS-Risikos der beur-
teilten Gruppen haben. Die Ein-
schitzungen haben eher ordinalen
Charakter, d.h., es lidsst 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 aber nicht aus.
Die vorgegebenen Varianten er-
zeugten jedoch nicht drei, sondern
nur zwei unterschiedliche Ant-
wortmuster. Zwischen den Formen
1T und I1I wurde nicht differenziert,
wohl aber zwischen diesen beiden
und Version 1. Wir schliessen aus
den Ergebnissen, dass den Befrag-
ten die Schitzvorgaben der Fas-
sungen II und IIT 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-
koschidtzungen unabhingig von
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 hier vorgenommene
Skalenbildung und gegen die im
vorangegangenen Abschnitt ange-
stellten Uberlegungen konnte ein-
gewandt werden, dass mit den
jeweils niedrigsten Ratings der
Versionen IT und I1I (zweimal, bzw.
viermal erhéhtes Risiko) auch die
darunterliegenden und nicht spezi-
fizierten Risiken erfasst werden
miissen, ebenso miissen mit den
hochsten Einschitzungsstufen alle
nicht dargebotenen hoheren Risi-
koschitzungen abgedeckt werden.
Den Befragten bliebe damit keine
andere Moglichkeit, als das Ant-
wortverhalten den zensurierten
Skalen anzupassen'®. Dies sollte
jedoch nur dann zutreffen, wenn
die ,wahren“ Risiken bekannt
wiren und die Urteilssituation mit
geringerer Unsicherheit verkniipft
wire. In der hier beschriebenen
Studie ist dies aber nicht der Fall,
denn es liegen keine genauen



gruppenbezogenen Infektionsrisi-
ken vor. Die Autoren der ein-
gangs beschriebenen Untersuchun-
gen'®-B schliessen aus ihren Be-
funden, dass die Befragten nur
eine unklare Vorstellung von den
tatsdchlichen zu schitzenden Wer-
ten haben. Sie betrachten die mit
dem Fragebogen dargebotenen
Vorgaben als Experteninformation
itber eine reale Verteilung, inner-
halb derer ein aktuell einzuschét-
zendes Objekt verortet werden
kann'>. Der oben formulierte
EFinwand sollte demnach fiir die
Schiatzungen des AIDS-Risikos
cher unzutreffend sein. Die Kor-
relationsberechnungen weisen dar-
auf hin, dass das AIDS-Wissen fiir
die Fragenbeantwortung unbedeu-
tend war. Wir schliessen daraus,
dass die Befragten nicht versucht
haben, die Risikoschitzungen 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 kénnen.

Abschliessend wire zu erdrtern,
welche praktischen Folgerungen
aus den FErgebnissen zu ziehen
sind. Die Befragten nahmen bei
ihren Einschitzungen 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-
abhingig, d.h., die relative Position
einer gegebenen sozialen Gruppe

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 jtems, 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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auf einer ordinalen Risikoskala ist
von der Position der anderen
abhingig. Bei der Vorgabe nur
einer einzigen Gruppe wiirde die
Moglichkeit einer relativen Beur-
teilung entfallen, und die Risiko-
schitzungen sollten durch andere
Faktoren determiniert werden.
Aus der Literatur ldsst sich ablei-
ten, dass dies Informationen sein
konnen, die mit einem Fragebogen
prisentiert werden 6, aber auch zu-
fallig variierende wie die Stim-
mung der Befragten’'®, Bei der
Fragebogenkonstruktion sollte da-
her auf den Verhiltnischarakter
von Urteilen Riicksicht genommen
werden, indem Vergleichsstan-
dards entweder mit der Instruktion
oder durch den anderen Fragen
enthaltene Vergleichsinformatio-
nen vorgegeben werden.
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Résuin‘é «

L st:matlon' es nsques pour une infection avec SIDA:
Effets des différentes échelles de valeur et de la connaissance
surja preven’tlon d’e SIDA :

Dans une enquefe avec‘ 552 personn:es les effets de trois dlfferents |
eche//es de valeur étajent eXam/nes Les objets de jugement étaient lés:.
risques. d’une infection avec SIDA pour cing différents groupes cibles
(prost/“tuees ¢ rogueés, personnel d’hop/ta/ homosexuels et hemophlles)
Les réponses etalent recensees avec un questionnaire en trois versions
qui se. distinguent, par_les formaz‘s numeriques des estimations des
risques préséntees. rinaissance sur le SIDA était recensée par 12
questlons concernan les ‘/sques de /a transmrss;on du ma/ad/e et des

ontfa/re s'applique au personnel d'hopital.
afen‘t seulement part/e//ement determmes |

imations des
pport-avec

guide for selection. Annual Review
of Public Health 1987; 8:191-210.
Ware JE. The status of health
assessment 1994. Annual Review of
Public Health 1995; 16:327-354.
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Anhang

Fragen zur Bildung des
Wissensindex

1. Denken Sie, dass ein Mann nach
einer operativen Sterilisierung das
HIV-Virus noch iibertragen kann?
Antworten: ,,Nein/ja/weiss nicht®.
2. Denken Sie, dass Variationen
des HIV-Virus existieren, die mit
dem herktmmlichen AIDS-Test
nicht zu identifizieren sind? Ant-
worten: ,,Nein/ja/weiss nicht.

3. Haben Threr Meinung nach zwei
infizierte Personen einen medizini-
schen Grund, den ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr miteinander
zu meiden? Antworten: , Nein/ja/
weilss nicht®.

4, Denken Sie, dass es bei Frauen
im Vergleich zu Minnern besonde-
re Symptome gibt, die auf eine In-
fektion mit dem HIV-Virus hin-
weisen? Antworten: ,,Nein/ja/weiss
nicht*.

5. Denken Sie, dass ,natiirliche*
Kondome (gefertigt aus Tier-
darmhiuten) weniger gut gegen
das HIV-Virus schiitzen als syn-
thetische Kondome? Antworten:
»INein/ja/weiss nicht*.

6. Denken Sie, dass zusitzlich auf
ein Kondom aufgetragene Gleit-
mittel es so beschiddigen kdnnen,
dass es fiir HIV-Viren durchlissig
wird? Antworten: ,Nein/ja/weiss
nicht*.

7. Besteht IThrer Meinung nach bei
der Blutspende ein HIV-An-
steckungsrisiko fiir den Spen-
der? Antworten: ,Nein/ja/weiss
nicht*.

8. Denken Sie, dass es durch eine
Tropfcheninfektion zu einer Uber-
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
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biologischen Dynamik folgt? Ant-
worten: ,,Nein/ja/weiss nicht*.

10. Welche der hier genannten
Personengruppen hat die relativ
hochste Zahl von HIV-Neuin-
fektionen? Antworten: ,,Hetero-
sexueile junge Frauen/hetero-
sexuelle junge Miénner/junge Les-
ben; Schwule/weiss nicht®.

11. Wie hoch ist Threr Meinung
nach die Wahrscheinlichkeit, dass
das Kind einer HIV-infizierten
Mutter ebenfalls infiziert zur
Welt kommt? Antworten: ,,0-
25%125-50%/50-75%/75-100%/
weiss nicht®.

12. Wie hoch ist Threr Meinung
nach die Wahrscheinlichkeit, dass
bei HIV-Infizierten die AIDS-
Krankheit zum Ausbruch kommt?
Antworten: ,,0-25%/25-50%/50-
75%/75-100 % fweiss nicht*.
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