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ZUSAMMENFASSUNG

Aussiedler und jlidische Kontingentfliichtlinge (GUS-Immigranten) aus der Gemeinschaft
Unabhingiger Staaten (GUS) bilden in Deutschland eine der grofiten Immigrantenpopulationen.
Im Zeitraum zwischen 1991 und 2005 wurden iiber 2 Mill. GUS-Immigranten in Deutschland
aufgenommen. Seit 2001 entwickelt sich eine HIV-Epidemie in den GU-Staaten, in denen
Ukraine, Russische Foderation und Moldawien am meisten betroffen sind. Es fehlen bis jetzt die
Untersuchungen iiber das Wissen hinsichtlich der HIV-Infektion und —Prévention sowie {iber die
Einstellung zum Thema HIV/AIDS bei den GUS-Immigranten, was in der Zeit der hohen HIV-
Priavalenz in ihren Herkunftslindern und laufender Aufnahme in Deutschland sehr aktuell

erscheint.

Ziel dieser kontrollierten Pilotstudie war das Wissen und die Einstellung zum Thema HIV/AIDS
und HIV-Pravention, Informationsquellen, mdgliches Verhalten beim Verdacht auf eine HIV-

Infektion oder bei diagnostizierter HIV-Infektion bei den GUS-Immigranten zu untersuchen.

1.205 GUS-Immigranten im Alter zwischen 16 und 65 Jahren wurden mittels anonymer
postalischer Befragung in Miinchen und in Bayern befragt und 6 HIV-positive bzw. STD-kranke
GUS-Immigranten interviewt. 448 deutschsprachige Patienten der dermatologischen
Allgemeinambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie der Ludwig-
Maximilians-Universitdit Miinchen (LMU) wurden anonym in der allgemeinen Poliklinik (als

Kontrollgruppe) zu gleichen Themen befragt.

Es wurde ein vierstufiger HIV/AIDS-Risikowissensindex (HIV/AIDS Transmission through Sex
and Intravenous Drug Use, HATSIDU) zum Untersuchen des Wissens iiber das Risikoverhalten
in Bezug auf HIV-Ubertragung und Schutz vor einer HIV-Infektion beim Sexualkontakt und

beim intravendsen Drogengebrauch ausgearbeitet.

Es wurde festgestellt, dass mehr GUS-Immigranten (22,7 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe
(12,8 %) ihre Informiertheit iiber HIV/AIDS als schlecht einschétzten. Die GUS-Immigranten
waren sehr gut {iber HIV-Ubertragung durch Spritzen/Nadeln (96,5 % der richtigen Antworten)
und Vaginalverkehr (83,4 %) informiert. Es fehlte ihnen aber das Wissen iiber HIV-Ubertragung
durch Anal- (67 %) und Oralverkehr (49,7 %). AuBerdem glaubte ein erheblicher Teil (bis zu 30
%) der GUS-Immigranten an verschiedene HIV-Ubertragungsmythen. Kondom und
Einmalspritzen/-nadeln als Schutz vor einer HIV-Infektion waren bei den GUS-Immigranten sehr

gut bekannt (entsprechend 91,8 % und 81,5 % der richtigen Antworten).
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Trotzdem war der Mittelwert des HIV/AIDS-Risikowissensindex (HATSIDU) bei den GUS-
Immigranten (HATSIDU-Mittelwert 2,44) signifikant (p < 0,05) niedriger als in der
Kontrollgruppe (HATSIDU-Mittelwert 2,84) und vom Alter, der Ausbildung und dem sozialen
Status abhingig. So wurde der hochste HIV/AIDS-Risikowissensindex bei 40-49jdhrigen GUS-
Immigranten mit einem Universititsabschluss und bei Studenten festgestellt. Der niedrigste
HIV/AIDS-Risikowissensindex war bei 60-65jdhrigen GUS-Immigranten mit einer 8-jdhrigen
Schulausbildung und bei Rentnern zu beobachten. Der HIV/AIDS-Risikowissensindex war bei
den Aussiedlern von der Aufenthaltsdauer abhingig: vor kurzem Eingereiste waren besser iiber
HIV-Infektion und —Prévention informiert als die linger in Deutschland Lebenden. Geschlecht,

Familienstatus, Herkunftsland und Religion spielten dabei keine Rolle.

Die Interviews mit den HIV-positiven und STD-kranken GUS-Immigranten haben gezeigt, dass
das Thema HIV/AIDS in dieser Immigrantengruppe tabuisiert ist, dass HIV-Positive Angst vor
sozialer Zuriickweisung und Diskriminierung haben, und dass die GUS-Immigranten die HIV-
Gefahr nicht wahrnehmen. Die Unkenntnis der HIV-Ubertragungswege schafft ein
diskriminierendes und stigmatisierendes Umgehen mit den HIV-Positiven, was erhebliche
Storfaktoren sowohl bei der HIV/AIDS-Priventionsarbeit, als auch bei der medizinischen,
psychologischen Betreuung und Beratung von HIV-positiven GUS-Immigranten darstellen.
Konventionelle HIV/AIDS-Praventionsbotschaften in Deutschland bleiben oft von den GUS-
Immigranten nicht bemerkt, oder sie konnen wegen mangelnder Deutschkenntnis nur begrenzt

verstanden werden.

Es sollten die HIV-Priventionsbotschaften iiber HIV-Ubertragung durch Anal- und Oralverkehr
sowie die Aufklirung beziiglich der HIV-Ubertragungsmythen den GUS-Immigranten vermittelt

werden.

In diesem Forschungsprojekt wurden zum ersten Mal die wissenschaftlichen Erkenntnisse {iber
das Wissen zum Thema HIV/AIDS bei den Aussiedlern und jlidischen Kontingentfliichtlingen in
Deutschland gewonnen. In Anbetracht der HIV-Epidemie in GUS, laufender Immigration sowie
zunehmender beruflicher Migration aus GUS nach Deutschland, ist es zu erwarten, dass die Zahl
der HIV-positiven GUS-Immigranten und —Migranten sowie die Aktualitit des Themas

HIV/AIDS in dieser Population in Deutschland zunehmen wird.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AIDS
BZgA
CSWs
GUS
HATSIDU
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MSM
STDs
UdSSR
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Acquired Immune Deficiency Syndrome
Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklérung
Commercial Sex Workers

Gemeinschaft Unabhéngiger Staaten

HIV/AIDS Transmission through Sex and Intravenous Drug Use
(HIV/AIDS-Risikowissensindex)

arithmetischer Mittelwert

Human Immunodeficiency Virus

intravends

Men who have Sex with Men

Sexually Transmitted Diseases

Union der sozialistischen Sowjetrepubliken (1936-1991)
The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
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I. EINFUHRUNG

Die Gemeinschaft Unabhédngiger Staaten ist eine wirtschaftliche Union der 12 Republiken der
ehemaligen Sowjetunion (Einwohner in Mill.): Armenien (3), Aserbaidschan (8,4), Georgien
(4,4), Kasachstan (14,8), Kirgisien (5,2), Moldawien (4,2), Russische Foderation (143,2),
Tadschikistan (6,5), Turkmenistan (4,8), Ukraine (46,4), Usbekistan (26,5) und WeiBrussland
(9,7) [UNAIDS'"? 2005].

Seit den 1950er Jahren immigrieren die Aussiedler' und jiidischen Kontingentfliichtlinge aus den
Landern der ehemaligen Sowjetunion nach Deutschland. Zwischen 1991 und 2005 wurden mehr
als 2 Mill. Aussiedler und jiidische Kontingentfliichtlinge aus den Landern der ehemaligen
Sowjetunion in Deutschland aufgenommen [Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und

Sozialordnung, Familie und Frauen' 2006; Haug et al. 2005; Migrationsbericht 2005].

Seit 2001 ist in einigen GU-Staaten eine HIV-Epidemie zu beobachten. Ukraine, Russische
Foderation und Moldawien sind mit geschitzter 1,4 %, 1,1 % und 1,1 % HIV-Pridvalenz bei der
Bevolkerung im sexuell aktiven Alter (15-49 J.) am stirksten betroffen [UNAIDS'" 2006]. In
letzten Jahren steigt die Zahl der HIV-Neuinfektionen auch in Deutschland an [Robert-Koch-
Institut 2006].

Es gibt in Deutschland keine Forschungen {iiber das HIV/AIDS-Wissen, Sexual- und
Schutzverhalten beziiglich HIV und anderer sexuell {ibertragbarer Krankheiten bei den
Immigranten aus GUS. Eine europdische Studie iiber das Wissen hinsichtlich der HIV-
Ubertragung und dem Schutz vor einer HIV-Infektion in Deutschland bei Migranten zeigte, dass
sie schlechter dariiber informiert sind als die deutsche Allgemeinbevolkerung [Robert-Koch-

Institut 2004].

In dieser Arbeit sollte zum ersten Mal das Wissen iiber HIV/AIDS, die Einstellung zum Thema
HIV/AIDS, HIV/AIDS-Informationsquellen, das mogliche Verhalten beim Verdacht auf eine
HIV-Infektion oder bei diagnostizierter HIV-Infektion, das Wissen liber AIDS-Beratungsstellen/-
Hilfen bei den Aussiedlern und jiidischen Kontingentfliichtlingen aus der Gemeinschaft
Unabhéngiger Staaten in Deutschland untersucht und mogliche HIV-Praventionsvorschldge fiir

diese Immigrantengruppen ausgearbeitet werden.

' Im Text wurde der Begriff , Aussiedler” als Sammelbegriff fiir Aussiedler und Spitaussiedler verwendet.
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1.1 Geschichte und Immigrationshintergrund

1.1.1 Aussiedler

Im 18. Jahrhundert wanderten auf Einladung der Zarin Katharina II. (1762-1796) die Siedler aus
deutschen Fiirstentimern nach Russland aus. Ziel dieser Einladung war Besiedelung und
Urbarmachung ungenutzter Steppengebiete im Russischen Reich und Schaffung von
landwirtschaftlichen Musterkolonien. Den Einwanderern wurden viele Privilegien wie Befreiung
von Steuern, vom Militdrdienst, Religionsfreiheit, Selbstverwaltung und Unterstiitzung bei der
Umsiedelung zugesagt. Die ersten Kolonien entstanden an der mittleren Wolga. Durch weitere
Anwerbungen von Katharina II. und anderen Zaren immigrierten viele deutschsprachige
Landwirte und Handwerker nach Ukraine, Bessarabien und Transkaukasus. Zwischen 1763 und
1914 wurden in Russland, im Kaukasus und in Sibirien {iber 3000 Kolonien gegriindet. Im Jahr
1914 lebten in Russland 2,4 Millionen Deutsche [Eisfeld 1986; Kappeler 1987; Daugsch 1990;
Dietz 1993; Giindisch 1995; Schmitt-Rodermund 1999; Riek 2000].

Ab Ende des 19. Jahrhunderts wurden nach und nach die rechtlichen, politischen und
wirtschaftlichen Privilegien der deutschen Kolonisten abgebaut. Die deutsche Amtssprache der
Kolonien wurde durch die russische ersetzt. Der 1. Weltkrieg, die Revolution und der
Biirgerkrieg brachten die Krise in den deutschen Kolonien. Es begann die Zeit der
Zwangskollektivierung, der Massenverhaftungen und Massendeportationen [Eisfeld 1986;

Kappeler 1987; Giindisch 1995; Daugsch 1990].

Nach dem 1. Weltkrieg konnten die Einwanderer kurz ,,aufatmen® und 1924 die Autonome
Republik der Deutschen an der Wolga griinden. Es wurden auch deutsche Schulen, Hochschulen
und Theater gegriindet, Zeitungen herausgegeben [Eisfeld 1986; Giindisch 1995; Schmitt-
Rodermund 1999].

Der 2. Weltkrieg brachte die neuen Deportationen und Zwangsumsiedlungen der deutschen
Kolonisten mit sich: Viele von ihnen wurden in die Sondersiedlungen in Sibirien, Kasachstan,
Kirgisien, Tadschikistan gebracht und zum Arbeiten in Arbeitsarmee gezwungen. 1941 wurde die

Wolga Republik aufgelost [Kappeler 1987; Daugsch 1990; Dietz 1993; Riek 2000].

Ab 1951 mit der Stabilisierung und Lockerung in den Beziehungen zwischen Sowjetunion und
Deutschland konnten die ersten Nachfolger der deutschen Kolonisten die Ausreise in die Heimat

ihrer Vorfahren beginnen [Daugsch 1990].
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1.1.2 Judische Kontingentflichtlinge

Im 4. Jahrhundert verlieBen die jlidischen Zuwanderer wegen des Antijudaismus Griechenland
und Kleinasien und besiedelten die Region am Schwarzen Meer und die transkaukasischen
Gebiete. Im 5. und 7. Jahrhundert wanderten des weiteren Juden aus persischem und islamischem
Raum hinzu. Unter der Regierung des russischen Zaren Ivans des Schrecklichen (1530-1584)
wurden die jlidischen Gemeinden in den Khanaten, Kazan und Astrachan dem russischen
Imperium angeschlossen. Im 18. Jahrhundert wurden die weiteren jlidischen Gemeinden des
Baltikums und Kurland erobert; dazu kamen noch Juden aus den Provinzen am Kaspischen Meer

[Friedmann 1993].

Im zaristischen Russland wurde die jlidische Minderheit stark diskriminiert. Juden besaflen keine
Staatsbiirgerschaft und durften nur in bestimmten Siedlungsgebieten leben [Embacher 2003], der
Landerwerb wurde ihnen verboten und an den russischen Bildungseinrichtungen bestand fiir sie

ein ‘numerus clausus’ [Kommoss 1938].

Im Jahr 1897 hatte das Russische Reich mit 5,2 Millionen die gréfite Zahl der jiidischen
Bevolkerung der Welt, von denen die Mehrheit im Westen des Reiches und an der
Schwarzmeerkiiste wohnte. Uber 80 % der Juden lebte in den Stidten und groBeren Gemeinden,

nur ein kleiner Teil auf dem Land [Gruber et al. 2002].

Die Februarrevolution von 1917 setzte die Zaren ab und die provisorische Regierung erklérte die
Juden zu gleichberechtigten Staatsbiirgern, die Rechtsbeschridnkungen wurden aufgehoben
[Schreiner 2003]. Aber der im Jahr 1918 entstehende Biirgerkrieg (1918-1920) wirkte sich
besonders stark auf die jiidische Bevdlkerung aus: Zehntausende von Juden wurden ermordet,

starben an Epidemien oder Hunger, fielen den Pogromen zum Opfer [Heller 1992].

In der Sowjetunion (1936-1991) der DreiBligerjahre wurde langsam die jiidische Kultur
vernichtet, viele jiidische Intellektuelle wurden umgebracht [Messmer 1992], das Vorkommen
des jiidischen Kultur- und Soziallebens vollig verboten [Friedmann 1993]. Friedmann beschreibt
»das Judesein“ in dieser Zeit als ,,... Privatangelegenheit, die im Alltag nicht oder nur wenig
Ausdruck finden konnte bzw. durfte. Im Laufe der Stalin-Ara etwa wurden die meisten
Synagogen, Betstuben, jidischen Erziehungseinrichtungen geschlossen und jede ,,nationale

Aktivitit”, etwa der Hebréisch-Unterricht, verboten [Friedmann 1993:44].

Bis in die Siebzigerjahre des vorigen Jahrhunderts war die Emigration der Juden aus der
ehemaligen Sowjetunion kaum moglich. 1971 hat die Emigration nach Israel und 1973 in die

USA begonnen [Embacher 2003]. Zwischen 1970 und 1980 verlieBen 200000 Juden die
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Sowjetunion, die Mehrheit wanderte nicht nach Israel, sondern in die USA aus. Anfang 1980

wurden die Ausreisen immer seltener bewilligt [Messmer 1992].

Mit dem Beschluss des DDR-Ministerrats im Jahr 1990 iiber eine rasche und unbiirokratische
Aufnahme der Juden, die antisemitische Repressalien in ihren Heimatldndern ertragen mussten,
begann die Einreise der jlidischen Kontingentfliichtlinge aus den Léndern der ehemaligen

Sowjetunion in die Bundesrepublik Deutschland [Mertens 1993].

1.1.3 Emigrationsmotive

Einige Emigrationsmotive sowohl der Aussiedler, als auch der jiidischen Kontingentfliichtlinge

sind dhnlich, obwohl gruppenspezifische Auswanderungsaspekte auch gegeben sind.

Die Auswanderung aus den Lindern der ehemaligen Sowjetunion seit 1990 geschah iiberwiegend

wegen:

e schlechter wirtschaftlicher und sozialer Lage in den Herkunftslindern [Dietz 1993; Schoeps
et al. 1997; Schoeps et al. 1999; Riek 2000; Gruber et al. 2002; Sticken 2002; Trdster 2003;
Migrationsbericht 2004],

e der Erwartung einer besseren und sicheren Lebensperspektive sowohl fiir sich als auch fiir die

Kinder im Aufnahmeland [Dietz 1993; Gruber et al. 2002; Sticken 2002; Troster 2003],

e des Wunsches nach Familienzusammenfiihrung mit in Deutschland lebenden
Familienangehorigen und/oder Verwandten [Dietz 1993; Troster 2003; Migrationsbericht
2004].

Bis Anfang 1990 waren die wichtigsten Ausreisegriinde der Aussiedler der Wunsch ,als
Deutsche unter Deutschen zu leben®, fehlende Religionsfreiheit im Herkunftsland und ethnische
Motive. Mit der Auflosung der Sowjetunion in den Jahren ab 1990 &nderten sich die
Emigrationsmotive: Aussiedler verlieBen ihre Herkunftslinder immer mehr wegen der schlechten
wirtschaftlichen Situation und aus Angst vor wachsendem russischen Nationalismus [Dietz 1993;

Riek 2000; Troster 2003].

Laut Daten einer Befragung von jlidischen Kontingentfliichtlingen wurden neben der Kriminalitit
in Osteuropa zunehmender Antisemitismus, Fremdenfeindlichkeit, religiose Einschrinkung und

Diskriminierung in GUS als Ausreisemotive genannt [Sticken 2002; Gruber et al. 2002].
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1.2 Zuwanderungsstatistik

Nach dem Jahr 1990 kommt die Mehrheit der Aussiedler aus den Léndern der ehemaligen
UdSSR (Anhang 1.1). Die Mehrheit der Aussiedler reist aus der Russischen Fdderation und
Kasachstan ein. Zwischen 1991 und 2005 wurden 1931093 Mill. Aussiedler und deren
Angehorige in Deutschland aufgenommen [Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und

Sozialordnung, Familie und Frauen' 2006].

Seit 1974 bis zum 30. April 2006 wurden 295020 Aussiedler in Bayern aufgenommen
[Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen' 2006]. Der

Zuzug von Aussiedlern nimmt aus diesen Landern ab (Abbildung 1).

Zwischen 1991 und 2005 erreichte die Zahl (Anhang 1.2) der nach Deutschland immigrierten
jidischen Zuwanderer und deren Angehorigen 225572 [Haug et al. 2005; Migrationsbericht
2005] (Abbildung 1).

Abbildung 1. Immigrationsdynamik von Aussiedlern und judischen Kontingentflichtlingen und

ihren Angehdrigen aus den Landern der ehemaligen Sowjetunion (1991 — 2005)
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1.3 Integrationsprobleme von Aussiedlern und judischen

Kontingentfliichtlingen

Unter Integration versteht man einen Prozess zwischen gesellschaftlichen Gruppen, der aus
o6konomischen, sozialen, psychologischen und kulturellen Faktoren besteht [Baaden 1997]. Die
Integrationsphase der Aussiedler und jidischen Kontingentfliichtlinge endet offiziell in
Deutschland nach dem Abschluss des Integrationskurses, mit Unterbringung in einem Wohnheim

und mit der Umschulung [Baaden 1997].

Die ausreichenden Deutschkenntnisse sind eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die
erfolgreiche Integration in den Arbeits- und Lehrstellenmarkt und fiir ,,dringend erforderliche
Akzeptanz durch die einheimische Bevolkerung® [Beauftragte der Bundesregierung fiir
Aussiedlerfragen 2001:8]. Der GroBteil der nichtdeutschen Familienangehorigen von Aussiedlern
verfiigt liber sehr geringe oder gar keine Deutschkenntnisse, besonders die Kinder und
Jugendlichen kommen meistens ohne deutsche Sprachkompetenz [Dietz 1997]. Obwohl die
Deutschkenntnisse der meisten Aussiedler und jiidischen Kontingentfliichtlinge schlecht sind,
wurde die Sprachkursdauer fiir Neuankommlinge von urspriinglich zwolf Monate im Jahr 1994

auf sechs Monate gekiirzt2 [Troster 2003].

Die berufliche Integration von Neuankommlingen aus GUS gestaltet sich schwierig durch nicht
ausreichende Sprachkenntnisse und Unkenntnis des wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Systems in Deutschland [Schoeps 1997; Dietz 1997]. In Herkunftslindern erworbene
Qualifikationen werden sehr oft hier nicht anerkannt oder sind auf dem deutschen Arbeitsmarkt
nicht unmittelbar  verwertbar  [Migrationsbericht  2004].  Viele  Aussiedler und
Kontingentfliichtlinge wechseln deswegen den Beruf oder nehmen einen unter ihrer beruflichen
Qualifikation liegenden Job an [Gruber et al. 2002], obwohl besonders die jiidischen
Kontingentfliichtlinge iiber eine iiberdurchschnittlich hohe Ausbildung verfiigen (68 % mit
akademischer Ausbildung, bei den Aussiedlern etwa 19 % [Kessler 1997]). Thre berufliche
Eingliederung wird zusétzlich durch die Angespanntheit auf dem deutschen Arbeitsmarkt und die

Arbeitslosigkeit hierzulande erschwert [ Troster 2003].

Zur sozialen Integration haben die Neuankdmmlinge besonders am Anfang wenig Moglichkeiten:
Nach der Einreise nach Deutschland werden ihnen Ubergangswohnheime zugeteilt, die sich oft in
Stadtrandgebieten befinden, was die Isolation der Zuwanderer nur verstdrkt, da sie fast keinen

Kontakt zu den Einheimischen haben. Dies begiinstigt die Entstehung von iiberwiegend

? Bis 1990 betrug die Dauer der Sprachforderung 12 Monate, bis 1991 — 10 Monate, ab 1991 — 8 Monate; seit 1994 —
6 Monate [Gruber et al. 2002].
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russischsprachigen Vierteln oder Gebieten; es entsteht eine ,,Gesellschaft in der Gesellschaft™
[Dietz 1997]. Enge Wohnverhiltnisse, keine Riickzugsmdglichkeiten und viel zu lange
Aufenthaltszeiten in den Wohnheimen erzeugen die Frustration und Aggression [Masumbuku
1995]. Die Isolation der Neuankdémmlinge wird auch durch ,die abwehrende Haltung der
Einheimischen® [Friedmann 1993] verstirkt, wenn diese die Neuankdmmlinge als unerwiinschte

Auslinder ansehen.

Laut Schoeps befinden sich besonders jiidische Kontingentfliichtlinge in einer spezifischen
Situation im Vergleich zu den Aussiedlern: Sie erleben in Deutschland den ,,dreifachen
Identititskonflikt”, weil sie zwischen deutsche, russisch-sozialistische und jlidische Kultur
geraten und somit zur Ghettoisierung tendieren. Sie haben die doppelte Integration zu bewiltigen

—in die jiidische Gemeinschaft und in die deutsche Gesellschaft [Schoeps 1997].

Die Schwierigkeiten bei der Integration von Aussiedlern und jiidischen Kontingentfliichtlingen
spiegeln sich auch in der Praventionsarbeit im HIV/AIDS-Bereich und bei anderen sexuell
iibertragbaren Krankheiten: wegen mangelnder Deutschkenntnisse werden die Immigranten von
gingigen Priventionsbotschaften hierzulande kaum erreicht; die &rztliche, psychologische und
soziale Betreuung und Beratung von HIV-positiven Immigranten wird auch dadurch erschwert.
Es ist auch zu bedenken, dass die Immigranten aus GUS meist nicht gewohnt sind, die Themen

wie Sexualitit, Verhiitung und HIV-Privention zu besprechen [Kouznetsov' et al. 2004].
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1.4 HIV-Epidemiologie in der Gemeinschaft Unabhangiger Staaten
(GUS) und in Deutschland

1.4.1 HIV-Epidemiologie in GUS

Nach UNAIDS Schitzungen erreichte die Zahl der HIV-positiven Menschen in Osteuropa und
Zentralasien im Jahr 2005 1,5 Millionen. Die geschitzte Zahl der HIV-positiven Personen im
sexuell aktiven Alter (15-49 J.) betrug in den GU-Staaten im Jahr 2005 zwischen 0,1 % und 1,4
% der Bevolkerung (Tabelle 1) [UNAIDS" 2006; UNAIDS' 2006]. Ukraine, Russland und
Moldawien sind mit geschétzter 1,4 %, 1,1 % und 1,1 % HIV-Privalenz am meisten betroffen

[UNAIDS* "' 2006].

Tabelle 1. Einwohnerzahl und geschatzte HIV-Pravalenz in GUS 2005

GU-Staat Einwohnerzahl HIV-Positive (15-49 J.)
(Mill.) (UNAIDS, geschitzt)
Zahl Pravalenz
Russische Fdderation 143,2 940.000 [560.000 — 1.600.000] =~ 1,1
Ukraine 46,4 410.000 [250.000 — 680.000] ~1,4
Usbekistan 26,5 31.000 [15.000 — 99.000] = 0,2
Kasachstan 14,8 12.000 [11.000 — 77.000] = 0,1
Weildrussland 9,7 20.000 [11.000 —47.000] =0,3
Aserbaidschan 8,4 5.400 [2.600 — 17.000] = 0,1
Tadschikistan 6,5 4.900 [2.400 - 16.000] = 0,1
Kirgisien 5,2 4.000 [1.900 — 13.000] =~ 0,1
Turkmenistan 4.8 <500 [<1000] =<0,1
Georgien 4.4 5.600 [2.700 — 18.000] = 0,2
Moldawien 4,2 29.000 [15.000 — 69.000] =1,1
Armenien 3 2.900 [1.800 — 5.800] = 0,1

Quelle: UNAIDS™"2 2006, modifiziert

Ukraine

Seit 2000 verdoppelten sich die jahrlichen HIV-Diagnosen in der Ukraine und erreichten somit
im Jahr 2005 13786 [UNAIDS' 2006]. Die HIV-Infektion verbreitet sich hier am schnellsten
unter i.v. Drogenkonsumenten, aber seit einiger Zeit wéchst die Zahl der HIV-Infizierten, die sich
durch sexuelle Kontakte [Burruano et al. 2006], vor allem mit i.v. Drogenkonsumenten,
infizierten (Abbildung 2). Im Jahr 2005 betrug die Zahl der HIV-Infizierten, die sich durch i.v.

Drogengebrauch mit HIV infizierten, 48,8 %. Die Zahl der HIV-positiven commercial sex
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workers (CSWs) betrug im Jahr 2005 8 % in der Hauptstadt Kiew, in der Stadt Mikolaiew 32 %.
In den Stidten Odessa und Mykolayiv wurden insgesamt 49 homosexuelle Manner auf HIV
getestet: entsprechend 19 % und 8,7 % der Getesteten waren mit HIV infiziert [National Report
on the Follow-up to the UNGASS Declaration of Commitment on HIV/AIDS 2005].

Abbildung 2. HIV-Ubertragungswege zwischen gemeldeten Fallen in der Ukraine (1987 — 2005)
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Quelle: National Report on the Follow-up to the UNGASS Declaration of Commitment on HIV/AIDS
2005

Russische Foderation
In Russland stieg die Zahl der HIV-Neudiagnosen seit 1996 (1513 Neudiagnosen) bis 2005 auf
das 23-fache (35526 Neudiagnosen) [AIDS Foundation East-West 2006]. Nach Angaben des

Russian Federal AIDS Center betrug die Zahl der gemeldeten HIV-positiven Menschen in
Russland im Jahr 2005 333730 (Abbildung 3). HIV-Privalenz stieg von 121/100000 im Jahr
2001 auf 231/100000 im Jahr 2005. Etwa 80 % der HIV-positiven Menschen in Russland sind
junge Leute bis zum 30. Lebensjahr [Country report of Russian Federation on the implementation

of the declaration on commitment on HIV/AIDS 2005].
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Abbildung 3. Dynamik der registrierten HIV-Falle in der Russischen Foderation und in

Ukraine (1987 — 2005)
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Nach Angaben des Russian Federal AIDS Centre stieg die HIV-Inzidenz im Jahr 1997 von

2,9/100000 auf 24,9/100000 im Jahr 2005 (Abbildung 4).

Abbildung 4. HIV-Inzidenz in der Russischen Féderation (1997 — 2005)
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Die grote HIV-Infizierte Gruppe bilden in Russland i.v. Drogenkonsumenten: Im Jahr 2005

infizierten sich 76 % aller HIV-Positiven durch i.v. Drogenkonsum. Schon im gleichen Jahr

erreichte der Anteil der Personen, die sich neu durch i.v. Drogenkonsum infizierten, 66 %
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[Country report of Russian Federation on the implementation of the declaration on commitment

on HIV/AIDS 2005].

Die Zahl der HIV-Infizierten in der MSM-Gruppe betrug im Jahr 2005 je nach der Stadt
zwischen 0,5 % und 14,3 % [Country Report of the Russian Federation on the Implementation of

the Declaration of Commitment on HIV/AIDS 2005].

In der Gruppe der CSWs verbreitet sich HIV auch sehr schnell. Nach Daten der WHO sind in der
Russischen Foderation 150000-300000 CSWs. Die Zahl der HIV-infizierten CSWs variiert je
nach Stadt von 3,1 % bis 48 %. Das Risikoverhalten dieser Gruppe wird durch die grofle Zahl der
sexuellen Partner, Anfélligkeit fiir Gewalt und Vergewaltigungen, riskante sexuelle Praktiken,
Drogenkonsum, geringes Wissen liber STDs und ihre Prévention, charakterisiert [Country Report

of the Russian Federation on the Implementation of the Declaration of Commitment on

HIV/AIDS 2005].

Moldawien

In Moldawien infizieren sich immer mehr Menschen durch den heterosexuellen Kontakt: Im Jahr
2003 machte dieser HIV-Infektionsweg 44 % der neu registrierten HIV-Fille aus, 2004 waren es
48 % und 2005 54,6 %. HIV-Infektionen durch i.v. Drogenkonsum haben hier abgenommen: Im
Jahr 1996 waren es etwa 86 % der neu registrierten HIV-Fille, 2005 fast 40 %. Die HIV-Inzidenz
stieg von 9,4/100000 im Jahr 1997 auf 12,53/100000 2005 [Declaration of Commitment of the
United Nations General Assembly Special Session (UNGASS) 2006] (Abbildung 5).

Abbildung 5. HIV-Inzidenz in Moldawien (1997 — 2005)
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Quelle: Declaration of Commitment of the United Nations General Assembly Special Session (UNGASS)
2006

Der HIV-Hauptiibertragungsweg in Russland und in der Ukraine ist der i.v. Drogenkonsum, in

Moldawien dagegen wird HIV héufiger durch den heterosexuellen Sex als durch i.v.
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Drogenkonsum iibertragen, aber auch in Russland und in der Ukraine gewinnt die heterosexuelle
HIV-Ubertragung an Bedeutung. Die wachsende Zahl der heterosexuellen HIV-Ubertragungen in
den GU-Staaten konnte eine reale Gefahr der HIV-Infizierung durch Migration, Menschenhandel
und Prostitution fiir Deutschland darstellen [HIV/AIDS-Bekdmpfungsstrategie  der
Bundesregierung 2005].

Es werden verschiedene Ursachen fiir die HIV-Epidemie in GUS wie die angestiegene Migration
vor allem von jungen Leuten, das AuseinanderreiBen der Familien, Anderungen des
Gesundheitssystems, wirtschaftliche und soziale Instabilitdt, nicht ausreichende Zugénglichkeit
zu Kondomen und schlechter Wissensstand iiber HIV/AIDS diskutiert. Dazu kommen Steigerung
des i.v. Drogengebrauchs, sexuelle Freiheit in hetero- und homosexuellen Beziehungen,
hochriskantes Sexualverhalten und auch hohe STD-Privalenz (Syphilis, Herpes genitalis), was
auch die HIV-Ubertragung begiinstigt [Axmann 1998; Kalichman et al. 2000; Atlani et al. 2000;
Dehne et al. 2000; Kelly et al. 2003; Radcliffe 2005].

1.4.2 HIV-Epidemiologie in Deutschland

Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes ist die Zahl der neu diagnostizierten HIV-Infektionen
im Jahr 2005 um 13 % gegeniiber dem Jahr 2004 gestiegen [Robert-Koch-Institut 2006]
(Abbildung 6).

Abbildung 6. Neu gemeldete HIV-Falle in Deutschland (1996 — 2005)
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Die Zahl der neuen HIV-Diagnosen hat in Deutschland im Jahr 2005 am stérksten in der MSM-
Gruppe zugenommen. HIV-Infektion durch MSM ist der haufigste Infektionsweg und mit 59 %
ist dies die groBte Betroffenengruppe. Die zweitgrofite Betroffenengruppe mit 17 % stellen
Personen aus Léndern mit einer hohen HIV-Privalenz in der allgemeinen Bevdlkerung dar. 16 %

machen Personen, die sich mit einer HIV-Infektion durch heterosexuelle Kontakte infiziert
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haben, aus. 7 % aller neuen Infektionen haben die Personen durch i.v. Drogengebrauch erworben.
1 % neuer HIV-Infektionen machen Neugeborene und Kinder, die durch HIV-infizierte Miitter

HIV erworben haben, aus [Robert-Koch-Institut 2006].

Die groBte HIV-Inzidenz pro 100000 Einwohner war im Jahr 2005 in der Stadt Koéln zu
beobachten — 13,61, in Hamburg — 11,76, in Miinchen — 11,45 und in Berlin — 10,95. In Bayern
betrug die HIV-Inzidenz im Jahr 2005 2,9, die etwas unter dem Durchschnittswert der
Bundesrepublik lag — 3,02 [Robert-Koch-Institut 2006]. Die HIV-Priavalenz in Deutschland lag
im Jahr 2005 unter 0,1 % [HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie der Bundesregierung 2005].
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1.5 Befragungsverfahren

Befragung ist die am héufigsten benutzte Methode in den empirischen Public Health- und
Praventionsforschungen. Es gibt schriftliche und miindliche Befragungsformen; beide
Befragungsmethoden haben ihre Vor- und Nachteile. Welche Befragungsmethode fiir die eine

oder andere Befragung besser geeignet ist, hingt von dem Forschungsgegenstand ab.

1.5.1 Schriftliche Befragung

Der Begriff ,schriftliche Befragung® umfasst zwei Arten der Befragungen: schriftliche
Gruppenbefragung und postalische Befragung. Bei der schriftlichen Gruppenbefragung wird eine
in einem Raum anwesende Gruppe befragt, wobei die Teilnehmer selbstindig den Fragebogen
ausfiillen. Schriftliche Gruppenbefragung ist kostengiinstig [Jacob et al. 2000], die
Erhebungssituation wird kontrolliert, Fragen in Bezug auf den Fragebogen koénnen von dem
Interviewer beantwortet werden, aber die Zusicherung der Anonymitét ist nicht sehr glaubwiirdig

[Vor- und Nachteile der schriftlichen Befragung, http://www.fragebogen.de].

Bei postalischer Befragung wird der Fragebogen an die Zielperson per Post zugeschickt. Die fiillt
den Fragebogen aus und schickt ihn an die befragende Institution zuriick. Ein erheblicher Vorteil
dieser Befragung liegt an der Anonymitdt, was sich positiv auf Bereitschaft der Befragten ehrlich
zu antworten, auswirkt. Der Befragte kann sich griindlicher mit der Thematik auseinandersetzen,
hat geniigend Zeit, den Fragebogen auszufiillen und die Antworten zu iiberlegen [Jacob et al.
2000; Bortz et al. 2002]. Die postalischen Befragungen sind wegen geringeren
Personalaufwandes kostengiinstig [Jacob et al. 2000]. Ein Nachteil der postalischen Befragung
liegt in den Totalausfdillen, wenn die Zielperson die Beantwortung des Fragebogens verweigert,
oder item-non-response, wenn einzelne Fragen unbeantwortet bleiben. Ein weiterer Nachteil der
postalischen Befragung ist die unkontrollierte Erhebungssituation: Man weil3 nicht, wer den
Fragebogen ausgefiillt hat, wurden die Antworten durch Dritte beeinflusst [Bourque & Fielder
1995; Stier 1999] oder hat vielleicht der Befragte gezielt in der Fachliteratur nachgeschlagen.

Da der Befragte bei der postalischen Befragung bei Verstindnisproblemen keine Hilfe durch den
Interviewer bekommt, sollte der Fragebogen verstindlich und deutlich gestaltet sein.
Schrifttypen, Papierqualitdt etc. spielen bei dieser Befragung eine wichtige Rolle, weil dadurch
der Eindruck iiber Seriositdt, Professionalitit und Wichtigkeit der Befragung und diese
durchfiihrende Institution entsteht. Ein wichtiger Moment bei der postalischen Befragungen ist

das Begleitschreiben, das zusammen mit dem Fragebogen abgeschickt werden sollte, in dem
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Niitzlichkeit und Bedeutung der Untersuchung erldutert sowie die Vertraulichkeit der Angaben
zugesichert werden [Stier 1999].

Die Riicklaufquote bei der postalischen Befragung héngt von einigen Faktoren ab. Einer der
wichtigsten Faktoren ist das Thema der Untersuchung: Auf die Fragen iiber aktuelle und
interessante Themen werden mehr Leute antworten als auf die langweiligen oder unwichtigen
[Bortz et al. 2002]. Kiirzere Fragebogen, die Aussicht auf die Belohnung, schriftliche oder
telefonische Mahnungen sind weitere wichtige Faktoren, die sich positiv auf die Riicklaufquote
auswirken [Diekmann 2001]. Um die Riicklaufquote zu erhohen, empfiehlt sich, ein
Erinnerungsschreiben an den Beteiligten zu versenden. Aber trotz des Erinnerungsschreibens und
der Mahnungen kann die Riicklaufquote bei den postalischen Befragungen zwischen 10 % und 90

% schwanken [Bortz 2002].

1.5.2 Miundliche Befragung (Interview)

Im Gegensatz zur schriftlichen Befragung sind die Interview-Situationen fiir den Befragten nicht
anonym. Der Interviewer ,steuert das Gesprich, daher ist der Interviewablauf nicht exakt
vorhersagbar [Bortz et al. 2002]. Bei einem Interview ist es wichtig, dass der Interviewer keinen
Einfluss auf den Befragten ausiibt, was zu erreichen praktisch nicht immer mdglich ist [Stier

1999].

Es gibt verschiedene Interviewformen (Amhang 2). Im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte
Interviews mit Immigranten waren halb strukturiert. Manche Autoren nennen das halb
strukturierte Interview auch das problemzentrierte Interview: ,,Das [problemzentrierte] Interview
lasst den Befragten moglichst frei zu Wort kommen, um einem offenen Gesprich nahe zu
kommen. Es zentriert aber auf eine bestimmte Problemstellung, die der Interviewer einfiihrt, auf
die er immer wieder zuriickkommt® [Mayring 1990:46]. Als Grundlage fiir das Interview dient
ein Interviewleitfaden, der den Interviewpartner auf bestimmte Fragestellungen hinweist. Mit
dem Interview konnen nicht nur die persénlichen Erfahrungen des Befragten zu einer bestimmten
Situation erhoben werden, sondern es konnen auch unerwartete Antwortreaktionen und neue
Gesichtspunkte entstehen [Diekmann 2001]. Es empfiehlt sich das problemzentrierte Interview
mit anderen, meistens quantitativen Methoden (z.B. Befragung) zu verwenden, weil dadurch ein

genaueres Gesamtbild eines sozialen Gegenstandes erstellt werden kann [Diekmann 2001].
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1.6 Studien uber das Wissen bezuglich HIV/AIDS und HIV-Pravention

Bis jetzt wurden keine Studien zum Thema Wissen tiber HIV-Infektion und -Prévention bei den
Aussiedlern und jiidischen Kontingentfliichtlingen aus den Landern der ehemaligen Sowjetunion
in Deutschland durchgefiihrt.

Es wurde in der Aussiedlerpopulation iiber kardiovaskulire Mortalitdt, dulere
Mortalitdtsursachen, Krebsmortalitit, Beschwerden und Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens in Deutschland geforscht [Dinkel et al. 1997; Wittig et al. 2004;
Ronellenfitsch et al. 2004; Aparicio et al. 2005; Ronellenfitsch et al. 2006; Kyobutungi' et al.
2006; Kyobutungi’ et al. 2006].

1.6.1 Internationale Studien liber das Wissen beziiglich HIV/AIDS

Die meisten Studien iiber das Wissen hinsichtlich HIV/AIDS in der Migrantenpopulation werden

in den Niederlanden, GroBbritannien und Amerika durchgefiihrt.

In den Niederlanden [Martijn et al. 2004] wurde eine Befragung von vor kurzem nach Rotterdam
eingereisten Migranten (n = 75) 1iber HIV/AIDS und zur Einstellung beziiglich
Kondomverwendung durchgefiihrt. Es wurden bei den Migranten eine Pretestbefragung, ein
HIV/AIDS-Unterricht und eine Posttestbefragung durchgefiihrt. Gute Informiertheit {iber
HIV/AIDS (ca. 62 % in der Pretestbefragung) erreichte nach dem Unterricht ca. 83 % der
befragten Migranten. Besonders von dem HIV/AIDS-Unterricht profitierten die Migranten mit
dem niedrigeren Ausbildungsgrad. AuBBerdem waren in der Posttestbefragung mehr Migranten
positiv gegeniiber dem Kondomverwendung als in der Pretestbefragung eingestellt [Martijn et al.
2004]. In dem gleichen Projekt wurde auch eine Bildungsstrategie gestartet, in der die
Zugehorigen der jeweiligen Migrantengruppe (so genannte paraprofessionals oder lay health
advisors (LHASs)) zuerst iiber AIDS unterrichtet und die Unterricht zu geben trainiert wurden,
und dann selber die anderen Migranten iiber HIV/AIDS unterrichteten. Es wurde angenommen,
dass die LHAs wegen Sprachdhnlichkeit und dem Verstehen der kulturellen Hintergriinde der
jeweiligen Migrantengruppe erfolgreicher in ihrem Unterricht {iber HIV/AIDS fiir andere
Migranten als die professionellen Berater sein sollten. In dieser Studie wurde aber nicht
bewiesen, dass die LHAs effektiver als die professionellen Berater sind oder umgekehrt [Martijn

et al. 2004].

In den Studien tiber HIV-Privalenz, sexuelles Risikoverhalten, verschiedene sexuellen Muster
und Kondomverwendung in Amsterdam wurden unter den Migranten aus Sub-Sahara Afrika,

Suriname und Niederldndische Antillen (n = 1660) untersucht [Gras et al. 1999; Wiggers et al.



34

2003]. Die Migranten hatten mehr sexuelle Partner und waren hiufiger an STDs erkrankt als die
Einheimischen. Es wurde ein hohes Niveau des sexuellen Risikoverhaltens in den befragten
Migrantengruppen durch den geringen Kondomgebrauch und die Korrelation zwischen dem

hoheren Niveau des HIV/AIDS-Wissens und konsequenterer Kondombenutzung nachgewiesen.

McMunn et al. (1998) betonen die Wichtigkeit der Einbeziehung von Migranten, in diesem Fall
Afrikaner, in das Gesundheitswesen in England, damit die Kommunikation und kulturelle
Kenntnis/ das Bewusstsein zwischen den Gesundheitsfiirsorgefachkriften und afrikanischen

Kommunen verbessert werden konnte [McMunn et al. 1998].

Obwohl keine eindeutigen Ergebnisse iiber erfolgreiche bzw. erfolglose Einbeziehung der
Migranten in die HIV/AIDS-Priaventionsarbeit vorliegen, ist anzunehmen, dass kulturelle und
soziale Ahnlichkeit der in die HIV/AIDS-Priventionsarbeit einbezogenen Migranten einen

entscheidenden Vorteil fiir Gesundheitsforderungsstrategien bietet [Martijn et al. 2004].

Ford et al. (2001) haben das AIDS-Wissen und Risikoverhalten von siidldndischen Migranten-
Farmarbeitern (n = 109) aus dem mittleren Westen in Michigan, USA untersucht. Die Hélfte der
Befragten war der Meinung, dass AIDS heilbar ist und nur 10 %, dass ein Kondom vor AIDS
schiitzt. 35 % der befragten Migranten glaubten, dass AIDS durch Kiissen {ibertragbar ist; 64 %
meinten, dass man bei der gemeinsamen Arbeit oder in der Schule mit einer HIV-infizierten

Person AIDS bekommen kann [Ford et al. 2001].

Im Jahr 2003 wurde eine Befragungsstudie von der Europdischen Union {iber das Wissen
hinsichtlich HIV/AIDS und Infektionsrisiken bei 1579 Migranten in den fiinf europiischen
Lindern Deutschland, Osterreich, Italien, Spanien und Griechenland durchgefiihrt [Immigranten
und HIV/AIDS 2003]. Es wurden 739 Minner und 840 Frauen befragt. 30,7 % der Migranten
kamen aus Siid-Osteuropa, 22,6 % aus Osteuropa, 17,3 aus Sub-Sahara-Afrika, 17,3 % aus Asien
und dem Mittleren Osten, 11,8 % aus Nordafrika und 6,8 % aus Lateinamerika. Laut dieser
Studie hatten die Migranten aus dem Mittleren Osten und Siid-Osteuropa den niedrigsten
Wissenstand iiber HIV. Am besten iiber die HIV-Ubertragungswege waren die Migranten aus
Lateinamerika und Sub-Sahara-Afrika informiert. 40 % der Befragten wussten nicht, dass in
ihrem Aufnahmeland eine Moglichkeit zu einem kostenlosen und anonymen HIV-Test besteht.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Migranten allgemein eine Bevilkerungsgruppe mit

einem schlechteren Kenntnisstand zu HIV/AIDS darstellen.
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1.6.2 Wissen iiber HIV/AIDS in Deutschland

Die nationalen Untersuchungen beziiglich HIV/AIDS basieren meistens auf Befragungen junger

Leute (Schiiler oder Studenten) und liegen einige Jahre zuriick.

Eine Studie iiber Sexualverhalten und Wissen beziiglich HIV/AIDS bei Studenten aus dem Jahr
1989 (n = 604) vergleicht das Wissen iiber HIV/AIDS zwischen den Naturwissenschaftlern,
Geisteswissenschaftlern und zukiinftigen Medizinern [Elsing et al. 1991]. Den Autoren zufolge
verfligten die Studenten aller Fachrichtungen iiber nicht ausreichendes HIV/AIDS-Wissen,
obwohl die Medizinstudenten etwas besser iiber die HIV-Ubertragungswege als die Studierenden
anderer Facher informiert waren. Die Hilfte der Geisteswissenschaftler und ein Viertel der
Naturwissenschaftler meinten, dass eine HIV-Infektion durch Moskitos und andere blutsaugende
Insekten iibertragen werden kann. Laut Studie benutzten die Méanner hdufiger Kondome als
Frauen: 44 % vs. 23 %. Altere Studierende (>30 Jahre) zeigten den niedrigeren Wissensstand

tiber HIV/AIDS.

Eine Studie aus dem Jahr 1990 zu Sexualitit und AIDS vergleicht das Verhalten und die
Einstellung zu HIV/AIDS zwischen den Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren aus West- (n =
420) und Ostberlin (n = 340) [Oswald et al. 1992]. Der Teil der Jugendlichen, die frither mit dem
Sexualleben anfangen und weiterhin sexuell aktiv sind, war in Westberlin gro3er als in Ostberlin.
Die jungen Westberliner waren besser iiber medizinische und soziale AIDS-Aspekte wie HIV-

Ubertragung und Schutz vor einer HIV-Infektion als die Ostberliner informiert.

Die Untersuchung iiber Sexualverhalten, AIDS-Wissen und Einstellung aus dem Jahr 1991 von
Schiilern im Alter zwischen 13 und 19 Jahren (n = 740) zeigte, dass fast alle Befragten die HIV-
Ubertragungswege durch Geschlechtsverkehr mit einem HIV-Infizierten (99 %) und durch eine
Bluttransfusion (98 %) kannten [Theill et al. 1993]. Als besonders durch AIDS bedrohte
Personengruppe hielten die Befragten i.v. Drogenabhéngige (97 %), Prostituierte (97 %), Leute
mit hdufigem Partnerwechsel (91 %) und homosexuelle Méanner (82 %). 93 % der befragten
Jungen und 87 % Midchen wussten, dass ein Kondom vor einer HIV-Infektion schiitzt. Diese
Studie zeigt, dass die Pubertierenden schon im Jahr 1991 sehr gut iiber die HIV/AIDS-Infektion

und —Pravention informiert waren.

Eine andere Studie stellt die Daten einer Befragung von Medizinstudenten in Jahren 1991 und
1997 vor [Klewer et al. 2000]. Laut dieser Studie ist die Zahl der Medizinstudenten, die kein
Kondom benutzen, von 45,9 % im Jahr 1991 auf 15,1 % im Jahr 1997 gesunken. Aber die Zahl
derjenigen, die mehr als nur einen Sexualpartner im Laufe eines Jahres haben, ist gestiegen: 18,2

% (1991) auf 27,1 % (1997). Die Gefahr beim ungeschiitzten Geschlechtsverkehr mit einem
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Partner, mit dem man nur zwei Wochen zusammen ist, eine HIV-Infektion zu bekommen,
schitzten 1991 9,4 % der Studenten ein, 1997 waren es 13,1 %. Seitdem fehlen Folgestudien {iber
HIV/AIDS bei Studierenden in Deutschland.

In der deutschen Allgemeinbevolkerung wird das Wissen iiber eine HIV-Infektion und HIV-
Priavention jdhrlich von der Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) erfragt und
publiziert [BZgA 2006]. Die deutsche Allgemeinbevdlkerung ist sehr gut iiber HIV-
Ubertragungswege  informiert: 99 % der Befragten nannten den ungeschiitzten
Geschlechtsverkehr, 99 % den Nadeltausch und 98 % den Blutkontakt als HIV-
Ubertragungswege. Das Wissen iiber HIV/AIDS ist in der deutschen Bevolkerung hoch, obwohl
die Zahl der Befragten, die AIDS als eine der gefdhrlichsten Krankheiten einschitzen, von 65 %
im Jahr 1987 auf 31 % im Jahr 2005 gesunken ist [BZgA 2006].

Im Rahmen der oben erwéhnten Befragungsstudie in fiinf europdischen Léndern iiber HIV/AIDS
in der Migrantenpopulation wurden in Deutschland die Befragungsergebnisse von 260 Migranten
ausgewertet und analysiert. Die meisten Befragten in Deutschland kamen aus Siidosteuropa (35
%), Sub-Sahara-Afrika (32 %) und Osteuropa (24 %). 81 % der befragten Migranten wussten,
dass eine HIV-Infektion durch sexuelle Kontakte iibertragbar ist. 32 % der Migranten dachten,
dass HIV durch Kiissen und 13 % durch das gemeinsame Benutzen von Geschirr iibertragbar sei.
77 % wussten iiber HIV-Ubertragung durch kontaminierte Nadeln. Die Migranten aus Sub-
Sahara-Afrika waren besser iiber HIV-Infektionsrisiken informiert als die Migranten aus Siidost-
und Osteuropa. In dieser Studie war aber die befragte Migrantengruppe in Deutschland klein, die
Herkunftslinder waren sehr unterschiedlich, so dass man keine aussagekriftigen
Schlussfolgerungen iiber das Wissen beziiglich HIV/AIDS von bestimmten Nationsgruppen
zichen konnte, aber sie zeigte, dass Migranten schlechter iiber HIV/AIDS als die
Allgemeinbevolkerung im Vergleich mit BZgA-Daten informiert waren [Robert-Koch-Institut
2004]. In der HIV/AIDS-Bekdmpfungsstrategie der Bundesregierung wird auch erwéhnt, dass
»bel Migranten und Migrantinnen [...] der allgemeine Kenntnisstand zu HIV/AIDS im
Allgemeinen deutlich geringer als bei der einheimischen Bevolkerung® ist [HIV/AIDS-
Bekdmpfungsstrategie der Bundesregierung 2005].

1.6.3 Wissen iiber HIV/AIDS in GUS

Es gibt keine Studien, die das Wissen iiber HIV/AIDS in der Allgemeinbevdlkerung der GU-
Staaten untereinander vergleichen. Bis jetzt wurden einzelne Studien {iber HIV/AIDS in

Russland, Georgien, der Ukraine und Armenien durchgefiihrt.
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Amirkhanian et al. (2001) zeigten in einer der ersten Studie iiber HIV-Ubertragung aus den
Jahren 1993-1994 mit den Einwohnern (n = 435, 15-55 J.) der Stadt St. Peterburg, Russland, dass
99 % der Befragten sehr gut iiber die HIV-Ubertragung durch sexuelle Kontakte, Nadeltausch
und durch eine Bluttransfusion informiert waren. Aber viele Befragten hatten falsche
Vorstellungen von der HIV-Ubertragung durch Kiissen (47,9 %), Miickenstiche (55,8 %),
gemeinsames Benutzen von Zigaretten (29,2 %) und Kiichenutensilien (25,2 %). Ein relativ
hoher Prozentsatz der Missverstindnisse hinsichtlich der HIV-Ubertragung durch soziale
Kontakte bei dieser Befragung konnte daran liegen, dass die Befragung schon mehrere Jahre

zuriickliegt und kein aktuelles HIV/AIDS-Wissen der russischen Bevolkerung darstellt.

Goodwin et al. (2003) haben die Mitarbeiter des medizinischen Bereichs (60 % Arzte und 40 %
Krankenschwester) und Geschéftsleute im Alter zwischen 25 und 57 Jahren (n = 511) in
Russland, Georgien, Estland, Ungarn und Polen beziiglich des HIV/AIDS-Wissens befragt. Nur
54 % der russischen Befragten schitzten AIDS als ein serioses und globales Problem im
Vergleich mit anderen Befragten (Durchschnitt der Studie lag bei 73 %) ein. Dass die
Homosexuellen eine Risikogruppe darstellen, meinten 30 % der Russen und 38 % der Georgier
(Durchschnitt der Studie 41 %), aber 99 % der Georgier und 95 % der Russen wussten, dass Sex
der HIV-Hauptiibertragungsweg ist (Durchschnitt der Studie 91 %).

Goodwin et al. (2004) prisentieren in ihrem Artikel gleich zwei Befragungsstudien iiber das
Wissen hinsichtlich HIV/AIDS. In der ersten Studie wurden Schiiler (n = 50) und obdachlose
Jugendliche (n = 50) im Alter zwischen 14 und 17 Jahren in St. Petersburg, Russland iiber
HIV/AIDS befragt: Uber Sex als HIV-Ubertragungsweg war die Mehrheit sowohl der Schiiler
(86 % Jungen / 97 % Méidchen) als auch der obdachlosen Jugendlichen (entsprechend 88 % / 92
%) informiert. Aber mehr Schiiler (62 % / 72 %) als obdachlose Kinder (27 % / 38 %) nannten
Nadel/Drogen als HIV-Ubertragungsweg; mehr Schiiler (38 % / 59 %) als obdachlose Kinder (27
% / 25 %) wussten den HIV-Ubertragungsweg durch Blut. Uber das Kondom als Schutz vor einer
HIV-Infektion waren besser Schiiler (86 % / 83 %) als obdachlose Jugendliche (81 % / 54 %)
informiert. Es zeigte sich, dass Schiiler allgemein besser als obdachlose Kinder iiber HIV-

Ubertragung und Schutz vor einer HIV-Infektion informiert waren.

In der zweiten Studie von Goodwin et al. (2004) wurden Schiiler und obdachlose Jugendliche (n
= 150) im gleichen Alter in Russland, in der Ukraine und Georgien iiber HIV/AIDS befragt.
Mehr obdachlose Jugendliche (49 %) als Schiiler (32 %) in Russland, in der Ukraine
(entsprechend 35 % und 6 %) und in Georgien (62 % und 32 %) waren davon iliberzeugt, dass

HIV/AIDS nur Homosexuelle bekommen. Dass man am dufleren Erscheinungsbild HIV-infizierte
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Menschen erkennen kann, meinten mehr Schiiler (58 %) als obdachlose Jugendliche (21 %) in

Russland, auch in der Ukraine (entsprechend 47 % und 28 %) und in Georgien (37 % und 27 %).

In einer Studie aus Armenien wurde das Wissen iiber die HIV-Ubertragung bei
Universitéitsstudenten (n = 412) untersucht [Babikian et al. 2004]. 91 % der Befragten wussten,
dass man AIDS durch Geschlechtsverkehr ohne Kondom bekommen kann; 91 % wussten auch,
dass man beim Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person HIV erwerben kann. Aber
viele glaubten an Mythen iiber HIV/AIDS-Ubertragung: 44 % meinten, dass man AIDS beim
Benutzen der offentlichen Toiletten bekommen kann, 70 % beim Héndeschiitteln mit einer

infizierten Person; 41 % waren der Meinung, dass AIDS heilbar ist.

Eine hochst interessante Studie wurde 2005 in Samara Region, Russland durchgefiihrt
[Balabanova et al. 2006]. Es wurden Focus-Gruppen-Interviews sowohl mit den HIV-positiven (n
= 45) als auch mit den Personen ohne Diagnose ,,HIV-positiv* (n = 64) zum Thema HIV/AIDS
durchgefiihrt. In dieser Studie wurde gezeigt, dass HIV-Positive auf Unverstindnis und
Diskriminierung seitens der Bevdlkerung und z.B. Arzte stoBen: .,/ am pregnant now and when I
first came to the maternity services I had a conflict with my gynaecologist because she was afraid
of me and did not want to work with me*“ (HIV-positive Frau, Altersgruppe 26-35), ,, When I was
told my diagnosis, [ was sitting in the hospital and crying. A doctor came up to me and said that
if I want a child I should rather get myself a dog* (HIV-positive Frau, Altersgruppe 26-35)
[Balabanova et al. 2006: 848-9].

Aus wenigen vorhandenen Studien tiber HIV/AIDS in GUS kann man kurz zusammenfassend
sagen, dass sowohl die Allgemeinbevolkerung als auch junge Leute in GUS gut iiber HIV-
Ubertragung und HIV-Privention informiert sind, aber die Missverstindnisse iiber die
HIV/AIDS-Ubertragung durch Kiissen, gemeinsames Benutzen von Essgeschirr/Besteck oder
offentlichen Toiletten etc. sehr verbreitet sind, sogar bei Studierenden. Das Unwissen und die
Tabuisierung des Themas HIV/AIDS in GUS fiihren zur Diskriminierung der HIV-Positiven. In
der zuginglichen internationalen Fachliteratur fehlen die Studien iiber HIV/AIDS in vielen

anderen GU-Staaten.
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1.7 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Erforschung des Wissensstandes iiber die HIV-Infektion und -
Pravention, Einstellung zum Thema HIV/AIDS, Informationsquellen iiber HIV/AIDS, mogliches
Verhalten beim Verdacht auf eine HIV-Infektion oder bei diagnostizierter HIV-Infektion, das
Wissen iiber AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Deutschland mittels anonymer postalischer
Befragung unter Beriicksichtigung der soziodemografischen Hintergriinde bei den Aussiedlern
und jiidischen Kontingentfliichtlingen aus der Gemeinschaft Unabhédngiger Staaten im Alter
zwischen 16 - 65 Jahren. Die erhobenen Daten sollen mit denen der Kontrollgruppe, Patienten der
dermatologischen Allgemeinambulanz der LMU Miinchen, verglichen und analysiert werden. Ein
Index zur Einschitzung des Wissensstandes beziiglich des HIV-Ubertragungsrisikos (HIV/AIDS-
Risikowissendindex) soll ausgearbeitet und in der Immigranten- und Kontrollgruppe eingesetzt

werden.

Zur Erweiterung der Erkenntnis iiber das Thema HIV/AIDS bei den GUS-Immigranten werden
halbstandardisierte Interviews mit HIV-positiven und mit STD-kranken GUS-Immigranten der
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie der LMU Miinchen {iber
Ansteckungsweg und Risikoverhalten, Umgehen mit einer HIV-Infektion, Sexualitit und das
Thema HIV/AIDS im sozialen Umfeld, Informationsverfiigbarkeit und —Erreichbarkeit iiber die
HIV-Infektion und —Priavention durchgefiihrt.

AnschlieBend werden die Empfehlungen beziiglich der HIV-Infektion und —Prévention bei den

GUS-Immigranten vorgeschlagen.
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Il. MATERIALIEN UND METHODEN

2.1 Materialien

Aussiedler und jiidische Kontingentfliichtlinge wurden in Miinchen und in anderen Gebieten
Bayerns, die Kontrollgruppe in der Allgemeinambulanz der Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie und Allergologie der LMU Miinchen befragt. Jeder Befragte bekam zusammen mit
dem Fragebogen ein Begleitschreiben, in dem die Bedeutung und Niitzlichkeit der Untersuchung

erlautert und Vertraulichkeit sowie Anonymitit der Angaben zugesichert wurden.

2.1.1 Aussiedler

Es wurden im Jahr 2005 927 Aussiedler im Alter zwischen 16 und 65 Jahren in
Ubergangswohnheimen in Miinchen, in Tandern und in den privaten Haushalten in Bayern durch
die Organisation ,Landsmannschaft der Deutschen aus Russland e.V.“, Gesundheitsamt
Niirnberg und Bayerisches Hochschulzentrum fiir Mittel-, Ost- und Siidosteuropa in Regensburg

befragt. 718 Fragebogen waren auf Russisch und 209 auf Deutsch.

2.1.1.1 Aussiedlerbefragung in den Wohnheimen

Mit der Absprache und Unterstiitzung der Regierungen von Oberbayern, von Oberpfalz und mit
den Leiterinnen und Leitern der Wohnheime konnte die Befragung in vier Wohnheimen in
Miinchen und in einem Wohnheim in Tandern durchgefiihrt werden. Es wurden 257 Fragebogen
in Miinchen in den Wohnheimen in Laim (n = 140), im Neubruch (n = 20), in der
Schwanthalerstrasse (n = 67), in der Hofangerstrasse (n = 30) und 51 in einem Wohnheim in
Tandern verteilt. Die Heimleitung teilte mit, in welchen Zimmern wie viele 16-jdhrige bis 65-
jéhrige Personen wohnen. Anhand dieser Information wurde die entsprechende Zahl der
Fragebogen in den Briefkasten des jeweiligen Zimmers verteilt. Die Befragung in den
Wohnheimen wurde nur auf Russisch durchgefiihrt, um den Einfluss der Deutschkenntnisse auf
die Beantwortung auszuschlieBBen, weil viele Aussiedler in den Wohnheimen vor kurzem nach

Deutschland eingereist waren.

In den Wohnheimen, in denen die Bewohner iiber die Briefkdsten verfiigten, wurden die
anonymen Fragebdgen in den Briefkésten verteilt. In den Wohnheimen ohne Briefkdsten wurden
die Fragebdgen entweder von dem Heimleiter/der Heimleiterin oder Hausmeister personlich an

die Bewohner weitergegeben.
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Die Bewohner erhielten einen offenen Briefumschlag mit einem Fragebogen und einem
Begleitschreiben (Anhang 3.1a, 3.1b) und wurden gebeten, den Fragebogen auszufiillen, in den
gleichen Briefumschlag reinzulegen, zuzukleben und in einen Briefkasten fiir Antworten mit der
Notiz ,,Ausgefiillte Fragebogen fiir HIV/AIDS-Studie* auf Deutsch und Russisch im Wohnheim
zu legen. Es wurden nach einer Woche die Erinnerungsschreiben an die Bewohner verteilt. In
dem Erinnerungsschreiben wurden sie noch Mal gebeten, an der Befragung teilzunehmen und

den Fragebogen auszufiillen, falls es noch nicht geschehen ist (Anhang 3.2a, 3.2b).

2.1.1.2 Aussiedlerbefragung durch Organisation und Institutionen

Damit die Aussiedler aus verschiedenen Gebieten Bayerns an der Befragung teilnehmen konnen,
wurden die Fragebdgen durch die Organisation ,,Landsmannschaft der Deutschen aus Russland
e.V.“ (390 Fragebogen auf Russisch und 189 auf Deutsch) in Alt6tting, Ansbach, Bad Kissingen,
Berchtesgadener Land, Rosenheim, Straubing-Bogen, Wendelstein und durch Institutionen
Gesundheitsamt Niirnberg (20 Fragebogen auf Russisch und 10 auf Deutsch) und durch das
Bayerische Hochschulzentrum fiir Mittel-, Ost- und Siidosteuropa in Regensburg (10 Fragebogen

auf Deutsch) an die Aussiedler weiter verteilt.

Nach der Absprache mit der Zentrale der ,,Landsmannschaft der Deutschen aus Russland e.V.* in
Stuttgart wurden 28 Mitglieder in Bayern angeschrieben, 9 (32 %) haben zugesagt und haben an
Aussiedler wihrend der verschiedenen Veranstaltungen (z.B. in Sprachkursen, Jugendgruppen
etc.) die Fragebdgen verteilt.

Die Aussiedler erhielten einen offenen frankierten Briefumschlag mit der Riickadresse, einen
Fragebogen und ein Begleitschreiben (Anhang 3.1a und 3.1b) und wurden gebeten, den
ausgefiillten Fragebogen in den gleichen Briefumschlag reinzulegen, zuzukleben und

abzuschicken. Es wurden keine Erinnerungsbriefe abgeschickt.

2.1.2 Judische Kontingentfliichtlinge

Mit der Erlaubnis und in Absprache mit den Regierungen von Oberbayern, der Oberpfalz, von
Schwaben und mit den Leitern und Leiterinnen der Wohnheime wurden im Jahr 2005 278
judische Kontingentfliichtlinge im Alter zwischen 16 und 65 Jahren in zwei Wohnheimen in
Miinchen in der Blutenburgstrasse (n = 69) und in der Hinterbirenbadstrasse (n = 71), in drei
Wohnheimen in Augsburg in der Schillstrasse (n = 14), in der Windprechtstrasse (n = 82), in der
Kopernikusstrasse (n = 22) und in einem Wohnheim in Regensburg (n = 20) befragt. Die
Kontingentfliichtlinge wurden auf Russisch befragt, um den Einfluss der Deutschkenntnisse auf

die Beantwortung auszuschlieen, weil viele von ihnen vor kurzem nach Deutschland eingereist
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waren. Der Befragungsablauf bei den Kontingentfliichtlingen war gleich wie bei der

Aussiedlerbefragung in den Wohnheimen.

2.1.3 Interviewte Personen

Im Zeitraum zwischen Dezember 2004 und Februar 2007 wurden 8 Immigranten mit HIV/STD
gefragt, ein Interview im Rahmen dieser Studie zu geben. 4 HIV-positive und 2 STD-kranke
Immigranten, die in der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie der LMU

Miinchen betreut wurden, haben fiir ein Interview zugesagt.

Fiinf Interviews wurden in einem personenleeren Raum in der Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie und Allergologie und eins in der Medizinischen Klinik der LMU durchgefiihrt. Bei
Durchfiihrung des Interviews war immer die ,,Face-to-Face* [Bortz et al. 2002] Situation von
zwei Personen vorhanden: ein Interviewer und ein zu Interviewender. Die interviewten
Immigranten wurden iiber Anonymitit und die Zwecke des Interviews aufgekldrt. Finf
Interviews wurden auf Russisch, eins auf Deutsch durchgefiihrt. Die Interviews wurden nach dem
Einverstindnis des Interviewten mit einem Diktiergerdt aufgenommen, transkribiert und ins
Deutsche tlibersetzt. Die Kassetten mit aufgenommenen Interviews befanden sich wihrend der
Datenanalyse in einem SchlieSfach der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle der Klinik und
Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie, danach wurden die Binder mit den Interviews

vernichtet.

2.1.4 Kontrollgruppe

Mit der Genehmigung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der LMU Miinchen
wurden die volljahrigen Patienten im Alter von 18 bis 65 Jahren, die sich fiir einen Arztbesuch
der Allgemeinambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie
anmeldeten, im November 2005 befragt. Die Patienten der Spezialabteilungen wie STD/HIV-
Ambulanz, Allergologie, Trichologie, Phlebologie und Andrologie wurden aus der Befragung
ausgeschlossen, weil sie sich aufgrund der Spezialsprechstunde von den ,,allgemeinen* Patienten
unterscheiden, z.B. betreut die STD/HIV-Ambulanz die HIV-Positiven, die iiber ihre Erkrankung
meist sehr gut informiert sind; in der Phlebologieabteilung werden meistens &ltere Patienten, in
der Andrologie/ Trichologieabteilung iiberwiegend Minner betreut. Jedem volljdhrigen
deutschsprachigen Patienten wurde bei der Anmeldung angeboten, an einer anonymen Befragung
iiber HIV/AIDS teilzunehmen. Nach der Zustimmung des Patienten bekam er einen
Briefumschlag mit einem Begleitschreiben (Anhang 3.3), in dem das Ziel der Studie erklart und

die Anonymitét der Angaben zugesichert wurden, ebenso einen Fragebogen und einen Bleistift.
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Es wurden bei der Anmeldung in der Allgemeinambulanz der Klinik und Poliklinik fiir
Dermatologie und Allergologie 448 anonyme Fragebogen verteilt. Die Teilnehmer konnten
wihrend der Wartezeit (30 bis 120 Minuten oder ldnger) den Fragebogen ausfiillen und in eine
von vier beschrifteten Urnen ,,Urne fiir ausgefiillte Fragebogen®, die sich in zwei Wartebereichen

der Allgemeinambulanz befanden, legen.
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2.2 Methoden

2.2.1 Fragebogen

Der Fragebogen fiir Immigranten- und Kontrollgruppenbefragung bestand aus folgenden

Themen:

- soziodemographische Daten

- Einstellung zum Thema HIV/AIDS

- Informationsquellen iiber HIV/AIDS und HIV-Priavention

- Wissen iiber HIV-Ubertragungswege und Schutzmdglichkeiten vor einer HIV-Infektion

- mogliches Verhalten beim Verdacht auf eine HIV-Infektion oder bei diagnostizierter HIV-
Infektion

- Informationsstand liber AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Deutschland (Anhang 4).

Die Begriffe ,,HIV* und ,,AIDS* wurden bei der Befragung als Synonyme verwendet und

zusammen als ,,HIV/AIDS* gefiihrt. Damit sollte vermieden werden, dass das Wissen/Unwissen

iiber die Stadien der HIV-Infektion eine Auswirkung auf die Antworten der Befragten hat. Der

Fragebogen fiir die Hauptgruppe bestand aus 23, fiir die Kontrollgruppe aus 19 Fragen. Die

Fragen tliber Herkunftsland, Aufenthaltsdauer in Deutschland, Land, in dem die Information tiber

HIV/AIDS und die Sprache, in der die Information {iber HIV/AIDS erhalten wurde, wurden nur

den Immigranten gestellt. Die Frage iiber die Ausbildung wurde entsprechend der befragten

Gruppe angepasst, weil sie in GUS und in Deutschland unterschiedlich ist (Tabelle 2).

Tabelle 2. Angenommene Ausbildungsaquivalenz in GUS und in Deutschland

Ausbildung in GUS Ausbildung in Deutschland

Ohne Schulabschluss Ohne Schulabschluss

Nicht abgeschlossene Schulausbildung (8 Jahre) Hauptschul-/Realschulabschluss
Fachschulabschluss (2-3 Jahre) Berufsausbildung
Abgeschlossene Schulausbildung (10-12 Jahre) Fachabitur/Abitur

Universitatsabschluss (5-6 Jahre) Hochschul-/Universitatsabschluss

2.2.2. Interview

Es wurde das halb strukturierte Interview aufgrund eines Interviewleitfadens mit folgenden
Themenbereichen durchgefiihrt: 1) soziodemographische Daten, 2) Ansteckungsweg und

Risikoverhalten, 3) Umgehen mit einer HIV-Infektion im sozialen Umfeld (Familie,
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Freundeskreis, Arbeit), 4) Informationsverfiigbarkeit und —Erreichbarkeit tiber die HIV-Infektion
und -Privention, 5) Sexualitit und das Thema HIV/AIDS im sozialen Umfeld, 6) freie
AuBerungen des Befragten zum Thema HIV/AIDS. Die Interviews dauerten von einer Stunde bis

zu 90 Minuten.

2.2.3 Ausarbeitung des HIV/AIDS-Risikowissensindex (HATSIDU)

Um das Wissen iiber das potenzielle Risikoverhalten in Bezug auf HIV-Ubertragung und Schutz
vor einer HIV-Infektion bei GUS-Immigranten und der Kontrollgruppe untersuchen und
vergleichen zu konnen, wurde ein Risikowissensindex iiber HIV-Ubertragung durch
Sexualverkehr, intravendsen Drogenkonsum und iiber den Schutz vor einer HIV-Infektion durch
das Kondom und Einmalspritzen/-nadeln: HIV/AIDS Transmission through Sex and Intravenous
Drug Use, HATSIDU, ausgearbeitet. Diese zwei Hauptiibertragungswege (sexueller Kontakt und
i.v. Drogenkonsum) wurden gewihlt, weil sie die Hauptrisiken bei der HIV-Ubertragung
darstellen. HATSIDU besteht aus richtigen Antworten auf vier Fragen zur HIV-Ubertragung:
durch Vaginal-, Anal- und Oralverkehr und Nadeltausch und aus zwei Fragen zum Schutz vor
HIV: ein Kondom und das Benutzen von Einmalspritzen/-nadeln. Aus der Kombination von
diesen Fragen wurde ein vierstufiger Index berechnet: Je hoher der Index, desto hoher die
Informiertheit der Befragten iiber das Risikoverhalten hinsichtlich HIV-Ubertragung und —
Pravention (Tabelle 3):

1. HATSIDU IV — sehr gute Informiertheit, wenn alle sechs Fragen richtig beantwortet wurden.

2. HATSIDU III — gute Informiertheit, wenn alle drei sexuellen HIV-Ubertragungswege und ein

Kondom als Schutz vor einer HIV-Infektion genannt wurden. Diese Stufe “erlaubt® das
Nichtwissen iiber HIV-Ubertragung durch Spritzen/Nadeln und iiber Schutz vor HIV durch
Einmalspritzen/-nadeln, weil das Unwissen iiber eine HIV-Ubertragung durch kontaminierte

Spritzen/Nadeln fiir beispielsweise nicht z.B. Drogenabhédngige nicht relevant ist.

3. HATSIDU II — schlechte Informiertheit, wenn ein sexueller HIV-Ubertragungsweg oder ein

Kondom nicht genannt wurden. Bei schlechter Informiertheit besteht wegen ungeniigendem
Wissen ein Risiko fiir sexuelle HIV-Ubertragung. In dieser Stufe wurde die Beantwortung der
Fragen beziiglich der HIV-Ubertragung und dem Schutz vor HIV durch Spritzen/Nadeln nicht
beachtet.

4. HATSIDU I — sehr schlechte Informiertheit, wenn mehr als ein sexueller Ubertragungsweg

oder ein/mehr sexuelle Ubertragungswege und ein Kondom nicht genannt wurden, was ein
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potentiell hohes Risiko fiir eine HIV-Infektion darstellt. Hier wurde das Wissen iiber HIV-
Ubertragung und —Privention durch Spritzen/Nadeln nicht beachtet.

Tabelle 3. Berechnung des HATSIDU-Index

HATSIDU Informiertheit | Richtige Antworten Mégliche Varianten

v sehr gut ABCDEF ABCDEF
I gut ABCD (+/- E/F) ABCD; ABCDE; ABCDF
Il schlecht ABCD — 1 (+/- E/F) ABC; ABD; ACD; BCD;

ABCE; ABDE; ACDE;
BCDE;

ABCF; ABDF; ACDF,;
BCDF

I sehr schlecht ABCD-2/>2 AB; AC; AD;
(+/- EIF) BC; BD; CD;
A; B; C; D;
ABE; ACE; ADE;
BCE; BDE; CDE;
AE; BE; CE; DE;
ABF; ACF; ADF;
BCF; BDF; CDF;
AF; BF; CF; DF;

Was meinen Sie, wie kann HIV/AIDS (bertragen werden? (Richtige Antwort ,ja“):

A: durch Vaginalverkehr?
B: durch Analverkehr?
C: durch Oralverkehr?

E: durch das gemeinsame Benutzen von Spritzen/Nadeln?

Was meinen Sie, wodurch kann man sich vor HIV/AIDS schiitzen? (Richtige Antwort ,ja*):

D: Kondom beim Sex?

F: Einwegspritzen/-nadein?
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2.2.4 Datenbearbeitung und Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS 14.0 und 15.0 fiir
Windows. Die Tabellen, Grafiken und Diagramme entstanden mit den Programmen Microsoft
Word, Microsoft Excel und SPSS. Das Signifikanzniveau fiir statistische Datenanalyse wurde mit

a=0,05 festgelegt.

Da die Werte der Variablen in den Stichproben nicht normal verteilt sind, wurden zum Vergleich
von zwei unabhédngigen Stichproben/Gruppen der nichtparametrische Mann-Whitney-U-Test
eingesetzt, der auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte beider Stichproben basiert [Biihl et
al. 2005]. Der nichtparametrische Kruskal-Wallis-Test ist eine Ausweitung des Mann-Whitney-
U-Testes und wurde bei mehr als zwei unabhéngigen Stichproben/Gruppen angewendet [Biihl et
al. 2005]. Bei der Durchfilhrung mehreren Tests in einer Befragtengruppe, erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit, die Signifikanzen zu finden, die per Zufall entstanden sind (Alphafehler)
[Wiseman 2004], deshalb wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt, die Alphafehler bei
multiplen  Paarvergleichen neutralisiert [Bonferroni Methode, http://de.wikipedia.org/

wiki/Bonferroni-Methode].

Die weiteren Berechnungen wurden in Form von Kreuztabellen erstellt; dazu wurde der Chi-
Quadrat-Test benutzt (Chi>-Test), der die Zusammenhinge zwischen zwei oder mehr Variablen

auf Signifikanz iiberpriift [Biihl et al. 2005].

Deskriptive Statistik wurde fiir die summarische Darstellung von betrachteten Daten (tabellarische
Auflistung und grafische Darstellung) und fiir die Berechnung des Mittelwerts und des Median
benutzt [Deskriptive Statistik, http://deskriptive statistik.know-library.net/2007].


http://de.wikipedia.org/
http://daten.know-library.net/
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lll. ERGEBNISSE

3.1 Wissen luber HIV/AIDS und HIV-Pravention bei den Aussiedlern

und judischen Kontingentflichtlingen im Vergleich untereinander

3.1.1. Antwortenstatistik und soziodemografische Charakteristiken der

Immigranten

Die gesamte Riicklaufquote von den Fragebogen der Aussiedler und jiidischen

Kontingentfliichtlinge betrug 38,1 % (459).

Die Riicklaufquote von den Aussiedlern betrug 37,3 % (346): 264 Fragebogen wurden auf
Russisch und 82 Fragebogen auf Deutsch ausgefiillt. Die Riicklaufquote aus den Wohnheimen
erreichte 111, aus den privaten Haushalten — 235 Fragebogen. 340 (36,7 %) Fragebogen wurden
ausgewertet. Die Mehrheit der befragten Aussiedler war weiblich (60,6 %), Durchschnittsalter 36
Jahre, verheiratet (62,8 %), arbeitslos (52,9 %), mit einem Fachschulabschluss (38,2 %), gehorte
der evangelischen Religionsgemeinschaft (49,0 %) an, kam meist aus Russland (37,4 %) und
Kasachstan (36,8 %) und hielte sich in Deutschland von 1 bis zu 2 Jahren (42,7 %) auf (Tabelle
4).

Die Riicklaufquote der Fragebdgen von jlidischen Kontingentfliichtlingen erreichte 40,6 % (113),
davon wurden 111 (39,9 %) Fragebogen ausgewertet. Bei den Kontingentfliichtlingen war die
Mehrheit der Befragten weiblich (54,1 %), Durchschnittsalter 40 Jahre, verheiratet (57,7 %),
arbeitslos (67,3 %), mit einem Universitdtsabschluss (56,8 %), gehorte der jiidischen
Religionsgemeinschaft (34,9 %) an, kam meistens aus der Ukraine (54,5 %), die
Aufenthaltsdauer betrug bei den meisten Kontingentfliichtlingen ein halbes Jahr (67,0 %)
(Tabelle 4).

Die Antwortenquote auf einzelne Fragen in beiden GUS-Immigrantengruppen lag zwischen 100
% und 96,2 % (Anhang 5). Die Ausnahme machte hier aber die Frage iiber das Herkunftsland,
auf die bis zu 10,6 % Immigranten nicht geantwortet haben: 11,2 % Aussiedler und 9,0 %
Kontingentfliichtlinge. Uber die Hilfte (28 von 48) der das Herkunftsland nicht angebenden
Immigranten wohnte in privaten Haushalten; die Mehrheit von ihnen war zwischen 50 und 59
Jahren (14/48), minnlich (27/48), verheiratet (25/48), arbeitslos (29/48) und mit einem
Fachschulabschluss (19/48). In Bezug auf die Aufenthaltsdauer in Deutschland und nicht

Beantworten der Frage tiber das Herkunftsland zeigte sich, dass Immigranten mit kiirzerem
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Aufenthalt weniger bereit waren, ihr Herkunftsland in dem Fragebogen anzugeben: 35,4 % mit

bis zu einem halben Jahr und 25,0 % mit bis zu einem Jahr Aufenthalt in Deutschland.
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Tabelle 4. Soziodemographische Daten von Aussiedlern (n = 340) und jldischen

Kontingentflichtlingen (n = 111)

Soziodemografische Daten Kontingent- Gesamt
Aussiedler fliichtlinge
% n % n % N
Gesamt 100 340 100 111 100 451
Geschlecht: 100 340 100 111 100 451
mannlich 39,4 134 45,9 51 41,0 185
weiblich 60,6 206 54,1 60 59,0 266
Altersgruppen: 100 335 100 111 100 446
16-19 11,6 39 8,2 9 10,7 48
20-29 27,8 93 22,5 25 26,5 118
30-39 18,8 63 18,0 20 18,6 83
40-49 17,6 59 21,6 24 18,6 83
50-59 19,1 64 20,7 23 19,5 87
60-65 51 17 9,0 10 6,1 27
Durchschnittsalter 36 40 37
Familienstand: 100 339 100 111 100 450
ledig 23,9 81 27,9 31 24,9 112
verheiratet 62,8 213 57,7 64 61,6 277
in Partnerschaft lebend 2,7 9 0,9 1 2,2 10
geschieden 6,8 23 9,0 10 7,3 33
verwitwet 3,8 13 4.5 5 4,0 18
Sozialstatus: 100 340 100 110 100 450
Schiiler/Student 20,6 70 20,9 23 20,7 93
Arbeitnehmer 20,9 71 2,7 3 16,4 74
arbeitslos 52,9 180 67,3 74 56,4 254
Rentner 5,6 19 9,1 10 6,4 29
Ausbildung: 100 338 100 111 100 449
ohne Schulabschluss 5,6 19 1,8 2 4.7 21
Nicht abgeschlossene Schul-
ausbildung 8,0 27 7,2 8 7,8 35
Fachschulabschluss 38,2 129 22,5 25 34,3 154
abgeschlossene Schulausbildung 26,0 88 11,7 13 22,5 101
Universitatsabschluss 22,2 75 56,8 63 30,7 138
Religionsgemeinschaft: 100 335 100 109 100 444
evangelisch 49,0 164 4.6 5 38,1 169
katholisch 18,5 62 2,8 3 14,6 65
orthodox 18,5 62 6,4 7 15,5 69
judisch 0,3 1 34,9 38 8,8 39
muslimisch 3,3 11 20,2 22 7.4 33
andere 10,4 35 31,2 34 15,5 69
keine - - - - - -
Herkunftslander: 100 302 100 101 100 403
Russland 421 127 21,8 22 37,0 149
Kasachstan 41,4 125 - - 31,0 125
Ukraine 8,9 27 54,4 55 20,3 82
Kirgisien 3,6 11 6,9 7 4,5 18
Weilrussland - - 6,9 7 1,7 7
Usbekistan 0,7 2 4,0 4 1,6 6
Tadschikistan 1,3 4 - - 1,0 4
Georgien 0,3 1 3,0 3 1,0 4
Moldawien 1,0 3 - - 0,7 3
Aserbaidschan - - 3,0 3 0,7 3
Armenien 0,7 2 - - 0,5 2
Aufenthaltsdauer (Monate) in BRD 100 337 100 109 100 446
<6 20,5 69 67,0 73 31,8 142
12 21,7 73 26,6 29 22,9 102
13-24 21,0 71 6,4 7 17,5 78
25-36 9,8 33 - - 74 33
37 -48 3,8 13 - - 29 13
49 - 60 3,6 12 - - 2,7 12
> 60 19,6 66 - - 14,8 66

- keine Angaben; fehlende Werte wurden hier nicht beriicksichtigt
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3.1.2 Einstellung zum Thema HIV/AIDS

Die Einstellung der Befragten zum Thema HIV/AIDS wurde anhand der Fragen {iiber die
Wichtigkeit des HIV/AIDS-Themas, der Selbsteinschdtzung der Informiertheit iiber die HIV-
Infektion und -Pravention, die Meinung iiber HIV/AIDS-Risikogruppen, die Besprechung des
Themas HIV/AIDS, das mdgliche Verhalten bei Verdacht auf eine HIV-Infektion oder bei
diagnostizierter HIV-Infektion, die Beeinflussung des Sexuallebens nach einem positiven HIV-

Test-Ergebnis und die Informiertheit iber AIDS-Beratungsstellen/Hilfen untersucht.

Wichtigkeit des Themas HIV/AIDS
Beziiglich der Wichtigkeit des Themas HIV/AIDS besteht ein signifikanter Unterschied zwischen

den Aussiedlern und Kontingentfliichtlingen (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,008). Das
HIV/AIDS-Thema war ,,sehr wichtig* fiir mehr Aussiedler als fiir Kontingentfliichtlinge (30,7 %
vs. 17,6 %). Andere Antwortalternativen verteilten sich etwa gleich in beiden analysierenden

Gruppen (Abbildung 7).

Abbildung 7. Wichtigkeit des Themas HIV/AIDS in der Gruppe von Aussiedlern (n = 335) und
judischen Kontingentfllichtlingen (n = 108), p = 0,008

Wie wichtig ist fiir Sie das Thema HIV/AIDS?
100
< 80
q‘:; 60 £ 58,3
€
g 40 30,7
< 17,6
< 904 14,615,7 8.3
3,6
0 | M e
sehr wichtig wichtig weniger wichtig  unwichtig
‘EIAussiedIer B Kontingentfliichtlinge ‘

Selbsteinschdtzung der Informiertheit tiber HIV/AIDS

Was die Selbsteinschitzung tliber die Informiertheit beziiglich der HIV-Infektion und -Prévention
betrifft, so zeigte sich ein signifikanter Unterschied (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,005):
Aussiedler schitzten sich im Vergleich zu den Kontingentfliichtlingen nicht so gut {iiber
HIV/AIDS informiert ein und mehr von ihnen meinten, dass sie iliber gar keine Information
verfligten (26,5 % vs. 11,2 %); etwas weniger Aussiedler schitzten sich als ,,gut” informiert ein

(62,3 % vs. 75,7 %) (Abbildung 8).
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Abbildung 8. Selbsteinschatzung des Informationsstandes Uber das Thema HIV-Infektion und

-Pravention in der Gruppe von Aussiedlern (n = 332) und judischen
Kontingentflichtlingen (n = 107), p = 0,005
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HIV/AIDS-Risikogruppen

Die Mehrheit der Aussiedler und der Kontingentfliichtlinge meinte, dass HIV/AIDS am meisten
die Drogenabhiingigen (89,2 % vs. 92,5 %) treffen konnte. Uber 70 % der Befragten in beiden
Gruppen nannten Prostituierte als HIV/AIDS-Risikogruppe; 66,3 % Aussiedler und 76,6 %

Kontingentfliichtlinge meinten, dass HIV/AIDS die Homosexuellen treffen konnte (Abbildung
9).

Abbildung 9. Meinung tber HIV/AIDS-Risikogruppen in der Gruppe von Aussiedlern (n = 332)
und judischen Kontingentfllichtlingen (n = 107)
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Besprechung des Themas HIV/AIDS
33, 9 % Aussiedler und 28,2 % Kontingentfliichtlinge haben das Thema HIV/AIDS mit dem

Sexualpartner/der ~ Sexualpartnerin  besprochen; 28,5 %  Aussiedler und 19,1 %
Kontingentfliichtlinge besprachen das Thema mit einer Freundin, entsprechend 16,5 % und 19,1
% mit dem Sohn, 14,4 % und 17,3 % mit einem Freund. Etwa ein Viertel der Befragten in beiden

Gruppen hat mit keinem dartiber gesprochen (Tabelle 5).

Tabelle 5. Besprechung des Themas HIV/AIDS in der Gruppe von Aussiedlern (n = 333) und
judischen Kontingentfllichtlingen (n = 110)

Mit wem haben Sie das Thema Aussiedler Kontingentfliichtlinge

HIV/AIDS besprochen? % (n) % (n)
Sexualpartner/-in 33,9 (113) 28,2 (31)
Freundin 28,5 (95) 19,1 (21)
mit keinem 23,4 (78) 24,5 (27)
Sohn 16,5 (55) 19,1 (21)
Freund 14,4 (48) 17,3 (19)
Tochter 15,6 (52) 10,9 (12)
Mutter 10,2 (34) 16,4 (18)
Schwester 13,5 (45) 11,8 (13)
Bruder 6,6 (22) 7,3 (8)
Vater 4,2 (14) 8,2 (9)
mit jemand anderem 12,3 (41) 18,2 (20)

Mogliches Verhalten bei Verdacht auf eine HIV-Infektion oder bei diagnostizierter HIV-Infektion

Die Bereitschaft, bei Verdacht auf eine HIV-Infektion einen Arzt aufzusuchen, war etwas groBBer
bei den Aussiedlern (77,3 %) als bei Kontingentfliichtlingen (67,0 %), aber mehr
Kontingentfliichtlinge wiirden dariiber mit den Familienangehorigen sprechen (28,4 % vs. 18,2
%). Die anderen Antwortalternativen verteilten sich etwa gleich in beiden Immigrantengruppen:
37,6 % Aussiedler und 38,5 % Kontingentfliichtlinge wiirden in die psychosoziale AIDS-
Beratungsstelle/-Hilfe gehen, entsprechend 33,4 % und 31,2 % wiirden dariiber mit dem
Sexualpartner/der Sexualpartnerin sprechen, fast 10 % und 13,8 % wussten nicht, was zu tun

wére (Abbildung 10).
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Abbildung 10. Mdgliches Verhalten bei Verdacht auf HIV/AIDS in der Gruppe von Aussiedlern
(n = 335) und judischen Kontingentflichtlingen (n = 109)
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Beeinflussung des Sexuallebens nach einem positiven HIV-Test-Ergebnis

34,3 % Aussiedler und 32,1 % Kontingentfliichtlinge wiirden im Fall eines positiven HIV-Test-
Ergebnisses auf den Geschlechtsverkehr verzichten, entsprechend 41,6 % und 39,4 % wiirden
wihrend des Geschlechtsverkehrs ein Kondom benutzen. Etwas mehr Kontingentfliichtlinge als
Aussiedler wiirden dem Sexualpartner/der Sexualpartnerin Bescheid tiber ein positives HIV-Test-
Ergebnis sagen (29,4 % vs. 22,8 %). 5 (1,5 %) Aussiedler, aber kein Kontingentfliichtling wiirden
in dieser Situation den Geschlechtsverkehr ohne Kondom haben. Etwa ein Drittel in beiden
Gruppen haben auf diese Frage mit ,,wei3 nicht™ geantwortet (28,3 % Aussiedler vs. 25,7 %
Kontingentfliichtlinge).

Informiertheit tiber AIDS-Beratungsstellen/Hilfen

Von den psychosozialen AIDS-Beratungsstellen/ -Hilfen in Deutschland wussten 64 (19,1 %)
Aussiedler und 14 (12,7 %) Kontingentfliichtlinge. Etwas mehr Aussiedler als
Kontingentfliichtlinge haben ,,Aufkldrung der Bevolkerung zum Thema HIV/AIDS* (82,5 % vs.
71,4 %) und ,,Soziale Beratung und Hilfe der HIV/AIDS-Kranken* (73,0 % vs. 64,3 %), aber
mehr Kontingentfliichtlinge ,,Psychologische Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken* (78,6 %
vs. 74,6 %) genannt (Tabelle 6). Alle drei richtigen Antworten hinsichtlich der Tétigkeiten dieser
Einrichtungen wie Aufklidrung der Bevolkerung zum Thema HIV/AIDS, psychologische
Unterstiitzung, soziale Beratung und Hilfe der HIV-Positiven und AIDS-Kranken wussten 16
(4,7 %) Aussiedler und nur 1 (0,9 %) Kontingentfliichtling.
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Tabelle 6. Wissen Uber die Tatigkeiten der psychosozialen AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in
Deutschland in der Gruppe von Aussiedlern (n = 63) und jldischen

Kontingentflichtlingen (n = 14)

Tatigkeiten der AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Aussiedler Kontingent-
Deutschland % (n) fliichtlinge
% (n)
Aufklarung der Bevdlkerung zum Thema HIV/AIDS (richtig) 82,5 (52) 71,4 (10)
Psychol. Unterstitzung der HIV/AIDS-Kranken (richtig) 74,6 (47) 78,6 (11)
Soziale Beratung und Hilfe der HIV/AIDS-Kranken (richtig) 73,0 (46) 64,3 (9)
Diagnostik und Behandlung der HIV/AIDS-Kranken (falsch) 76,2 (48) 50,0 (7)
Finanzielle Unterstitzung der HIV/AIDS-Kranken (falsch) 88,9 (56) 0
Selbsthilfegruppe fir HIV/AIDS-Kranke (falsch) 71,4 (45) 92,9 (13)

3.1.3 Wissen iiber HIV/AIDS

Die Mehrheit der Aussiedler (82,9 %) und der Kontingentfliichtlinge (79,4 %) wusste, dass
HIV/AIDS eine unheilbare Krankheit des Immunsystems ist. ,,Weil} nicht* auf diese Frage haben
12 % Aussiedler und 7,5 % Kontingentfliichtlinge geantwortet.

Die Antwortverteilung in den beiden zu analysierenden Gruppen ist in Bezug auf das Wissen
iiber die HIV-Ubertragung sehr #hnlich: Die Mehrheit wusste, dass HIV durch Spritzen/Nadeln
(Aussiedler 97,0 % vs. Kontingentfliichtlinge 95,5 %), Vaginalverkehr (entsprechend 82,5 % vs.
82,9 %) und von HIV-positiver Mutter auf das Kind (78,7 % vs. 78,4 %) iibertragbar ist. 65,1 %
Aussiedler und 73 % Kontingentfliichtlinge nannten Anal- und 50 % und 48,6 % Oralverkehr als
HIV-Ubertragungsweg. Viele Immigranten hatten aber falsche Vorstellungen iiber die HIV-
Ubertragung durch Insektenstiche, Kiissen, Schwimmbad/Sauna/WC und Essgeschirr/Besteck;
etwas mehr Kontingentfliichtlinge als Aussiedler nannten Friseur/Manikiire als HIV-

Ubertragungsweg (Abbildung 11).
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Abbildung 11. Wissen Uber HIV-Ubertragung in der Gruppe von Aussiedlern (n = 338) und

judischen Kontingentfliichtlingen (n = 111)
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Die Mehrheit der Aussiedler und Kontingentfliichtlinge nannte das Kondom (91,6 % vs. 91,8 %)
und Einmalspritzen/-nadeln (79,9 % vs. 84,5 %) als Schutz vor einer HIV-Infektion. 68,6 %
Aussiedler und 63,6 % Kontingentfliichtlinge hielten ,,treu sein* fiir einen moglichen Schutz vor
einer HIV-Infektion. Etwa 17 % in beiden Gruppen meinten, dass es eine Impfung gegen HIV
gibt (Abbildung 12).
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Abbildung 12. Wissen uber die HIV-Pravention in der Gruppe von Aussiedlern (n = 334) und
judischen Kontingentfllichtlingen (n = 110)
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Bei der Korrelation zwischen den einzelnen HIV-Ubertragungswegen und Kondomverwendung
als Schutz vor einer HIV-Infektion und Geschlecht (Anhang 6.1), Alter (Anhang 6.2) sowie
Ausbildung (Anhang 6.3) konnte in beiden GUS-Immigrantengruppen keine eindeutige Tendenz

festgestellt werden.

3.1.4 Informationsquellen tber HIV/AIDS

Die Antwortverteilung iiber die Informationsquellen hinsichtlich HIV/AIDS war in beiden
befragten GUS-Immigrantengruppen &dhnlich: tiber 80 % haben sich iiber HIV/AIDS durch
Fernsehen, iiber 70 % durch Zeitungen und iiber 50 % mittels entsprechender Broschiiren

informiert (Abbildung 13).
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Abbildung 13. Informationsquellen tber HIV/AIDS in der Gruppe von Aussiedlern (n = 334) und
judischen Kontingentfllichtlingen (n = 107)
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Die am meisten gewiinschten Informationsquellen tiber HIV/AIDS waren sowohl bei den
Aussiedlern als auch bei den Kontingentfliichtlingen Fernseher (66,2 % vs. 55,5 %), Broschiiren
(entsprechend 56,6 % vs. 49,1 %) und Aufklarung durch einen Arzt (39,5 % vs. 38,2 %). Mehr
Kontingentfliichtlinge (16,4 %) im Vergleich zu den Aussiedlern (6,3 %) meinten, dass sie keine

Information tiber HIV/AIDS benétigen (Abbildung 14).

Die Mehrheit der Aussiedler (92,5 %) und Kontingentfliichtlinge (99,1 %) informierte sich iiber
das Thema HIV/AIDS in ihren Herkunftslindern. In Deutschland informierten sich dariiber 34,4
% Aussiedler und 11,2 % Kontingentfliichtlinge. Der grofite Teil der Befragten in beiden
Gruppen informierten sich tiber HIV/AIDS in russischer Sprache (90,2 % Aussiedler und 97,2 %
Kontingentfliichtlinge), in deutscher Sprache entsprechend 27,7 % und 6,6 %.
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Abbildung 14. Gewlinschte Informationsquellen Gber HIV/AIDS in der Gruppe von Aussiedlern

(n = 334) und judischen Kontingentflichtlingen (n = 110)
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3.1.5 HIV/AIDS-Risikowissensindex (HATSIDU)

Die statistische Datenanalyse in Bezug auf HIV/AIDS-Risikowissensindex (HATSIDU) ergab
einen nicht signifikanten Unterschied zwischen den beiden analysierenden Gruppen: der
Mittelwert des HATSIDU (Xyarspu) betrdgt bei den Aussiedlern 2,42, bei den
Kontingentfliichtlingen 2,47; der Median liegt in beiden Gruppen bei 2.

HATSIDU und Aufenthaltsdauer

Aufgrund dessen, dass sich die befragten Kontingentfliichtlinge im Vergleich zu den Aussiedlern
noch relativ kurz in Deutschland aufhalten, wurden die beiden Gruppen in Bezug auf HATSIDU

und Aufenthaltsdauer getrennt von einander analysiert.

Das Wissen iiber HIV/AIDS-Risikoverhalten ist bei den Aussiedlern signifikant abhéingig von der
Aufenthaltsdauer in Deutschland (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,001, Anhang 7.1a). Die weitere
statistische Analyse zwischen den einzelnen Gruppen der Aufenthaltsdauer ergab, dass sich das
Wissen tiber HIV/AIDS-Risikoverhalten signifikant zwischen den Aussiedlern, die sich schon 4
Jahre in Deutschland aufhalten und denen, die sich erst sechs Monate (Mann-Whitney-U-Test, p
< 0,001, Anhang 7.1b), und denen, die schon iiber 5 Jahren in Deutschland leben (Mann-
Whitney-U-Test, p < 0,001, Anhang 7.1¢), unterscheidet.
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Bei jiidischen Kontingentfliichtlingen wurde kein signifikanter Unterschied zwischen HATSIDU
und Aufenthaltsdauer festgestellt. Die Verteilung von Mittelwerten beziiglich der
Aufenthaltsdauer und des HATSIDU-Index in beiden Gruppen ist in der Abbildung 15
dargestellt.

Abbildung 15. HATSIDU-Mittelwert und Aufenthaltsdauer in der Gruppe von Aussiedlern (n =
331; p =0,001) und judischen Kontingentflliichtlingen (n = 107; p > 0,05)
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Aussiedler, die gerade in Deutschland angekommen sind, sind am besten iiber HIV/AIDS-
Risikoverhalten informiert (Xuarspu=2,84). Im ersten und zweiten Aufenthaltsjahr bleibt der
HATSIDU unter dem Mittelwert der Gruppe (Xuarsmu=2,42), im dritten Jahr entspricht er etwa
dem Mittelwert der Gruppe (Xiarsmu=2,43) und ist sehr niedrig im vierten Jahr (Xarspu=1,46); ab

dem fiinften Jahr ist eine aufsteigende Tendenz zu beobachten (Xuarsipy=2,09 und Xarsipu=2,62).

Bei den Kontingentfliichtlingen erreicht HATSIDU seinen Hohepunkt im zweiten
Aufenthaltsjahr (Xyarsipu=3,42) und ist somit hoher als der Mittelwert der Gruppe (Xuarsipu=2,47).
Der niedrigste HATSIDU ist bei den Kontingentfliichtlingen im ersten Jahr zu beobachten
(Xarsiou=2,27), bei gerade Angekommenen erreicht der HATSIDU-Mittelwert 2,4.

HATSIDU und Herkunftsland

Bei der Befragung waren nur wenige Aussiedler und Kontingentfliichtlinge aus manchen GU-
Staaten vertreten, deshalb wurden die Aussiedler und jiidischen Kontingentfliichtlinge als eine
Gruppe in Bezug auf HATSIDU-Index und das Herkunftsland statistisch analysiert. Die grofite
Zahl der befragten Aussiedler und Kontingentfliichtlinge kamen aus der Russischen Foderation

(37,0 %), Kasachstan (31,0 %) und der Ukraine (20,3 %). Der Vergleich des HATSIDU-
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Mittelwertes zwischen den GUS-Immigranten aus diesen drei Herkunftsldndern ergab nicht
signifikante Unterschiede: der hochste HATSIDU-Mittelwert ist bei den Immigranten aus der
Ukraine (Xuarsmu=2,66) zu beobachten; bei den Immigranten aus Russland erreicht der

HATSIDU-Mittelwert 2,49 und bei denen aus Kasachstan 2,35.

HATSIDU und Religionszugehorigkeit
Die Korrelation zwischen den HATSIDU-Index und der Religionszugehorigkeit der GUS-

Immigranten ergab nicht signifikante Unterschiede: Der hochste HATSIDU-Mittelwert wurde bei
den GUS-Immigranten mit muslimischem Glaube (Xarsipu=2,77) und der niedrigste bei denen

mit jiidischem Glaube festgestellt (Xiuarsu=1,97) (Abbildung 16).

Abbildung 16. HATSIDU-Mittelwerte und Religionszugehdrigkeit bei den GUS-Immigranten (n
=435), p> 0,05

HATSIDU-Mittelwerte und Religionszugehorigkeit

muslimisch 2,77

orthodox 2,7
evangelisch
katholisch
judisch

andere

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
HATSIDU-Mittelwert




63

3.2 Wissen uber HIV/AIDS und HIV-Pravention bei den GUS-

Immigranten im Vergleich zur Kontroligruppe

3.21. Antwortenstatistik und soziodemografische Charakteristiken der

Kontrollgruppe

Von den 448 Fragebogen, die an die Patienten in der Allgemeinambulanz der Klinik und
Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie der LMU Miinchen verteilt wurden, kamen 80,4 %
(360) zuriick. Davon konnten 77,5 % (347) Fragebogen ausgewertet werden.

In der Kontrollgruppe waren etwas mehr Frauen (54,5 %) vertreten, mehr 18-jdhrige bis 29-
jéhrige (24,2 %), verheiratet (46,1 %), Arbeitnehmer (64,4 %), mit Fachschulabschluss (44,5 %)
und Angehorige der katholischen Religionsgemeinschaft (48,6 %) (Tabelle 7).

Die Antwortenquote der Kontrollgruppe erreichte von 100 % bis und 90,8 % (Anhang 5). Die
Fragen zur HIV-Ubertragung, zum Schutz vor einer HIV-Infektion und zu erwiinschten
HIV/AIDS-Informationsquellen wurden besonders oft nicht beantwortet. Auf die Fragen iiber
HIV-Ubertragung sowie Schutz vor einer HIV-Infektion haben mehr 60-65-jihrige (9 von 30),
minnliche (16/30), verheiratete (20/30) sowie Arbeitnehmer (16/30) nicht geantwortet.

Die 16-jdhrigen und 17-jdhrigen Immigranten wurden bei der Vergleichsanalyse mit der
Kontrollgruppe ausgeschlossen, da die Befragten der Kontrollgruppe erst ab 18 Jahren befragt

wurden.
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Tabelle 7. Soziodemographische Daten in der GUS-Immigranten- (n = 435) und Kontrollgruppe

(n=347)
Soziodemografische Daten Immigranten Kontrollgruppe
% N % N
Gesamt 100 435 100 347
Geschlecht: 100 435 100 347
mannlich 40,9 178 45,5 158
weiblich 59,1 257 54,5 189
Altersgruppen 100 430 100 343
18-29 34,9 150 24,2 83
30-39 19,3 83 20,4 70
40-49 19,3 83 21,0 72
50-59 20,2 87 19,5 67
60-65 6,3 27 14,9 51
Durchschnittsalter 38 42
Familienstand: 100 434 100 347
ledig 22,2 96 29,7 103
verheiratet 63,8 277 46,1 160
in Partnerschaft lebend 2,3 10 14,4 50
geschieden 7,6 33 8,9 31
verwitwet 4.1 18 0,9 3
Sozialstatus: 100 434 100 343
Schiler/Student 18,2 79 12,0 41
Arbeitnehmer 16,8 73 64,4 221
arbeitslos 58,3 253 10,2 35
Rentner 6,7 29 13,4 46
Ausbildung: 100 433 100 346
ohne Schulabschluss 3,0 13 2,3 8
nicht abgeschlossene
Schulausbildung 6,9 30 24,6 85
Fachschulabschluss 35,3 153 445 154
Abgeschlossene Schulausbildung 229 99 11,0 38
Universitatsabschluss 31,9 138 17,6 61
Religionsgemeinschaft: 100 429 100 346
evangelisch 37,5 161 12,4 43
katholisch 14,7 63 48,6 168
orthodox 15,6 67 1,7 6
judisch 8,9 38 0,6 2
muslimisch 7,5 32 4.9 17
andere 15,8 68 2,6 9
keine - - 29,2 101

-; keine Angaben; fehlende Werte wurden hier nicht bertcksichtigt
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3.2.2 Einstellung zum Thema HIV/AIDS

Wichtigkeit des Themas HIV/AIDS

Beziiglich der Frage zur Wichtigkeit des HIV/AIDS-Themas besteht ein nicht signifikanter
Unterschied zwischen den GUS-Immigranten und der Kontrollgruppe. Das Thema HIV/AIDS
war ,,sehr wichtig® flir etwas mehr Befragte der Kontrollgruppe, etwas mehr GUS-Immigranten

hielten das HIV/AIDS-Thema fiir ,,wichtig® (Abbildung 17).

Abbildung 17. Wichtigkeit des Themas HIV/AIDS in der GUS-Immigranten- (n = 427) und
Kontrollgruppe (n = 330), p > 0,05
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Selbsteinschdtzung der Informiertheit tiber HIV/AIDS

Was die Selbsteinschitzung tiber die Informiertheit beziiglich der HIV-Infektion und -Prévention
betrifft, es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den GUS-Immigranten und der
Kontrollgruppe (Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001). Mehr GUS-Immigranten (22,7 %) als die
Kontrollgruppe (12,8 %) schitzten ihre Informiertheit tiber HIV/AIDS als ,,schlecht™ ein oder
meinten, dass sie liber keine Informationen dariiber verfiigen. AuBBerdem schitzten weniger GUS-
Immigranten (11,3 %) als die Kontrollgruppe (21,0 %) ihre Informiertheit iiber HIV/AIDS als
»sehr gut® ein. Die Einschédtzung der Informiertheit als ,,gut” blieb in beiden Gruppen auf etwa

gleichem Niveau (Abbildung 18).
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Abbildung 18. Selbsteinschitzung des Informationsstandes tliber das Thema HIV-Infektion und -
Priavention in der GUS-Immigranten- (n = 423) und Kontrollgruppe (n = 329), p

<0,001
Wie gut fiihlen Sie sich iiber das Thema HIV/AIDS-
Infektion und -Pravention informiert?
100 +
o\‘i 80 - 66 66,2
g 60 -
S
‘2 » - 27 12 8
<R e i
.
sehr gut gut schlecht/keine
‘I:Ilmmigranten H Kontrollgruppe ‘ Information

HIV/AIDS-Risikogruppen

Es unterscheiden sich signifikant die Antworten der Befragten in beiden Gruppen beziiglich der
HIV/AIDS-Risikogruppen (Chi*-Test, p < 0,001). Ein groBer Unterschied ist zwischen den
Einstellungen in beiden Gruppen beziiglich HIV/AIDS und Prostituierte zu beobachten: Mehr
GUS-Immigranten (76,8 %) als die Kontrollgruppe (39,3 %) meinten, dass HIV/AIDS am
meisten die Prostituierten treffen konnte. Mehr GUS-Immigranten als die Kontrollgruppe
meinten auch, dass HIV/AIDS mehr Drogenabhingige (89,8 % vs. 68,8 %) und Homosexuelle
(54 % vs. 48,2 %) treffen konnte. Dass HIV/AIDS alle Menschen treffen konnte, meinten 15 %
der GUS-Immigranten, in der Kontrollgruppe waren es 48,8 % (Abbildung 19).

Abbildung 19. Meinung iiber HIV/AIDS-Risikogruppen in der GUS-Immigranten- (n = 423)
und Kontrollgruppe (n = 328), p < 0,001

Wen konnte HIV/AIDS am meisten treffen?

Drogenabhéngige — 54 1898
Prostituierte — 393 176.8

48,2
Homosexuelle 68,8

alle Menschen : 48,8

weil nicht L2 15’2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Antw orten, %

& Immigranten ® Kontrollgruppe




67

Besprechung des Themas HIV/AIDS

Das Thema HIV/AIDS mit jemandem zu besprechen war bei GUS-Immigranten weniger iiblich
als in der Kontrollgruppe: z.B. mit dem Sexualpartner/der Sexualpartnerin haben 33,7 % GUS-
Immigranten und 52,3 % Kontrollgruppe, mit einer Freundin entsprechend 26,2 % und 36 %, und
einem Freund 15,2 % und 25,8 % gesprochen. Etwas mehr GUS-Immigranten als die
Kontrollgruppe besprachen das Thema HIV/AIDS mit keinem (23 % vs. 15,4 %) (Tabelle 8).
Einige Befragte in beiden Gruppen gaben an, das Thema HIV/AIDS mit jemand anderem
besprochen zu haben (z.B. Lehrer/Schule, Arzt und Kollegen).

Tabelle 8. Besprechung des Themas HIV/AIDS in der GUS-Immigranten- (n = 427) und
Kontrollgruppe (n = 325)

Mit wem haben Sie das Thema Immigranten Kontrollgruppe
HIV/AIDS besprochen? % (n) % (n)
Sexualpartner/-in 33,7 (144) 52,3 (170)
Freundin 26,2 (112) 36 (117)
Freund 15,2 (65) 25,8 (84)
mit keinem 23 (98) 15,4 (50)
Sohn 17,8 (76) 12,6 (41)
Tochter 15 (64) 14,8 (48)
Mutter 11,5 (49) 16,3 (53)
Schwester 13,1 (56) 11,7 (38)
Bruder 6,8 (29) 7,1(23)
Vater 5,2 (22) 6,5 (21)
mit jemand anderem 13,3 (57) 12,9 (42)

Mogliches Verhalten beim Verdacht auf eine HIV-Infektion oder bei diagnostizierter HIV-

Infektion
Die Antworten auf die Frage ,,Wenn Sie den Verdacht hitten, Sie seien HIV/AIDS infiziert, was

wiirden Sie tun?*“ ergaben einige Unterschiede zwischen beiden zu analysierenden Gruppen.
Weniger GUS-Immigranten (75 %) als die Kontrollgruppe (94,8 %) wiirden zum Arzt gehen und
sich untersuchen lassen; 32,7 % GUS-Immigranten und fast die Hilfte (47,4 %) der
Kontrollgruppe wiren bereit, mit dem Sexualpartner/der Sexualpartnerin dariiber zu sprechen.
Drei Mal so viel GUS-Immigranten (10,3 %) wéren in solcher Situation verzweifelt und wiissten
nicht, was zu tun sei (Abbildung 20). Aber mehr GUS-Immigranten (38,3 %, 163 Befragte) als
die Kontrollgruppe (29,4 %, 96 Befragte) wiirden in die psychosoziale AIDS-Beratungsstelle/ -

Hilfe gehen, obwohl nur 22,1 % (36 Personen) von den GUS-Immigranten, die in eine
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psychosoziale AIDS-Beratungsstelle/ -Hilfe gehen wiirden, iiber die Existenz solcher
Einrichtungen in Deutschland wussten. Von den Befragten der Kontrollgruppe, die angegeben
haben, in eine psychosoziale AIDS-Beratungsstelle/ -Hilfe gehen zu wollen, 38,5 % (37

Personen) wussten iiber die Existenz solcher Einrichtungen in Deutschland.

Abbildung 20. Mogliches Verhalten beim Verdacht auf HIV/AIDS in der GUS-Immigranten- (n =
428) und Kontrollgruppe (n = 327)
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Beeinflussung des Sexuallebens nach einem positiven HIV-Test-Ergebnis

Auf die Frage ,,Wie wiirde ein positives HIV-Test-Ergebnis Thr Sexualleben beeinflussen?* mehr
GUS-Immigranten (33,8 %) als die Kontrollgruppe (19,5 %) haben geantwortet, dass sie bereit
wiren, auf den Geschlechtsverkehr zu verzichten. Weniger GUS-Immigranten (41,4 %) als die
Kontrollgruppe (64,7 %) wiirden beim Geschlechtsverkehr ein Kondom verwenden und etwa
zwei Mal weniger GUS-Immigranten (24,3 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe (62,2 %) wiirden

dem Sexualpartner Bescheid iiber ein positives HIV-Test-Ergebnis sagen.

GUS-Immigranten, die auf den Geschlechtsverkehr verzichten wiirden, waren meistens die
jingeren (33,1 % der 18-29-jdhrigen), weiblich (68,5 %), verheiratet (66,2 %), aus Russland
(42,4 %) und Kasachstan (27,2 %), mit hoherem Ausbildungsgrad (38,45 % Fachschulabschluss
und 35 % Universitdtsabschluss) und mit kiirzerer Aufenthaltsdauer in Deutschland (29,8 % bis
zu 0,5 Jahr und 26,2 % bis zu einem Jahr). Im Vergleich zur Kontrollgruppe (19,5 %) waren es
meistens 50-59-jdhrige (22,6 %), weiblich (54 %), ledig (34,9 %) und mit einem
Fachschulabschluss (42,9 %).
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Geschlechtsverkehr nur mit Kondom wiirden im Fall eines positiven HIV-Test-Ergebnis in der
GUS-Immigrantengruppe meistens 18- bis 29-jahrige (39,7 %), weiblich (58,9 %), verheiratet
(58,9 %), mit Fachschulabschluss (36,2 %) und bis zu einem halben Jahr Aufenthalt (29,3 %)
haben. In der Kontrollgruppe wiéren es auch Befragte zwischen 18-29 Jahren (25,2 %), weiblich
(56,5 %), verheiratet (48,3 %) und mit einem Fachschulabschluss (43,5 %).

Informiertheit tiber AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen

Auf die Frage ,Haben Sie was von psychosozialen AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in
Deutschland gehort?* haben 17,9 % (77 von 430) GUS-Immigranten und 27,6 % (90 von 326)
der Kontrollgruppe mit ,,ja* geantwortet.

Die Antwortverteilung in beiden befragten Gruppen hinsichtlich der Tatigkeiten der
psychosozialen AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen ist in der Tabelle 9 zusammengefasst. Die
richtigen und falschen Antwortenalternativen im Fragebogen wurden vorgegeben. Die drei
richtigen Antworten hinsichtlich der Tétigkeiten dieser Einrichtungen wie Aufklarung der
Bevdlkerung zum Thema HIV/AIDS, psychologische Unterstiitzung, soziale Beratung und Hilfe
fiir HIV-Positive und AIDS-Kranke wussten 53,9 % der GUS-Immigranten (41 von 76) und 51,7
% der Kontrollgruppe (45 von 87).

Tabelle 9. Wissen Uber die Tatigkeiten der psychosozialen AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in

Deutschland in der GUS-Immigranten- (n = 76) und Kontrollgruppe (n = 87)

Téatigkeiten der AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Immigranten Kontroligruppe
Deutschland % (n) % (n)
Aufklarung der Bevolkerung zum Thema HIV/AIDS (richtig) 80,3 (61) 63,2 (55)
Psychol. Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken (richtig) 75 (57) 85,1 (74)
Soziale Beratung und Hilfe der HIV/AIDS-Kranken (richtig) 71,1 (54) 83,9 (73)
Diagnostik und Behandlung der HIV/AIDS-Kranken (falsch) 72,4 (55) 79,3 (69)
Finanzielle Unterstltzung der HIV/AIDS-Kranken (falsch) 90,8 (69) 92,0 (80)
Selbsthilfegruppe fir HIV/AIDS-Kranke (falsch) 75,0 (57) 36,8 (32)
Summe der richtigen Antworten 22,4 (17) 10,3 (9)

3.2.3 Wissen uiber HIV/AIDS

82,4 % GUS-Immigranten und 89,4 % der Kontrollgruppe wussten, dass HIV/AIDS eine
unheilbare Krankheit des Immunsystems ist. Was HIV/AIDS ist, wussten 10,8 % GUS-
Immigranten und 6,4 % Befragte der Kontrollgruppe nicht.
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Es ist kaum ein Unterschied zwischen den beiden befragten Gruppen auf die Fragen nach HIV-
Ubertragung durch kontaminierte Spritzen/Nadeln (96,5 % Immigranten vs. 953 %
Kontrollgruppe), Vaginalverkehr (entsprechend 83,4 % vs. 87,4 %) und von der HIV-positiven
Mutter auf das Kind (78,5 % vs. 78,2 %) zu beobachten.

Aber signifikant weniger GUS-Immigranten im Vergleich zur Kontrollgruppe wussten, dass HIV
durch Anal- (67,0 % vs. 79,5 %) und Oralverkehr (49,7 % vs. 61,8 %) tibertragbar ist (Chi*-Test,
p<0,001).

Signifikant doppelt so viel GUS-Immigranten im Vergleich zur Kontrollgruppe meinten, dass
HIV/AIDS durch Insektenstiche und das Kiissen iibertragbar ist (Chi>-Test, p < 0,001). Fast sechs
Mal so viel Immigranten nannten Friseur/Manikiire als moglichen HIV-Ubertragungsweg (Chi*-
Test, p < 0,001); etwas mehr Immigranten als Befragte der Kontrollgruppe dachten, dass HIV
durch Essgeschirr/Besteck (Chi>-Test, p = 0,006) und das Offentliche Benutzen von
Schwimmbad/Sauna/WC iibertragbar sei (Chi*-Test, p < 0,001) (Abbildung 21). Nur 41,6 %
GUS-Immigranten und 55,5 % Kontrollgruppe wussten alle drei sexuellen HIV-

Ubertragungswege wie Vaginal-, Anal- und Oralverkehr.
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Abbildung 21. Wissen uber HIV-Ubertragung in der GUS-Immigranten- (n = 433) und
Kontrollgruppe (n = 317)
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Die Mehrheit der Befragten in beiden Gruppen nannte das Kondom (91,8 % Immigranten vs.
97,8 % Kontrollgruppe) und Einmalspritzen/-nadeln (entsprechend 81,5 % vs. 76,2 %) als
Schutzmdglichkeiten vor einer HIV-Infektion. ,,Treu sein* als Schutz vor einer HIV-Infektion
war signifikant wichtiger fiir GUS-Immigranten (68,0 %) als fiir die Kontrollgruppe (58,0 %)
(Chi*-Test, p = 0,003). Mehr GUS-Immigranten als die Kontrollgruppe nannten Vermeidung der
Bluttransfusion (54,0 % vs. 38,9 %) (Chi*Test, p < 0,001) und Impfung gegen HIV/AIDS (16,6
% vs. 4,1 %) (Chi*Test, p < 0,001) als moglichen Schutz vor einer HIV-Infektion (Abbildung
22).
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Abbildung 22. Wissen Uber die HIV-Pravention in der GUS-Immigranten- (n

Kontrollgruppe (n = 319)
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3.2.4 Informationsquellen liber HIV/AIDS

428) und

Die am haufigsten genannten Informationsquellen sowohl bei GUS-Immigranten als auch in der

Kontrollgruppe waren Fernsehen (87,3 % vs. 81,4 %), Zeitungen (76,2 % vs. 72,6 %) und
Informationsbroschiiren (57,2 % vs. 47 %). Plakate haben 49,9 % GUS-Immigranten und 44,2 %

der Kontrollgruppe genannt. Biicher als HIV/AIDS-Informationsquellen haben mehr GUS-

Immigranten (21,4 %) als die Kontrollgruppe (14,0 %) angegeben. Weniger GUS-Immigranten

(12,2 %) als die Kontrollgruppe (18,9 %) haben das Internet als Informationsquelle iiber

HIV/AIDS benutzt (Abbildung 23).
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Abbildung 23. Informationsquellen Uber HIV/AIDS in der GUS-Immigranten- (n = 425) und
Kontrollgruppe (n = 328)
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Die GUS-Immigranten und die Befragten der Kontrollgruppe wurden auch gefragt, auf welche
Weise sie die Informationen iiber HIV/AIDS erhalten méchten. Uber die Hilfte der Befragten in
beiden Gruppen mochte die Information tiber HIV/AIDS im Fernsehen (64 % vs. 59,7 %) und in
Form von Informationsbroschiiren (54,4 % vs. 52,1 %) bekommen. Etwa 40 % sowohl der GUS-
Immigranten als auch der Kontrollgruppe mochten die Informationen iiber HIV/AIDS von einem
Arzt erhalten. Mehr als doppelt so viel GUS-Immigranten als die Kontrollgruppe mochten iiber
HIV/AIDS in Biichern nachlesen (Abbildung 24).
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Abbildung 24. Gewinschte Informationsquellen tber HIV/AIDS in der GUS-Immigranten- (n =
428) und Kontrollgruppe (n = 315)
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3.2.5 HIV/AIDS-Risikowissensindex (HATSIDU)

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des HATSIDU in den beiden zu
analysierenden Gruppen: GUS-Immigranten waren etwas weniger iiber das Risikoverhalten
beziiglich HIV-Ubertragung und Schutz vor einer HIV informiert als die Kontrollgruppe (Mann-
Whitney-U-Test, p < 0,001). Der Median von HATSIDU-Index liegt in der GUS-
Immigrantengruppe bei 2, in der Kontrollgruppe bei 3 (Abbildung 25); der Mittelwert des
HATSIDU-Index erreicht in der GUS-Immigrantengruppe 2,44, in der Kontrollgruppe — 2,84
(Anhang 7.2 und 7.3).
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Abbildung 25. HATSIDU-Median in der GUS-Immigranten- (n = 426) und Kontrollgruppe (n =
318), p < 0,001
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Uber die Hilfte der GUS-Immigranten gehéren zu HATSIDU I und 11 (59,6 %), mehr als die
Halfte der Kontrollgruppe — zu HATSIDU III und IV (55,4 %) (Abbildung 26).

Abbildung 26. HATSIDU-Verteilung in der GUS-Immigranten- (n = 426) und Kontrollgruppe (n =
318)
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HATSIDU und Alter

Die statistische Datenanalyse ergab signifikante Unterschiede beziiglich des Alters und

HATSIDU in beiden zu analysierenden Gruppen:
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GUS-Immigrantengruppe: im statistischen Vergleich nach Kruskal-Wallis-Test zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Alter und HATSIDU (p = 0,009, Anhang 7.4a). Im
lokalen Vergleich zwischen den einzelnen Altersgruppen (Mann-Whitney-U-Test) zeigte
sich, dass sich HATSIDU signifikant zwischen der Altersgruppe 60-65 Jahre und diesen
Altersgruppen 18-29 Jahre (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,02, Anhang 7.4b) und
40-49 Jahre (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,02, Anhang 7.4c¢) unterscheidet. Je
dlter die Immigranten waren, desto weniger waren sie iiber das Risiko hinsichtlich der HIV-
Ubertragung und Schutz vor einer HIV-Infektion informiert. Am besten waren hier die 40-49-

jéhrigen, am wenigstens die 60-65-jahrigen informiert.

Kontrollgruppe: unter Verwendung des Kruskal-Wallis-Testes zeigte sich in der
Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied zwischen dem Alter und HATSIDU (p < 0,001,
Anhang 7.5a). Das Wissen iiber das HIV-Risikoverhalten unterscheidet sich signifikant
zwischen der Altersgruppe 30-39 Jahre und diesen Altersgruppen 40-49 Jahre (p-Wert nach
Bonferroni-Korrektur p < 0,001, Anhang 7.5b), 50-59 Jahre (p-Wert nach Bonferroni-
Korrektur p < 0,001, Anhang 7.5¢) und 60-65 Jahre (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p <
0,001, Anhang 7.5d). Mit steigendem Alter wird das Wissen iiber das HIV-Risikoverhalten
in der Kontrollgruppe etwas geringer. Am besten waren hier die 30-39-jihrigen, am
wenigstens die 50-59-jdhrigen informiert. Die Verteilung von Mittelwerten beziiglich des
Alters und HATSIDU in der GUS-Immigranten und der Kontrollgruppe ist in der Abbildung
27 dargestellt.

Kurz zusammenfassend kann man sagen, dass die GUS-Immigranten in allen Altersgruppen

etwas schlechter als die Befragten der Kontrollgruppe iiber das Wissen hinsichtlich des HIV-

Risikoverhaltens informiert waren.
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Abbildung 27. HATSIDU-Mittelwert und Alter in der GUS-Immigranten- (n = 421, p = 0,009) und
Kontrollgruppe (n = 314, p < 0,001)
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HATSIDU und Geschlecht

Die Datenanalyse ergab einen nicht signifikanten Unterschied hinsichtlich des HATSIDU-Index
und Geschlechtes in beiden zu analysierenden Gruppen. In der GUS-Immigrantengruppe hatten
die Frauen im Vergleich zu den Ménnern einen etwas hoheren HIV/AIDS-Risikowissensindex
(Abbildungen 28). In der Kontrollgruppe waren etwa die Hélfte sowohl der Frauen als auch der
Mainner sehr gut iiber das Wissen hinsichtlich HIV/AIDS-Risikoverhalten informiert.

Abbildung 28. HATSIDU-Verteilung und Geschlecht in der GUS-Immigranten- (n = 426) und
Kontrollgruppe (n = 318), p > 0,05
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HATSIDU und Ausbildung

Die allgemeine signifikante Tendenz beziiglich des HATSIDU-Index und der Ausbildung sowohl

in der GUS-Immigranten- als auch in der Kontrollgruppe ist: Je hoher die Ausbildung, desto

hoher der HATSIDU-Index (Abbildung 29).

Abbildung 29. HATSIDU-Mittelwert und Ausbildung in der GUS-Immigranten- (n = 424, p <

0,001) und Kontrollgruppe (n = 318, p < 0,001)
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Angenommene Ausbildungséquivalenz in GUS und in Deutschland:

GUS:

Ohne Schulabschluss

Nicht abgeschlossene Schulausbildung (8 J.)
Fachschulabschluss (2-3 J.)
Abgeschlossene Schulausbildung (10-12 J.)

Universitatsabschluss (4-6 J.)

Deutschland:

Ohne Schulabschluss
Hauptschul-/Realschulabschluss
Berufsausbildung
Fachabitur/Abitur

Hochschul-/Universitatsabschluss

Die Datenanalyse zwischen den Gruppen beziiglich HATSIDU und der Ausbildung ergab einige

signifikante Unterschiede:

o  GUS-Immigrantengruppe: ein Gruppenvergleich (Kruskal-Wallis-Test) zeigte einen
signifikanten Unterschied zwischen der Ausbildung und HATSIDU (p < 0,001, Anhang

7.6a). Fiir den Vergleich zwischen den einzelnen Ausbildungsgruppen angewendete Mann-

Whitney-U-Test hat ergeben, dass sich das Wissen iiber das HIV-Risikoverhalten signifikant

zwischen den Befragten mit nicht abgeschlossener Schulausbildung und denen mit

abgeschlossener Schulausbildung (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,04, Anhang
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7.6b), denen mit einem Fachschulabschluss (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,02,
Anhang 7.6¢), und denen mit einem Hochschul-/Universititsabschluss (p-Wert nach

Bonferroni-Korrektur p < 0,001, Anhang 7.6d) unterscheidet.

o Kontrollgruppe: angewendeter Kruskal-Wallis-Test hat hier auch ein signifikanter
Unterschied zwischen der Ausbildung und HATSIDU (p < 0,001, Anhang 7.7a) ergeben. Das
Wissen iiber das HIV-Risikoverhalten unterscheidet sich signifikant zwischen den Befragten
mit nicht abgeschlossener Schulausbildung und zwischen denen mit abgeschlossener
Schulausbildung (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,03, Anhang 7.7b), mit einem
Universititsabschluss (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p < 0,001, Anhang 7.7¢). Ein
signifikanter Unterschied war auch zwischen denjenigen mit einem Fachschul- und mit einem
Universititsabschluss zu beobachten (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p < 0,001, Anhang
7.7d).

Kurz zusammenfassend kann man sagen, dass mit einem hoheren Ausbildungsgrad auch der
HIV/AIDS-Risikowissensindex  steigt. Die Befragten mit einer Hochschul- bzw.

Universititsausbildung waren am besten tiber das HIV/AIDS-Risikoverhalten informiert.

HATSIDU und Familienstand

Die statistische Auswertung zwischen HATSIDU-Index und Familienstand ergab nicht
signifikante Unterschiede in beiden Gruppen: bei den GUS-Immigranten waren geschiedene,
verheiratete und ledige Personen besser iliber das HIV-Risikoverhalten als in Partnerschaft
lebende und verwitwete informiert. In der Kontrollgruppe waren in Partnerschaft lebende am

besten und am wenigstens die Geschiedenen informiert.

HATSIDU und Sozialstatus

Die Datenanalyse zwischen den Gruppen beziiglich des HATSIDU-Index und Sozialstatus ergab

einige signifikante Unterschiede:

o  GUS-Immigrantengruppe: ein Gruppenvergleich zwischen dem Sozialstatus und HATSIDU
(Kruskal-Wallis-Test) hat einen signifikanten Unterschied ergeben (p = 0,006; Anhang 7.8a).
Es wurde festgestellt, dass sich der HIV/AIDS-Risikowissensindex signifikant zwischen den
Rentnern und Schiilern/Studenten (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,006, Anhang
7.8b) und Arbeitslosen (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,03, Anhang 7.8c)
unterscheidet (Abbildung 30).
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e Kontrollgruppe: hier wurden auch einige signifikante Unterschiede in Bezug auf HATSIDU
und Sozialstatus (Kruskal-Wallis-Test) festgestellt (p = 0,003, Anhang 7.9a). Das Wissen
tiber HIV-Risikoverhalten unterscheidet sich signifikant (Mann-Whitney-U-Test) zwischen
den Schiilern/Studenten und den Arbeitslosen (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,018,
Anhang 7.9b) sowie Rentnern (p-Wert nach Bonferroni-Korrektur p = 0,036, Anhang 7.9¢)
(Abbildung 30).

Abbildung 30. HATSIDU-Mittelwert und Sozialstatus in der GUS-Immigranten- (n = 425; p =
0,006) und Kontrollgruppe (n = 314; p = 0,003)
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Es ldsst sich sagen, dass die Schiiler und Studenten am besten in den beiden zu analysierenden

Gruppen tiber das Wissen hinsichtlich des HIV-Risikoverhaltens informiert waren.
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3.3 Interviews mit den GUS-Immigranten: kurze Ubersicht

Es wurden 6 GUS-Immigranten (Tabelle 10) tiber den Ansteckungsweg mit einer HIV-Infektion
und das Risikoverhalten, Umgehen mit einer HIV-Infektion im sozialen Umfeld (Familie,
Freundeskreis, Arbeit), Informationsverfiigbarkeit und -Erreichbarkeit tiber die HIV-Infektion

und -Prévention, Sexualitit und das Thema HIV/AIDS in Form eines Interviews befragt.

Tabelle 10. Soziodemografische Daten der interviewten GUS-Immigranten

Interviewter/-e | Geschlecht | Alter | Herkunftsland | HIV/ISTD Jahr des

Nr. Interviews
l. F 27 Weilrussland HIV 2005

Il M 37 Moldawien HIV 2005

M. F 19 Kasachstan STD 2005
V. F 18 Ukraine STD 2005

V. F 30 Russland HIV 2006

VI. M 30 Russland HIV 2007

F, Frau; M, Mann

Ein wichtiger Aspekt, den besonders die HIV-positiven GUS-Immigranten angesprochen haben,
waren die Tabuisierung des Themas HIV/AIDS und das Desinteresse an dem Thema bei den

GUS-Immigranten:

- ,,Die [Immigranten] verdringen das [Thema HIV/AIDS], sie meinen, es geht sie nicht an —
genau so wie ich* oder ,,...[die Broschiiren iiber HIV/AIDS werden] weggeschmissen. Das ist

ein Tabuthema * (Interviewter Nr. 11, Tabelle 10).

- ., Dieses Thema [HIV/AIDS] ist ein Tabu. Es ist mit Angsten verbunden. Es ist alles zusammen:
von einer Seite Angste, von anderer — Unwissen. Aber wenn Angste und das Unwissen zusammen
sind, dann ist es wirklich ein Tabuthema: ich weifs dariiber nichts, ich will dariiber nicht

sprechen “ (Interviewter Nr. VI, Tabelle 10).

- ,Wenn ich sogar mit meiner Freundin sprechen wiirde und ihr sagen, dass ich krank bin [...]
die Reaktion wire wahrscheinlich — sie wiirde [von mir] wie von einer Pestkranken abspringen *

(Interviewte Nr. I, Tabelle 10).

Alle befragten HIV-positiven GUS-Immigranten verheimlichen ihre Diagnose, Angehorige
wissen nichts davon. Die HIV-positiven Immigranten haben Angst wegen ihrer HIV-Infektion

sozial zuriickgewiesen und diskriminiert zu werden:
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-, Erstes Gefiihl [nach dem positiven HIV-Testergebnis] war die Abgrenzung. In dem Sinne,
dass um Gottes Willen, wenn jemand dariiber erfihrt. Angst, einfach panische Angst, dass

jemand dariiber erfahren konnte (Interviewter Nr. VI, Tabelle 10).

Themen aus dem Sexualbereich sind mit den Komplexen verbunden, wodurch das Sprechen
dariiber erschwert ist: ,,... was unten [Unterleib] ist, die Geschlechtskrankheiten, wie man ein
Kondom benutzt — solche Sachen haben wir nicht besprochen. Sogar mit meiner Schwester habe
ich dariiber nicht gesprochen, ich habe mich geschdmt. Das ist eben das Problem - Komplexe,
ich hatte Komplexe; schon seit Kindheit, das Thema war Tabu, das ist was Ungutes "

(Interviewte Nr. 1, Tabelle10).

Das allgemeine Desinteresse, die passive Haltung der GUS-Immigranten dem Thema HIV/AIDS
gegeniiber und Angste der GUS-Immigranten unter dem Verdacht zu stehen “etwas mit dem

Problem zu tun haben®, erschweren die HIV/AIDS-Priventionsarbeit.

Die Mehrheit der interviewten GUS-Immigranten hat auch berichtet, dass in ihren
Herkunftsldndern ausreichend Information und Werbung zur Aufkldrung iiber HIV/AIDS in

Form von Plakaten, Broschiiren, Werbespots im Fernsehen oder Radio geben wiirde:

- ,,... TV, Radio, iiberall spricht man viel dariiber [iiber HIV/AIDS]. Jetzt werden bei uns viele
Werbespots im Fernsehen gezeigt [...] Oft, den ganzen Tag vielleicht 5 oder 6 [Werbespots iiber
HIV/AIDS] und auf verschiedenen Kandlen “ (Interviewte Nr. V, Tabelle 10).

- ,Wenn du durch die Stadt fihrst, dann sieht man es. Hauptsdchlich sind diese Plakate in den

Krankenhdusern, irgendwo an offentlichen Stellen wie z.B. in den Geschdften liegen entweder die

Plakate oder die Broschiiren* (Interviewte Nr. 111, Tabelle10).

- ,,Bei uns gibt es sehr viel Werbung dariiber [HIV/AIDS], nur das Problem ist, sie sagen:
., Mochten Sie mehr dariiber wissen, dann rufen Sie uns an*. [...] Auf den Strassen habe ich keine

Werbung gesehen. Nur im Fernseher. [...] In Krankenhdusern gibt es natiirlich diese Information

— die Broschiiren und die Plakate“ (Interviewte Nr. IV, Tabelle 10).

- ... in Weifsrussland ldiuft viel ofter die Werbung iiber HIV/AIDS im Fernsehen, es gibt auch
Plakate. Plakate befinden sich in dffentlichen Verkehrsmitteln, nicht grofe, sondern kompakte
Plakate; z.B. stehst du, hdltst dich fest und liest — sehr praktisch. Sehr viele” (Interviewte Nr. I,
Tabelle 10).

Die interviewten GUS-Immigranten meinten, dass in Deutschland im Vergleich mit ihren

Herkunftsldndern etwas weniger Werbung tiber HIV/AIDS zu sehen wire:
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- ,, Werbung iiber HIV/AIDS habe ich hier [in Deutschland] nicht gesehen. [...] Ich habe nur die
Plakate auf der Strafe gesehen. Sonst im Fernsehen habe ich nichts gesehen* (Interviewte Nr. I,

Tabelle 10).

- ... hier [in Deutschland] habe ich keine Werbe-Spots [zum Thema HIV/AIDS] gesehen.
Vielleicht sehe ich zu wenig fern“ (Interviewte Nr. V, Tabelle 10).

Einige wenige Befragte haben die Erfahrung mit der deutschen HIV/AIDS-Werbung gemacht:

- ,,Auf dem Bahnhof [Plakate zum Thema HIV/AIDS gesehen]. Grofse Plakate“ (Interviewter Nr.
II, Tabelle 10).

- ,,Das [die Werbung zum Thema HIV/AIDS] habe ich gesehen, aber ich verstehe nicht, was dort
geschrieben ist. [...] Fiir mich ist es sehr schwer, weil ich sehr wenig verstehe“ (Interviewte Nr.

IV, Tabelle 10).

Mit Sexualerziechung und HIV-Privention als Unterricht in der Schule haben nur wenige
Interviewte in ihren Herkunftslindern Erfahrungen gemacht. Die HIV-Priavention in Form einer
Vorlesung in der Schule war/ist in vielen Landern der ehemaligen Sowjetunion nicht populér. Die
jingste Interviewte (Nr. IV, Tabelle 10) konnte sich an solche aufkldrende Veranstaltungen

erinnern:

- ,,Bei uns in der Schule wurden jedes Jahr die dlteren Schiiler in einem grofsen Saal gesammelt
und es wurden Vorlesungen gehalten. In der Schule oder in einem Kinotheater... Im Kinotheater
wurden sogar die Filme gezeigt, es wurde iiber die Geburt der Kinder erzdhlt. Es wurden zuerst
die Mddchen gesammelt, dann die Jungs. Es wurde uns iiber die Krankheiten erzdhlt, fast immer
tiber AIDS: wie man sich schiitzen muss, dass die Pillen nicht besonders geeignet dafiir wdiren —
die seien gut gegen Schwangerschaft, noch besser wire es ein Kondom zu benutzen. [...]
Eigentlich sind alle dahin freiwillig gegangen, weil danach immer ein Film, dfters eine Komddie,
gezeigt wurde. Wir wurden auf diese Weise ,, gekauft”. Ein Gyndkologe hat diesen Vortrag

‘

gehalten*.

Es lasst sich sagen, dass interviewte GUS-Immigranten keinen Mangel an priventiven HIV-
Botschaften in ihren Herkunftslindern sehen, dagegen werden gingige HIV/AIDS-
Priaventionsbotschaften in Deutschland von ihnen ofters entweder nicht bemerkt oder sie sind

schwer zu verstehen.
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IV. DISKUSSION

4.1 Fragebogen und Beantwortung

Der Fragebogen fiir diese Studie wurde aufgrund der publizierten nationalen und internationalen
Befragungen zum Thema Wissen {iber HIV/AIDS erstellt, da bis jetzt keine Studien bei den
GUS-Immigranten zu diesem Thema in Deutschland verdffentlicht wurden. Insgesamt erwies
sich der Fragebogen als praktikabel, um die Fragen {iber soziodemographische Daten, das Wissen
iiber HIV-Ubertragungswege und Schutzméglichkeiten vor einer HIV-Infektion, Einstellung zum
Thema HIV/AIDS und iiber das mogliche Verhalten beim Verdacht auf eine HIV-Infektion oder
bei diagnostizierter HIV-Infektion, Informationsquellen tiber HIV/AIDS und Informiertheit tiber
AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Deutschland bei GUS-Immigranten zu erheben (Anhang 4).

Die Riicklaufquote der GUS-Immigranten ist zufrieden stellend (38,1 %), laut Jakob et al. (2000),
liegt bei der Allgemeinbevolkerungsbefragung die Riicklaufquote zwischen 30 % und 40 %.
Diekmann (2001) zufolge sind bei postalischen Befragungen héufig, je nach Zielgruppe,

Riicklaufquoten nur um die 5 % zu erwarten.

Mehr als die Hélfte der befragten GUS-Immigranten haben aber doch nicht an dieser Befragung
teilgenommen. Es konnte an dem Forschungsgegenstand gelegen haben. In dieser
Immigrantengruppe sind die Sexualititsthemen mit Scham verbunden und daher unangenehm.
AuBlerdem wird laut Balabanova et al. (2006) das Thema HIV/AIDS z.B. in Russland sehr

tabuisiert.

Es kann festgestellt werden, dass die Zahl der =zuriickgeschickten Fragebogen in den
Wohnheimen grofer war, in denen der Heimleiter/die Heimleiterin einen guten Kontakt zu den
Bewohnern hatten, was unsere Befragung von jlidischen Kontingentfliichtlingen in Augsburg
gezeigt hat. Mit der Unterstiitzung und dem Engagement des Heimleiters erreichte die
Antwortenquote bei dieser Befragung 70 %. Der Heimleiter aus Augsburg meinte, dass gute
Beziehungen zwischen den Heimleitern und Bewohnern eine grofle Rolle fiir die aktive
Teilnahme der Heimbewohner an der Befragung spielen wiirden. Der Heimleiter hat ,,gut
angesehene* und aktive GUS-Immigrantenfamilien darum gebeten, bei der Befragung

mitzuhelfen und die anderen Bewohner zu motivieren, an der Befragung teilzunehmen.

Die Antwortenquote auf einzelne Fragen lag bei den GUS-Immigranten zwischen 100 % und
96,2 % (Anhang 5), ausgenommen die Frage iiber das Herkunftsland mit 89,4 %. Eine mdgliche
Erkliarung liegt daran, dass sich die Befragten durch die Angabe ihres Herkunftslandes nicht mehr
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anonym gefiihlt hitten. Altere GUS-Immigranten (etwa ab 50) und diejenige mir kiirzerem
Aufenthalt (bis zu einem Jahr) in Deutschland waren weniger bereit ihr Herkunftsland bei der
Befragung anzugeben. Anscheinend war die 4&ltere Generation misstrauisch gegeniiber
Befragungsanonymitit, da sie im sozialistischen System der Sowjetunion aufgewachsen waren, in
dem die Zusicherung der Anonymitét nicht besonders glaubwiirdig war. Es ist anzunehmen, dass
die GUS-Immigranten mit kiirzerem Aufenthalt etwas vorsichtiger mit der Antwort {iber das
Herkunftsland waren, weil sich diese meistens in einer noch nicht gekldrten rechtlichen und
politischen Bleibesituation befinden. Eine andere Erkldrung konnte auch daran liegen, dass
besonders vor kurzem nach Deutschland Immigrierte etwas liberrascht mit der Befragung zum

Thema HIV/AIDS, das in GUS tabuisiert ist, waren.

Bei der Befragung in den privaten Haushalten durch die Mitglieder des Vereins
,Landsmannschaft der Deutschen aus Russland e.V.“ wurden in Bayern lebende Aussiedler
erreicht, aber man konnte nicht genau kontrollieren, an wen und wie viele Fragebogen tatsidchlich
verteilt wurden. Es wird angenommen, dass alle versandten Fragebdgen (n = 927) verteilt
wurden. Bei der Befragung von den Aussiedlern und jlidischen Kontingentfliichtlingen in den

Wohnheimen ist dagegen die Zahl der verteilten und ausgefiillten Fragebdgen bekannt.

Bei der Befragung von Aussiedlern und jiidischen Kontingentfliichtlingen sowohl in den privaten
Haushalten, als auch in den Wohnheimen konnte passiert sein, dass der Fragebogen von einem
anderen Familienangehdrigen oder Freunden etc. ausgefiillt worden ist; da die
Erhebungssituation bei der postalischen Befragung nicht kontrollierbar ist [Vor- und Nachteile

der schriftlichen Befragung, http://www.fragebogen.de].

Die Riicklaufquote der Kontrollgruppe (Patienten der dermatologischen Allgemeinambulanz)
betrug 80,4 %. Die Riicklaufquote ist sehr hoch, was mit der Befragung in einer medizinischen
Institution zu erkléren ist, in der die Patienten auf einen Arzt warteten und wéihrenddessen den
Fragebogen ausfiihlten. Diese Situation konnte quasi eine moralische Verpflichtung geschaffen

haben, den Fragebogen doch auszufiillen, um die Erwartungen des Klinikpersonals zu erfiillen.

Die Antwortenquote auf einzelne Fragen erreichte in der Kontrollgruppe zwischen 100 % und
90,8 % (Anhang 5). Die Befragten der Kontrollgruppe haben auf mehr Fragen nicht geantwortet
als die GUS-Immigranten. Dass der Zeitmangel eine Rolle dabei gespielt hat, scheint eher
unwahrscheinlich: nétige Zeit fiir das Fragebogenausfiillen betrug hochstens 20 Min., die
Wartezeit in der Allgemeinambulanz der Klinik dauert von 30 Min. bis zu 3 Stunden. Vielleicht

war die Ausfiillsituation nicht ausreichend anonym. Besonders oft wurden die Fragen iiber HIV-
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Ubertragung (8,6 %), Schutz vor einer HIV-Infektion (8,1 %) und iiber erwiinschte HIV/AIDS-

Informationsquellen (9,2 %) ausgelassen.

Ein erheblicher Vorteil der Befragung der Kontrollgruppe in der Klinik lag in der AusschlieBung
des Fragebogensaustfiihlens durch eine dritte Person, da die Patienten meist alleine in die Klinik

kommen.

Um zu erforschen, ob die Grofe des Herkunftsortes (stddtisch/landlich) eine Rolle beim Wissen
und bei der Einstellung hinsichtlich HIV/AIDS spielt und ob die Immigranten iiber eine anonyme
und kostenlose HIV-Testdurchfiihrung in Deutschland informiert sind, konnte der Fragebogen

fiir weitere Befragungsstudien durch diese Fragen ergédnzt werden.

4.2 Einstellung zum Thema HIV/AIDS

Das Thema HIV/AIDS war fiir mehr Aussiedler (30,7 %) als fiir jiidische Kontingentfliichtlinge
(17,6 %) ,,sehr wichtig®. Aber Kontingentfliichtlinge fiihlten sich besser iiber das Thema HIV-
Infektion und —Pravention informiert, obwohl der Mittelwert des HIV/AIDS-Risikowissensindex
in beiden Gruppen sehr dhnlich war (Aussiedler — 2,42, Kontingentfliichtlinge — 2,47, p > 0,05).
Eine mogliche Erklirung fiir diese subjektive Uberzeugung beziiglich des Wissensniveaus iiber
HIV/AIDS bei den Kontingentfliichtlingen konnte an deren hoherem Ausbildungsgrad liegen.
Mehr als doppelt so viele hatten eine Universititsausbildung (Tabelle 4).

Etwas weniger GUS-Immigranten (28,1 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe (35,5 %) fanden
das Thema HIV/AIDS ,,sehr wichtig®“. Weniger GUS-Immigranten (11,3 %) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (21 %) fiihlten sich ,,sehr gut* {liber das Thema informiert und mehr GUS-
Immigranten dachten, sie seien ,,schlecht* dariiber informiert (22,7 % vs. 12,8 %). Diese
Selbsteinschitzung iiber die HIV/AIDS-Informiertheit der GUS-Immigranten war objektiv, da
der Mittelwert des HIV/AIDS-Risikowissensindex signifikant niedriger (schlechter) war als in
der Kontrollgruppe (Anhang 7.2).

Von 20 % bis zu 37 % mehr GUS-Immigranten im Vergleich zur Kontrollgruppe waren
iiberzeugt, dass Drogenabhéngige, Prostituierte und Homosexuelle HIV/AIDS-Risikogruppen
darstellen. Dass HIV/AIDS alle Menschen treffen konnte, meinten nur 15 % GUS-Immigranten,
aber fast die Hilfte der Kontrollgruppe (Abbildung 19). Einerseits zeigt dies, dass GUS-
Immigranten die HIV/AIDS-Risikogruppen sehr gut kennen, aber andererseits verfligen sie iiber
ein niedrigeres HIV/AIDS-Risikobewusstsein, weil sie kaum eine Gefahr fiir nicht HIV/AIDS-

Risikogruppen sehen eine HIV-Infektion zu erwerben. Auch eine in Russland durchgefiihrte
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Interviewstudie von Balabanova et al. (2006) hat gezeigt, dass die allgemeine Population die
HIV-Infektion in Verbindung mit Drogenabhingigen und diejenigen mit promisker Lebensweise
bringt. Vielleicht sprechen deshalb auch GUS-Immigranten (33,7 %) seltener tiber das Thema
HIV/AIDS mit dem Sexualpartner/der Sexualpartnerin als die Kontrollgruppe (52,3 %) (Tabelle
8). Es ist allgemein bekannt, dass das Thema Sex in der Sowjetunion ein Tabu war: ,,... the
Soviet people’s sexual behaviour is the best kept state secret of all time” [Kon & Riordan

1993:27].

Manche interviewten GUS-Immigranten haben erzdhlt, dass sie nie die mit Sexualitét
verbundenen Themen mit ihren Eltern oder Freunden besprochen haben: ,,... was unten
[Unterleib] ist, die Geschlechtskrankheiten, wie man ein Kondom benutzt — solche Sachen haben
wir nicht besprochen. Sogar mit meiner Schwester habe ich dariiber nicht gesprochen, ich habe
mich geschdmt. Das ist eben das Problem - Komplexe, ich hatte Komplexe,; schon seit Kindheit,

das Thema war Tabu, das ist was Ungutes “ (Interviewte Nr. [, Tabelle 10).

Die Analyse der soziodemografischen Daten zeigt, dass iiber die Hélfte der GUS-Immigranten
(63,8 %) verheiratet waren, so dass das Thema HIV/AIDS fiir Verheiratete nicht unbedingt
aktuell ist.

Denkbar wire auch, dass vielleicht die Religion das Sprechen iiber das HIV/AIDS-Thema, das
bei vielen GUS-Immigranten mit Scham verbunden ist, beeinflusst. Alle GUS-Immigranten
haben eine Religionszugehorigkeit angegeben, in der Kontrollgruppe dagegen gehorten fast 30 %
zur keiner Religionsgemeinschaft. Aber es ist schwierig hier eine eindeutige Schlussfolgerung zu
ziehen, da es keine GUS-Immigranten gab, die keiner Religionsgemeinschaft angehorten, um sie
mit denjenigen, die eine Religionszugehodrigkeit angegeben haben, vergleichen zu kénnen. Es
kann trotzdem nicht ausgeschlossen werden, dass der Glaube doch eine Rolle bei der Bereitschaft

tiber HIV/AIDS zu sprechen in der GUS-Immigrantengruppe spielt.

Beim Verdacht auf eine HIV-Infektion wiirden weniger GUS-Immigranten im Vergleich zur
Kontrollgruppe einen Arzt aufsuchen (75 % vs. 94,8 %) und mit dem Sexualpartner/der
Sexualpartnerin dariiber sprechen (32,7 % vs. 47,4 %). Wenn man sich an die von GUS-
Immigranten angegeben HIV/AIDS-Risikogruppen erinnert, stellt sich die Frage: Warum sollte
ein GUS-Immigrant beim Verdacht auf eine HIV-Infektion zu einem Arzt gehen, wenn er keiner
HIV/AIDS-Risikogruppe angehdrt, sozusagen ,,sauber ist?: “Even tuberculosis is such a serious
disease — but you know it is sort of “clean disease”, we are used to it. And HIV — is a “dirty

i3}

disease””, meinte eine interviewte Frau aus der Studie von Balabanova et al. (2006:849).
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Es ist aber interessant, dass beim Verdacht auf eine HIV-Infektion mehr GUS-Immigranten als
die Kontrollgruppe in die psychosoziale AIDS-Beratungsstelle oder AIDS-Hilfe zu gehen bereit
wiren (38,3 % vs. 29,4 %), aber nur 22,1 % von denen, die in diese Einrichtungen gehen wiirden,
iiber ihre Existenz in Deutschland wussten. Vielleicht liegt es daran, dass es in der ehemaligen
Sowjetunion und heutzutage in GUS keine AIDS-Beratungsstellen im Sinne der deutschen
Beratungsstellen gibt, ein Arzt ist dort die Vertrauensperson [Kouznetsov® et al. 2004]. Die
Bereitschaft der GUS-Immigranten tatsdchlich eine psychosoziale AIDS-Beratungsstelle
aufzusuchen oder diese Antwortalternative zu wihlen, konnte auch daran liegen, dass die
Immigranten aufgrund ihrer Unsicherheit und FEingliederungswiinsche hier zu sozialer

Erwiinschtheit geprigtes Antworten tendieren [Masumbuku 1995].

Im Fall eines positiven HIV-Test-Ergebnisses wiirden mehr GUS-Immigranten (33,8 %) im
Vergleich zur Kontrollgruppe (19,5 %) auf Sexualverkehr verzichten, wenigere von den GUS-
Immigranten (41,4 % vs. 64,7 %) wiirden beim Geschlechtsverkehr ein Kondom benutzen und
wenigere von denen (24,3 % vs. 62,2 %) wiirden dem Sexualpartner/der Sexualpartnerin
informieren. Hier spiegelt sich die Angst vor Stigmatisierung, sozialer Zuriickweisung sowie die
Furcht als sexuell promisk angesehen zu werden, wider. Diese Einstellung konnte eine Gefahr fiir

den Sexualpartner/die Sexualpartnerin bedeuten.

Die Korrelation zwischen den soziodemografischen Daten und dem potenziellen Verhalten im
Fall eines positiven HIV-Test-Ergebnisses hat kein eindeutiges Profil des Befragten ergeben, der

sich so oder anders im Fall eines positiven HIV-Test-Ergebnisses verhalten wiirde.

Manche GUS-Immigranten haben Kommentare zum Thema HIV/AIDS auf den Fragebdgen
hinterlassen, die ihre Einstellung zum Thema widerspiegeln. Die GUS-Immigranten dul3erten sich
iiber HIV-Priavention von der Seite verschiedener Institutionen, aber nicht {iiber
Eigenverantwortung. Eine 65jdhrige Immigrantin aus Moldawien hat auf ihrem Fragebogen
hinsichtlich der HIV/AIDS-Pravention geschrieben: ,, Man soll ein gesundes Lebensstil
propagieren und allgemeine Kultur erhéhen, keinen Sex und andere schlimme Dinge im
Fernsehen werben, die eigentlich der nachwachsenden Generation schaden! Welche Generation
[ost uns ab?“ und ,, Das ist die Kultur der Gesellschaft und das gesunde Lebensstil. Es ist die
totale Prdavention von der Seite UNESCO, WHO und anderen Institutionen, die mit der
Bevélkerung arbeiten, notwendig . Bei der Frage iiber HIV-Ubertragung hat sie gemeint: ,, Es ist
bedauerlich, aber viele HIV-Infizierungsfiille passieren eben in den medizinischen Einrichtungen
— 5o war es mehr bei uns, in GUS, wie es hier ist, weif3 ich nicht, aber trotzdem es ist besser sich

moglichst selten an die Arzten zu wenden *“. Hier wird das ,,uralte* Wissen iiber HIV-Ubertragung
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in den medizinischen Einrichtungen offensichtlich, welches in Deutschland und in meisten GU-

Staaten heutzutage nicht mehr aktuell ist.

Auf einen positiven HIV-Test wiirden einige Befragten folgendermallen reagieren: ,,Das ist
schrecklich — besser Gift einnehmen ““ (65jahrige Immigrantin aus Moldawien) oder ,, Am liebsten
sterben® (40jdhriger Immigrant aus Kasachstan). Hier wird noch mal offensichtlich, dass manche
GUS-Immigranten tiber HIV-Behandlungsmdglichkeiten nicht informiert sind oder die Angst vor
den Folgen einer Ansteckung mit einer HIV-Infektion so grof3 ist, dass man bereit ist, sich das

Leben zu nehmen.

Eine 53jdhrige Immigrantin aus Kasachstan, die freiwillig auf ihren Beruf als Krankenschwester
hingewiesen hat, hat gemeint, dass eine HIV-Infektion iiber das Kiissen, beim Friseur/Manikiire
iibertragbar sei und dass es Impfungen gegen HIV gébe. Einerseits, sollte eine Krankenschwester
iiber ein bestimmtes Wissen beziiglich HIV-Infektion und —Priavention verfiigen; andererseits

zeigt es auch das Ausbildungsniveau des medizinischen Pflegepersonals im Herkunftsland.

Aus den Interviews mit den HIV-positiven GUS-Immigranten wird besonders deutlich, dass iiber
das Thema HIV/AIDS in deren nidchster Umgebung nicht gesprochen und die Diagnose ,,HIV-
positiv geheim gehalten wird. Es ist Angst der HIV-Positiven von den Angehdrigen und

Freunden versto3en zu werden.

4.3 Informationsquellen

Die gingigsten HIV/AIDS-Informationsquellen sowohl bei den Aussiedlern, als auch bei den
jidischen Kontingentfliichtlingen waren Fernsehen, Zeitungen und Informationsbroschiiren. Die
Mehrheit der Aussiedler (92,5 %) und Kontingentfliichtlinge (99,1 %) informierte sich iiber
HIV/AIDS auf Russisch in ihren Herkunftslindern; 27,7 % Aussiedler und 6,6 %
Kontingentfliichtlinge nannten auch Deutsch als die Sprache, in der sie sich iiber HIV/AIDS
informiert haben. Es wére damit zu erkldren, dass die Aufenthaltsdauer der befragten Aussiedler

in dieser Studie ldnger als die der Kontingentfliichtlinge war.

Mehr GUS-Immigranten im Vergleich zur Kontrollgruppe nannten Informationsbroschiiren (57,2
% vs. 47,0 %), Plakate (49,9 % vs. 44,2 %) und Biicher (21,4 % vs. 14,0 %) als HIV/AIDS-
Informationsquellen, aber weniger (12,2 % vs. 18,9 %) benutzten dafiir das Internet. Es ist
anzunehmen, dass in vielen GU-Staaten, besonders in den dorflichen Regionen, nur ein

begrenzter Internetzugang vorhanden ist.
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Die meist gewiinschten Informationsquellen iiber HIV/AIDS waren in der Immigrantengruppe
Fernsehen (etwa 60 %), Informationsbroschiiren (iiber 50 %) und Aufklidrung durch einen Arzt
(etwa 40 %). Uber 30 % der GUS-Immigranten haben sich Informationsvortriige iiber HIV/AIDS
gewlinscht, aber wie die Praxis gezeigt hat, sind die Informationsvortrige zum Thema HIV/AIDS
als Prdventionsmaflnahme fiir diese Immigrantengruppe nicht geeignet. In eine von der
Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und
Allergologie der LMU Miinchen organisierte Informationsveranstaltung iiber HIV/AIDS auf
Russisch im Jahr 2007 ist kein einziger Interessent erschienen, obwohl die Information dariiber
durch lokale russische Zeitungen wie ,,Miinchen Plus®, ,Bavarskij vestnik und die deutsche
Zeitung ,,Stiddeutsche Zeitung®™ sowie durch russische Kultusorganisationen (,,Tolstoi Hilfs- und
Kulturwerk e.V.“, ,.Der neue Russische Klub®, Verein ,,Gorod*) und die Israclitische Kultus

Gemeinde in Miinchen sowie in einer Russischen Diskothek in Miinchen verbreitet wurde.

Es wurde in den Interviews explizit der Frage iiber HIV/AIDS-Werbung nachgegangen, weil
nicht selten bei den verschiedenen Fortbildungsveranstaltungen beziiglich HIV/AIDS der
Eindruck vermittelt wird, dass es in den GU-Staaten kaum 6ffentliche Werbung tiber HIV/AIDS
gibt. Fast alle interviewten GUS-Immigranten waren der Meinung, dass es gentigend HIV/AIDS-
Werbung in deren Herkunftslandern gibt. Auch nach UNAIDS Angaben wurden im Jahr 2005
z.B. in der Ukraine 38.231 Stunden Information iiber HIV/AIDS durch Nationalradio und —
Fernsehen ausgestrahlt (National Report on the Follow-up to the UNGASS Declaration of
Commitment on HIV/AIDS 2005). GUS-Immigranten haben iiber die Verstindigungsprobleme
beziiglich der HIV/AIDS-Praventionsbotschaften in Deutschland berichtet: entweder erregen
diese Botschaften ihre Aufmerksamkeit nicht oder sie sind wegen mangelnder Deutschkenntnis
nur schwer zu verstehen. Es ldsst sich sagen, dass sich die GUS-Immigranten von den

konventionellen HIV/AIDS-Praventionsbotschaften in Deutschland kaum angesprochen fiihlen.

4.4 Wissen uber HIV-Infektion und -Pravention

Es bestand kaum ein Unterschied zwischen den Aussiedlern und jlidischen

Kontingentfliichtlingen hinsichtlich des Wissens iiber HIV-Infektion und —Prévention.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe verfiigten die GUS-Immigranten iiber ein ausreichendes
Wissen beziiglich der HIV-Ubertragung durch Spritzen/Nadeln (96,5 % GUS-Immigranten vs.
95,3 % Kontrollgruppe), Vaginalverkehr (entsprechend 83,4 % vs. 87,4 %) und von der HIV-
positiven Mutter auf das Kind (78,5 % vs. 78,2 %). Das Wissen iiber HIV-Ubertragung durch
kontaminierte Spritzen/Nadeln (96,5 % GUS-Immigranten, Kontrollgruppe 95,3 %) hat sich in
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den GUS-Immigranten stirker eingeprégt als durch Vaginalverkehr (entsprechend 83,4 % und
87,4 %), obwohl fiir jemanden, der kein i.v.- Drogenkonsument ist, keine Gefahr besteht, auf

diesem Wege HIV zu erwerben.

Der grofite Teil der GUS-Immigranten (91,8 %) sowie der Kontrollgruppe (97,8 %) war {iber die
schiitzende Funktion eines Kondoms informiert. Es fehlt den GUS-Immigranten aber das Wissen
iiber HIV-Ubertragung durch einzelne sexuelle Praktiken wie Anal- und Oralverkehr. Im
Angesicht der steigenden Zahl der HIV-Ubertragung durch den sexuellen Geschlechtsverkehr in
GUS [UNAIDS’ 2006], kénnten diese Wissensliicken eine Gefahr fiir die in die Herkunftslinder

reisenden GUS-Immigranten bedeuten.

Die Mythen beziiglich der HIV-Ubertragung wie z.B. durch soziale Kontakte, Besuch eines
offentlichen Schwimmbads oder einer Sauna sowie Insektenstiche, an den 5-35 % (abhingig von
der Frage) der GUS-Immigranten glaubten, beeinflusst nicht das HIV/AIDS-Risikoverhalten,
sondern mindert die Lebensqualitét, z.B. in der Familie eines HIV-Positiven und verstirkt die

Stigmatisierung der HIV-Positiven im Allgemeinen.

»Ireu sein® und eine Impfung gegen HIV/AIDS als Schutz vor einer HIV-Infektion erwéhnten
mehr GUS-Immigranten (68,0 %, 16,6 %) als die Kontrollgruppe (58,0 %, 4,1 %). Im Vergleich
mit einer Migrantenbefragung aus dem Jahr 2003 in fiinf Europdischen Lindern [Robert-Koch-
Institut 2004], darunter auch in Deutschland, waren die befragten GUS-Immigranten besser
informiert als die Migranten in Deutschland in der europdischen Studie: 77 % der Befragten aus
der europdischen Studie und 96,5 % GUS-Immigranten nannten kontaminierte Nadel,
entsprechend 32 % und 17,6 % das Kiissen, und 13 % und fast 7 % gemeinsames Benutzen von
Geschirr als HIV-Ubertragungsweg. Es konnte vielleicht daran liegen, dass in der europiischen
Studie auch die illegalen Migranten befragt wurden, die meistens wegen ihrem illegalen
Aufenthaltsstatus einen beschriankten Zugang zum Gesundheitswesen haben [Immigranten und

HIV/AIDS 2003] und von den géngigen HIV-Pravention kaum erreicht werden.

Die befragten Universititsstudenten in einer Studie tiber HIV/AIDS aus Armenien [Babikian et
al. 2004] waren weniger iiber HIV/AIDS informiert als die GUS-Immigranten: 41 % der
Befragten aus Armenien meinten, dass HIV heilbar sei, bei GUS-Immigranten waren es 6,8 %;
entsprechend 44 % und 5,5 % nannten das Benutzen von oOffentlichen Toiletten als HIV-
Ubertragungsweg. Von den GUS-Immigranten kamen nur zwei Personen (0,5 %) aus Armenien,
die Mehrheit der Befragten kam aus Russland, Ukraine und Kasachstan. Kénnte man hier iiber
die Wissensunterschiede beziiglich HIV/AIDS zwischen den GU-Staaten sprechen? Es ist

anzunehmen, dass GUS-Immigranten aus den ndher Europa liegenden GU-Staaten {iber das
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hohere HIV/AIDS-Wissen verfligen als die einheimische Bevolkerung in Armenien, d.h. in den

asiatischen GUS.

Der HIV/AIDS-Risikowissensindex war signifikant von dem Alter, der Ausbildung und sozialem
Status bei den GUS-Immigranten abhéngig. Die dlteren GUS-Immigranten waren weniger liber
das HIV/AIDS-Risiken informiert; diejenige mit hoherem Ausbildungsgrad sowie
Schiiler/Studenten verfiigten {iber das hdhere Wissen beziiglich der HIV-Ubertragung und —
Privention. Die Arbeitslosen hatten einen etwas hoheren HIV/AIDS-Risikowissensindex als
Arbeitende. Es muss hier aber hingewiesen werden, dass der Status ,,arbeitslos* bei den GUS-
Immigranten nicht dquivalent dem Arbeitslosenstatus eines Einheimischen ist: Die Mehrheit der
GUS-Immigranten verfiigen tiiber sehr gute Ausbildung, aber sie sind meistens wegen
mangelnder Deutschkenntnis und  Nicht-Anerkennung der Ausbildungen arbeitslos

[Migrationsbericht 2004; Gruber et al. 2002].

Es ist interessant, dass der HIV/AIDS-Risikowissensindex bei den Aussiedlern von ihrer
Aufenthaltsdauer abhédngig war: vor kurzem angekommene Aussiedler waren am besten und vor
vier Jahren Angekommene am wenigsten liber HIV/AIDS-Risikoverhalten informiert. Eine
mogliche Erklarung dafiir wire, dass gerade angekommene Aussiedler ein in ihren
Herkunftsldndern relativ hohes erworbenes Wissen iiber HIV/AIDS mit sich bringen, die in
Deutschland ldnger lebende Aussiedler iiber ein ,,veraltetes” HIV/AIDS-Wissen verfiigen, da sie

von der konventionellen HIV-Privention in Deutschland meistens nicht angesprochen werden.
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V. AUSBLICK

Diese Untersuchung hat als erste in Deutschland die Einstellung zum Thema HIV/AIDS, das
Wissen tber HIV-Infektion und -Prdvention, das Verhalten ,,beim Verdacht auf eine HIV-
Infektion oder bei diagnostizierter HIV-Infektion, Informationsquellen iiber HIV/AIDS und die
Informiertheit iiber AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen in Deutschland in einer der grofiten
Zuwanderergruppe (Aussiedler und jiidische Kontingentfliichtlinge aus der Gemeinschaft

Unabhéngiger Staaten) erforscht.

Es zeigte sich, dass sich das Wissen iiber HIV-Infektion und —Prdvention zwischen den
Aussiedlern und jiidischen Kontingentfliichtlingen kaum unterscheidet. Die GUS-Immigranten
waren sehr gut iiber HIV-Ubertragungsrisiko durch kontaminierte Spritzen/Nadeln,
Vaginalverkehr und iiber die vertikale HIV-Ubertragung informiert. Es fehlt ihnen aber das
Wissen der HIV-Ubertragung durch sexuelle Praktiken wie Anal- und Oralverkehr und sie haben
vermehrt falsche Einstellungen beziiglich der HIV-Ubertragung durch soziale Kontakte, beim
Benutzen des offentlichen Schwimmbades oder Sauna sowie durch Insektenstiche. Dass
Kondome und das Benutzen einmaliger Spritzen/Nadeln vor einer HIV-Infektion schiitzt, wusste
der groBte Teil der befragten Immigranten. Der HIV/AIDS-Risikowissensindex war bei den
Immigranten von dem Alter, der Ausbildung und dem sozialen Status abhingig. Geschlecht,
Familienstand, Herkunftsland und Religionszugehorigkeit spielten keine Rolle. Bei den
Aussiedlern war der HIV/AIDS-Risikowissensindex von der Aufenthaltsdauer in Deutschland
abhingig: Vor kurzem eingereiste Aussiedler waren am besten iiber HIV-Infektion und —

Pravention informiert.

Es lésst sich zusammenfassen, dass bei der HIV-Aufklarung soziodemographische Merkmale wie
Alter, Ausbildung, Sozialstatus und Aufenthaltsdauer beriicksichtigt werden sollten und explizit
auf die Aufklirung der HIV-Ubertragung durch einzelne sexuelle Praktiken eingegangen werden

sollte.

Aus den Interviews mit den GUS-Immigranten geht hervor, dass sie gegeniiber dem Thema
HIV/AIDS sehr verschlossen sind, dass das Thema tabuisiert und in Verbindung mit negativen
Bedeutungen gebracht wird. Die Tabuisierung des Themas HIV/AIDS stellt eine Barriere fiir die
erfolgreiche Durchfithrung der HIV/AIDS-Aufkliarungsarbeit bei den GUS-Immigranten in
Deutschland dar.

Immigranten sollten in die HIV/AIDS-Priaventionsarbeit involviert werden. Laut Strittmatter et

al. es ist wichtig, dass die Praventionsangebote auf Lebensweise, das Milieu, die Sprache der
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Zielgruppe ausgerichtet sind und dass die Zielgruppen an der Planung und Gestaltung der
Priventionsmafnahmen beteiligt werden miissen [Strittmatter et al. 1996]. Im
Bundesgesundheitsblatt (2006) wird auch betont, dass ...“Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
Migrationshintergrund als die entscheidenden ,,Tiiroffner und kommunikativen Briicken
zwischen Projektmitarbeitenden ohne Migrationshintergrund und der Zielgruppe hervorgehoben
werden* [Bunge et al. 2006:894-895]. Beschiftigung der qualifizierten Fachkréfte aus den
Migrantenkreisen an immigrantenbezogenen HIV/AIDS-Projekten wiirde helfen, bei der
HIV/AIDS-Préiventionsarbeit die soziokulturellen Faktoren und Hintergriinde der Zielgruppe
besser zu verstehen und dadurch die HIV/AIDS-Praventionsbotschaften besser der Zielgruppe

anzupassen.
Fiir die HIV/AIDS-Priaventionsarbeit bei den GUS-Immigranten ist Folgendes vorzuschlagen:

1. Enttabuisierung des Themas HIV/AIDS und Sensibilisierung fiir das Thema;

2. Aufklirung iiber HIV-Ubertragung durch Anal- und Oralverkehr sowie iiber die HIV-
Ubertragungsmissverstindnisse;

3. Aktive Verteilung von Informationen und Materialien iiber HIV/AIDS und andere
Geschlechtskrankheiten sowie iiber Hilfsangebote, Behandlungsmoglichkeiten und AIDS-
Beratungsstellen auf Russisch bei der Registrierung der GUS-Immigranten in Deutschland;
obligatorische HIV/AIDS-Aufkldrungsunterricht im Integrations- und Sprachkurs;

4. Einbeziehung des russischsprachigen Netzes aus Kommunen, Gemeinden und Organisationen
in Deutschland, der Wohnheimleiter/-Leiterinnen in die HIV/AIDS-Priaventionsarbeit sowie
der russischsprachigen klinisch-titigen Arzten und Krankenschwestern aus GUS-

Migrantenkreis.
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ANHANG

Anhang 1. Zuwanderungsstatistik

Anahang 1.1 Zuwanderungsstatistik von Aussiedlern und deren Angehdrigen aus der

ehemaligen Sowjetunion in Deutschland zwischen 1951 und 2005

Jahr Anzahl Jahr Anzahl
1951 1.721 1978 8.455
1952 63 1979 7.226
1953 0 1980 6.954
1954 18 1981 3.773
1955 154 1982 2.071
1956 1.016 1983 1.447
1957 923 1984 913
1958 4122 1985 460
1959 5.563 1986 753
1960 3.272 1987 14.488
1961 345 1988 47.572
1962 894 1990 147.950
1963 209 1991 147.320
1964 234 1992 195.576
1965 366 1993 207.347
1966 1.245 1994 213.214
1967 1.092 1995 209.409
1968 598 1996 172.191
1969 316 1997 131.895
1970 342 1998 101.550
1971 1.145 1999 103.599
1972 3.426 2000 94.558
1973 4.494 2001 97.434
1974 6.541 2002 90.587
1975 5.985 2003 72.289
1976 9.704 2004 58.728
1977 9.274 2005 35.396

Summe 2.236.217

Quelle: Dietz 1993; Riek 2000; Migrationsbericht 2005; Bundesministerium des Innern? 2006;
Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen 2006
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Anahang 1.2 Zuwanderungsstatistik von jludischen Kontingentflichtlingen und deren

Angehdrigen aus der ehemaligen Sowjetunion in Deutschland zwischen 1951

und 2005
Jahr Anzahl
1951 — 1992 8.535
1993 16.597
1994 8.811
1995 15.184
1996 15.959
1997 19.437
1998 17.788
1999 18.205
2000 16.538
2001 16.711
2002 19.262
2003 15.442
2004 11.208
2005 5.968
Summe 205.645

Quelle: Migrationsbericht 2005; Haug et al. 2005; Bundesministerium des Innern' 2006
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Anhang 2. Formen der miindlichen Befragung

Form Kategoriensystem

Strukturiert - halb strukturiert - unstrukturiert nach dem Ausmal der Standardisierung
Weich - neutral - hart nach dem Autoritatsanspruch

Direkt - telefonisch - schriftlich nach der Anzahl des Kontaktes
Einzelinterview - Gruppeninterview - Survey nach der Anzahl der befragten Personen

ein Interviewer - Tandem (zwei Interviewer) -

Hearing/Board - Interview  (mehrere nach der Anzahl der Interviewer
Interviewer)
ErmitteInd - vermittelnd nach der Funktion

Quelle: Bortz et al. 2002:238
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Anhang 3. Begleit- und Erinnerungsschreiben an die Befragten

Anhang 3.1a Begleitschereiben fur GUS-Immigranten auf Deutsch

Dr. Stefan A. Zippel, Dipl.-Psych. LM u
Leiter der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle Ludwig

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Frauenlobstr. 9-11, 80337 Miinchen Ma'x1m1‘11.z.ans—
Tel. 089/ 5160 6334 Universitdt
Fax: 089/ 5160 6122 Miinchen_____

Laura Kouznetsov, Dipl.-Soz.
Psychosoziale Beratungsstelle
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Sehr verehrte Damen, sehr geehrte Herren,

in der Psychosozialen Beratungsstelle der Klinik und Poliklinik fur Dermatologie und

Allergologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen wird eine Studie unter dem Titel:

,HIV-Pravention bei Migrantinnen aus GUS in Deutschland*

durchgefuhrt. Die HIV-Infektion kennt keine Grenzen. Die Zahl der HIV-Infizierten steigt
weltweit, einschlielllich GUS und Deutschland. Um die HIV-Pravention zu verbessern und
dadurch Sie und lhre Kindern besser schitzen zu kdnnen, ist es uns sehr wichtig lhre
Meinung Uber HIV/AIDS zu kennen.

Im Laufe einer Woche legen Sie bitte den ausgefiiliten Fragebogen in den beigelegten

frankierten Briefumschlag und schicken Sie ihn direkt an uns™*.

Wir versichern, dass die in dem Fragebogen gemachten Angaben vertraulich behandelt und

anonym zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden.

Wir danken Ihnen sehr fir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griissen,

Dr. Stefan A. Zippel Dipl. — Soz. Laura Kouznetsov

*. Fur die Befragung von GUS-Immigranten in den Wohnheimen wurde dieser Satz entsprechend der
Fragebogenverteilungssituation geandert.
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Anhang 3.1b Begleitschereiben fir GUS-Immigranten auf Russisch

Dr. Stefan A. Zippel, Dipl.-Psych. LM u
Leiter der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle Ludwig

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Frauenlobstr. 9-11, 80337 Miinchen Ma‘x1m1.11.2.1ns—
Tel. 089/ 5160 6334 Universitat
Fax: 089/ 5160 6122 Miinchen_____

Laura Kouznetsov, Dipl.-Soz.
Psychosoziale Beratungsstelle
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

YBaxaemble gambl 1 rocrnoaa,

B OTAene MCUMXO-CounanbHOM KOHCYMbTaUUWU KIMHUKA U MNOSMUKIWHUKL  gepmaTonorum u
annepronormn  yHmusepcuteta  Jliogeura-MakcumunvadHa . MioHxeHa  NpoOBOAMTLCSA

nccnenoBaHme!:

J1podumnaktmka BUY-nHdekummn y mmrpanToB u3 pecnyonuk CHIC B TepmaHuun®.

BUY-nHdekums He 3HaeT rpaHul, u ymcno BAY-mHpmumposaHHbIX BO3pacTaeT BO BCeEM MUpe,

Bktovast CHIC u Mepmanuio. [na ynydweHus npodunaktukn BUY-nHpekumn, a Takke ons

ynyyweHna 3awutbl Bac n Bawebix geten ot BUY, Ham BaXXHO o4eHb 3HaTb Bawwe mMHeHue o
BLY/Cring.

B TeyeHue ogHON Hedenu 3anofnHuTe, NoXxanymcra, aHKeTy, 3anevyaTanTe ee B npunaraembli

aHOHNMHbIN KOHBEPT C yXe HaKf1eeHHON NOYTOBOM MapKOI7I M nownnTe nNo Hawemy agpecy.

Mbl 3aBepsdaem Bac, uto YKa3aHHOe B aHKeTe MHeHue 6y/:|,eT NCMNOoJIb30BaTbCA

KOHMAEHUMANBHO N aHOHUMHO B HayYHbIX LIENSX.

Mbl 6narogapum Bac 3a Bawwe cotpyaHmyecTso!

C yBaxeHuem,

Dr. Stefan A. Zippel Dipl.- Soz. Laura Kouznetsov
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Anhang 3.2a Ubersetzung des Erinnerungsschreibens fiir GUS-Immigranten ins Deutsch

Dr. Stefan A. Zippel, Dipl.-Psych. LM U
Leiter der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle Ludwig

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Frauenlobstr. 9-11, 80337 Miinchen Ma‘x1m1.11.2.1ns—
Tel. 089/ 5160 6334 Universitat
Fax: 089/ 5160 6122 Miinchen_____

Laura Kouznetsov, Dipl.-Soz.
Psychosoziale Beratungsstelle
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

ERINNERUNG

Sehr verehrte Damen, sehr geehrte Herren,

in der Psychosozialen Beratungsstelle der Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und

Allergologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wird eine Studie unter dem Titel:

.HIV-Pravention bei Migrantinnen aus Osteuropa in Deutschland” durchgefiihrt.

Diese Woche haben Sie den Fragebogen Uber die HIV/AIDS-Pravention bekommen. Wenn
Sie den Fragebogen noch nicht ausgefillt haben, wir mochten Sie dringend darum bitten,

den Fragebogen auszuflllen.

Mit freundlichen GrufR3en,

Dr. Stefan A. Zippel Dipl.-Soz. Laura Kouznetsov
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Anhang 3.2b Erinnerungsschreiben flir GUS-Immigranten auf Russisch

Dr. Stefan A. Zippel, Dipl.-Psych. LM u
Leiter der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle Ludwig

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

Frauenlobstr. 9-11, 80337 Miinchen Ma‘x1m1.11.2.1ns—
Tel. 089/ 5160 6334 Universitat
Fax: 089/ 5160 6122 Miinchen_____

Laura Kouznetsov, Dipl.-Soz.
Psychosoziale Beratungsstelle
Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie

HAMOMWHAHWE

YBaxkaeMble JaMbl U rocrnoaa,

B OTAene nMnCMX0-CounanbHOM KOHCYNMbTaUMM KIMHUKA UM NOSNUKIWHUKL  gepmaTonorum u
annepronorun  yHmpepcuteta Jliogeura-MakcumunmaHa . MioHxeHa  NpoBOAMTLCS

ncenegoBaHume:

J1podunnaktnka BUY-mHdekumm y mmrpaHToB U3 BocTtoyHol EBponbl B [epmaHum®.

Ha aton Hepenu Bbl nonyumnu aHkety no npodunaktuke BUY/CMNNLO. Ecnu Bbl ewe He

OTBETUIIN U HE 3anOJNTHUINN 3TY aHKeTY, Mbl XOTEIN Obl nonpocuTb Bac ee 3anonHuTb.

C yBaxeHuem,

Dr. Stefan A. Zippel Dipl. - Soz. Laura Kouznetsov
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Anhang 3.3 Begleitschereiben fir die Patienten dermatologischer Allgemeinambulanz

Klinikum der Universitiat Miinchen - LM u

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und - Ludwig

Allergologie — Innenstadt Maximilians—

Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Gerd Plewig Universitat___
Miinchen___

Klinikum der Universitdt Miinchen e Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und
Allergologie
Frauenlobstrafle 9-11 e D-80337 Miinchen

An alle Patientinnen und Patienten
der Allgemeinambulanz

2
Miinchen, den 07. November 2005

Sehr verehrte Damen, sehr geehrte Herren,
liebe Patientinnen und Patienten,

Sie haben bei der Anmeldung einen anonymen Fragebogen bekommen. Mit diesem
Fragebogen wollen wir im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit Ihre Einschatzung zu

HIV und AIDS erfahren. Diese Befragung ist freiwillig und anonym.

Wir bitten Sie,
= den Fragebogen sorgfaltig zu beantworten (Bleistift liegt bei)
= ihnin den Briefumschlag, den Sie bekommen haben, zu stecken und

= jhnin eine Urne ,Urne fur ausgefullte Fragebdgen® hineinzulegen. Diese befinden sich

in beiden Wartebereichen. Legen Sie bitte auch den Bleistift dazu.

Die Teilnahme an der Befragung ist vollkommen unabhéngig von der arztlichen

Behandlung!

Wir versichern, dass die in dem Fragebogen gemachten Angaben vertraulich behandelt

und anonym zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden.

Bitte versehen Sie weder den Umschlag, noch den Fragebogen mit Ihrem Namen oder
Ihrer Adresse.

Wir danken Ihnen sehr fir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriRRen,

Dr. Stefan A. Zippel Dipl. — Soz. Laura Kouznetsov
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Anhang 4. Fragebogen zum Wissen uber HIV-Infektion und -
Pravention fiir Aussiedler, jludische Kontingent-

flichtlinge und Kontrollgruppe

Anhang 4.1 Fragebogen zum Wissen uber HIV-Infektion und -Pravention fur Aussiedler und

judische Kontingentfliichtlinge auf Deutsch

Fragebogen zur Privention von HIV/AIDS
Der Fragebogen ist fiir die Leuten im Alter von 16 bis 65 Jahren bestimmt!

Wir versichern, dass die hier gemachten Angaben vertraulich behandelt und nur zur internen
statistischen Auswertung verwendet werden. Bitte beantworten Sie alle Fragen. In der Regel kreuzen Sie
eine, ndmlich die fiir Sie zutreffende Antwortalternative in dem entsprechenden Késtchen an. Manchmal
sind mehrere Antworten moglich. Bitte, fiillen Sie nur einen Fragebogen aus.

1. Wie alt sind Sie?
Jahre

2. Ihr Geschlecht?

O mannlich
O weiblich

3. Ihr Familienstand?

ledig

verheiratet

in Partnerschaftlebend
geschieden

verwitwet

OO0O0O0O

4. In welchem Sozialstatus befinden Sie sich jetzt?

O Schiiler/-in / Student/-in
O Arbeitnehmer/-in

O Arbeitslos

O Rentner/-in

5. Welcher Religionsgemeinschaft gehoren Sie an?

der evangelischen

der katholischen

der orthodoxen

der jiidischen

der muslimischen

einer anderen

keiner Religionsgemeinschaft

OoO0O0OoOooOonO
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6. Aus welchem Land kommen Sie? Geben Sie bitte an:

7. Welchen hochsten Ausbildung haben Sie?

ooood

ohne Schulabschluss

nicht volle Schulausbildung
Fachschulabschluss

volle Schulausbildung
Universitidtsabschluss

8. Wie lange leben Sie schon in Deutschland?

O
|

Monaten
Jahren

9. Ist das HIV/AIDS-Thema fur Sie:

oood

sehr wichtig

wichtig

weniger wichtig
iiberhaupt nicht wichtig?

10. Was meinen Sie, was ist HIV/AIDS?

O
(|
|

eine heilbare Krankheit des Immunsystems
eine unheilbare Krankheit des Immunsystems
weiss nicht

11. Was meinen Sie, wen am meisten konnte HIV/AIDS betreffen?

ooood

Drogenabhingigen
Homosexuellen
Prostituierten

alle Menschen
weiss nicht

12. Wie gut fiihlen Sie sich iiber das Thema HIV/AIDS-Infektion und Pravention informiert?

|
O
O

sehr gut
gut
schlecht/keine Information

13. Uber welche Medien haben Sie iiber HIV/AIDS gelesen, gesehen oder gehort? (Mehrfuchnennungen
maoglich):

Oo0OoOoOoOooOnO

Info-Broschiiren

Plakate

Zeitungen

Biicher

Fernseher

Internet

Radio

habe nichts tiber HIV/AIDS gelesen, gesehen oder gehort (beantworten Sie bitte weiter die Frage N¥|
16)
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14. In Threm Herkunftsland oder in Deutschland haben Sie iiber HIV/AIDS gelesen, gesehen oder gehdrt’

O in Herkunftsland
O in Deutschland
O in einem anderen Land

15. Auf welche Sprache war diese Information {iber HIV/AIDS, die Sie gelesen, gesehen oder gehort
haben?

[0 Deutsch
[0 andere Sprache; geben Sie bitte an welche:

16. Mit wem haben Sie das Thema HIV/AIDS besprochen?

Mutter

Vater

Schwester
Bruder

Tochter

Sohn
Sexualpartner/in
Freundin
Freund

mit keinem

mit jemand anderem

O0oO0O0O0OoOoOooOonO

17. Was meinen Sie, wie kann HIV/AIDS iibertragen werden? (Mehrfachnennungen moglich):

1. gemeinsame Benutzung von Spritzen und Nadeln O ja O nein O wei3 nicht
2. HIV-positive schwangere Mutter auf ihr Kind O ja O nein O weil nicht
3. Vaginalverkehr O ja O nein O weil nicht
4. gemeinsame Benutzung von Schwimmbad, Sauna, Toilette O ja O nein O weil3 nicht
5. Kiissen O ja O nein O weil nicht
6. Analverkehr O ja O nein O weil nicht
7. gemeinsames Benutzen von Essgeschirr und Besteck O ja O nein O weil nicht
8. Oralverkehr O ja O nein OO weil nicht
9. Insektenstiche O ja O nein O weil nicht
10. Friseur, Manikiire O ja O nein O weil nicht

18. Was meinen Sie, wodurch kann man sich vor HIV/AIDS schiitzen? (Mehrfachnennungen moglich):

1. Kondom beim Sex O ja O nein O weil nicht
2. Anti-Baby-Pille O ja O nein O weil nicht
3. Spirale O ja O nein O weil nicht
4. dem/der Partner/-in treu sein O ja O nein O weil nicht
5. Bluttransfusion vermeiden O ja O nein O weil nicht
6. Impfung gegen HIV/AIDS O ja O nein O wei nicht
7. Benutzung von Einmalspritzen/-nadeln O ja O nein O weil3 nicht
8. anderes
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19. Auf welche Weise mochten Sie die Information tiber HIV/AIDS bekommen? (Mehrfachnennungen
maoglich):

Info-Broschiiren

Biicher

Fernsehen

Radio

durch einen Arzt
Info-Vortrage

Plakate

anderes

brauche keine Information

OO0O0O0OoOoOoon

20. Wenn Sie den Verdacht hitten, Sie seien HIV/AIDS infiziert, was wiirden Sie tun?

zum Arzt gehen und mich untersuchen lassen

in die psychosoziale AIDS-Beratungsstelle, AIDS-Hilfe gehen
mit den Familienangehdrigen sprechen

mit dem/ der sexuellen Partner/-in sprechen

nichts tun

weil nicht

Ooooooo

21. Wie wiirde ein positives HIV-Test-Ergebnis Ihr Sexualleben beeinflussen?

es wiirde mein Sexualleben nicht beeinflussen

wirde keinen Geschlechtsverkehr mehr haben

wiirde den Geschlechtsverkehr ohne Kondom durchfiihren
wiirde den Geschlechtsverkehr nur mit Kondom durchfiihren
wiirde jedem/jeder Sexualpartner/-in dariiber Bescheid sagen
wiirde dem/der Sexualpartner/-in nicht Bescheid sagen

weil} nicht

OoO0O0OoOooOonO

22. Kennen Sie die psycho-sozialen AIDS-Beratungsstellen, AIDS-Hilfen in Deutschland?
O ja
O nein (falls , nein“, beenden Sie bitte den Fragebogen)

23. Welche Funktion erfiillen sie? (Mehrfachnennungen moglich):

Aufklarung der Bevolkerung zum Thema HIV/AIDS
psychologische Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken
soziale Beratung und Hilfe der HIV/AIDS-Kranken
Diagnostik und Behandlung der HIV/AIDS-Kranken
finanzielle Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken
Selbsthilfegruppe fiir die HIV/AIDS-Kranke

weil} nicht

Oooooooo

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Anhang 4.2 Fragebogen zum Wissen uber HIV-Infektion und -Pravention fir Aussiedler und

judische Kontingentfliichtlinge auf Russisch

Ankera «IIpopunaxkruxa BUY/CIIU Iy
Ankema npeonasnauena 01 irooeil 6 so3pacme om 16 0o 65 nem!

Msb1 rapaHTHpyeM, YTO YKa3aHHbIE B aHKET€ JaHHbIe OYyIyT WCIOJNB30BAaTCSl aHAHWMHO B
CTaTHCTUYECKOM HccienoBaHuu. OTBEThTe, MOXKaTylcTa, HA BCe BOMPOCH. [loMeTbTe KpecTHKOM B
COOTBETCTBYIOIINX KBaJIpaTWKax OTBETHI, KOTOphIe HamOoiee Bam Onm3ku. B HekoTOpBIX cirydasx
BO3MOXHBI HECKOJILKO OTBETOB. [IoMHUTE: OJTMH YETOBEK 3aOIHSET JIUIIH OJTHY aHKETY.

1. Ckonpko Bam ner?

JIET

2. Bamr mox?

O wmyxckoit
O sxedckuii

3. Bame cemelinoe moJioxxenue?

HE JKEHAT/HE 3aMYKEH
JKEHAT/3aMyXKeM
MIPO’KMBAaHKE BHE Opaka
pasBejeH/pa3BeicHa
BIOBEL/BIOBA

ooood

4. Kakoe Bame conmaiabpHoOe ON0XKeHHE?

O yd4eHux/cTyaeHT
O pab6oraromruit

L 6e3paboTHBII/-as
O mencuonep

5. Kaxoe y Bac Bepoucnosenanue?

€BaHTEJINYECKOe
KaToJIN4YecKoe
OpTOJIOKCAIIbHOE
eBpeiickoe
MYCIUMCKOE

Japyroe
OTCYTCTBYET

OoooOoOooo

6. 13 xakoii crpans! Ber umurpupoBanu B ['epmannio? Ykaxure, moxanyicra:

7. Kakoe y Bac o6pazoBanue?

HE OKOHYCHHOC CpEIHEE
HEIIOJIHOEC CpEaHEC
Cpe€aHee CrieuajlbHOC
IMOJIHOC CpeaHEC
BBICIICC

ooooag
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8. Kak naBHo BeI mpoxwuBaere B I'epmannn?

(|
(|

MCECALICB
JICT

9. SBnsgercs nu s Bac tema BUY/CITA

oOoond

OYeHb BaKHOU
BaKHOM

HE 0OYCHb BAKHOM
COBCEM HE BaXKHOI1?

10. Yro o Bamemy siBisiercst BUY/CITUA?

O
O
([l

n3nedrnMoe 3a00eBaHNe HMMYHHOMN CHCTEMBI
HewnslieunMoe 3ab0ieBaHre HIMMYHHOW CHCTEMBI
HE 3HaI0

11. Koro no Bamemy mosxet 6onblie Becero kacarbess BUY/CIT/L?

ooooad

HapKOMAaHOB

TOMOCEKCYJIHCTOB

MPOCTUTYTOK

JIo/IeH, KOTOpbIC HE MIPUHAAJICKAT K yKa3aHHBIM TpyIIaM
HE 3HAI0

12. Kak Bb1 nHpOopMHupOBaHBI OTHOCHTENEHO HH(eKknnu u npodunakrukun BUY/CITN/L?

(|
O
O

OYEHb XOPOILIO
XOPOILIO
TUI0X0/ He NH(POPMUPOBAH

13. I'me Bot unranu, Bugenu win ciasimanid o BUU/CITU? (sosmooncro neckonvko omeemos):

OooOoOoOoOooOnO

UH(O-OpOIIIOPHI

TJ1aKaThl

raseTsbl

KHUTH

TEJIEBUAECHUE

UHTEPHET

paauo

o BUY/CIIW /I aruero He 4MTal, He BUACI, HE CIBIIIAN (npu 6vi60pe danno2o omeema nepetioume
K sonpocy Ne 16)

14. B kakoii ctpane Bol yT0-1100 untanu, BuAeau wid cisimand o BUY/ CITA/?

O
O
O

B CTpaHe, U3 KOTOPOH s mpuexan
B ['epmanuu
B JIpyTO# cTpaHe
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15. Ha xakom si3bike Obu1a napopmanus o BUY/CITU/, kotopyro Bel untanu, BUAETN WK CIBIIIATA?

O na Hemeukom
O wa gpyrom si3bIKe; yKaXHTE MOXKATYHCTa HA KAKOM:

16. C xem Brr 06cyxaamu remy BUY/CITU/?

MaTh
orely
cectpa
Opar
JI0Yb
CBIH
MOJIOBOM MapTHEp/mapTHepIa
nojpyra

Apyr

HU C KEM

C KeM-HHUOYIb IPYTHUM

OoOoooOoOoooooag

17. Kak Bwr mymaere, xakum oOpa3zom MmoxeT mepemaBaTbest BUY/CIIUI? (sosmoorcno meckonvko

omeemos):
1. COBMECTHOE UCIIOIb30BAHKE IINPHUIIOB / UTOJIOK O ga O wer O HesuHaw
2. oT OepeMeHHON MaTepu peOCHKY O ga O wer O HesHaw
3. BarMHaJIbHBIN TTOJIOBOM aKT O ma O wer O He 3Hato
4. COBMECTHOE TOJIb30BaHUE OACCEHHOM, CayHOM, TyaaeToM O ga O wer O nesuaw
5. mouenyu O ga O wer O HesHaw
6. aHAJIBHBIN MMOJIOBOM AKT O ga O wer O #He3sHawo
7. COBMECTHOE HCITOJIB30BaHHUE MTOCYIBI U CTOJOBBIX IPHOOPOB O ga O mer O nHesHaw
8. OpaJIbHBII MTOJIOBOM aKT O ga O wer O wesuHaw
9. YKYCBI HACEKOMBIX O ga O wer O HesHaw
10. BO BpeMsI CTPHIKKH, MAHUKIOPA O ga O mer O HesHaw

18. Kak Brl nymaete, kakum o0pa3oM MOKHO 3anmuTuth cedst ot BUU/CITU/L? (eozmooicno neckonvro

omeemoes):

1. mpe3epBaTHB BO BpeMsl OJIOBOTO aKTa O ma O wer O He3Haro
2. KOHTpAIEIITHBHEIE TaOIETKH O ga O mer O HesHaw
3. BHyTpUMAaTOYHAS CIIHPAIh O ma O wer O He3Haro
4. OBITh IPEAaHHBIM TI0JIOBOMY MApTHEPY/TIApTHEPILIE O ma O wer O He3Hawo
5. u3berath MepeuBaHus KPOBH O ga O wer O HesHaw
6. mpusuBku ot BUY/CITU]] O ga O mer O HesHaw
7. UCTIOJIB30BAHKUE OJTHOKPATHBIX IIPUIIOB / UTOJIOK O nga O wer O we3naro
8. opyroe
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19. Kakum o6pazom Bei 661 xoTenu nmoyuuts uadopmaruro BUY/ CITUA? (sosmooncno neckonvko
omeemos):

Ooo0OoO0OoOooOoon

nH(}O-OponIFOpHI

KHHUTHU

TEJICBUJICHUC

panuo

OT Bpaua

4yepe3 HHGOPMAITMOHHBIC JICKIIH
TUTAKATHI

Jpyroe
HEC HYXXOar0Ch B 9TOM

20. Kax Bwr cumraere, ecnmu Obl y Bac Oputo momospenme, uto Bel mHOUIIMpPOBaHBI WK OOJNBHBI
BUY/CITW /I, uto 661 Ber gemamu?

ooooOo 00

TOIIIEIT K Bpady

rotmien B OTHEN IICHUXO-COIMaNbHOW KoHCynmbTanmu u mnpodunaktuku CIIN[ (AIDS -
Beratungsstelle, AIDS-Hilfe)

MIOTOBOPHII OBl 00 ATOM C WICHAMH CEMbH

MTOTOBOPHIT OBI 00 3TOM C CEKCYyalIbHBIM ITAPTHEPOM

HHUYETO OBI HE JIei1all

HE 3Hal0

21. Kak Ber gymaere, ecnu 661 Bbl momyunnm monoxkutenbHblid TecT Ha BUY-nHdpeknuto, kak Obl 3T0
MOBIIUSIO Ha Bamry cekcyallbHYI0 )KHU3HB?

OoooOoOooo

HE TIOBJIUSIIO

st OBI OTKA3aJICsI OT CEKCYAIbHBIX CBA3EH

s1 ObI IMEJT CEKCYalIbHBIC CBSA3U HE UCIIOJB3Ysl MPE3EPBATHB
s1 ObI UIMEJT CEKCYaTbHBIC CBA3U UCIIOJB3Ys MPE3EPBATHB

st ObI COO0IIIANT 00 3TOM KaXKJIOMY CEKCYalIbHOMY MapTHEPY
st OBl HE COO0IIaT 00 TOM CEKCYyalTbHOMY ITapTHEPY

HE 3Ha0

22. Caplmanu id Bel 9T0-HUOY b WITH BCTpEUaIH JTH BBl OTAEITBI TICHX0-COMMAIEHON KOHCYIBTAIINH U
npodunakruku CITN]] B 'epmannu (AIDS-Beratungsstelle, AIDS-Hilfe)?

O
(]

na
HeT (ecau "nem”, amo OvL1 nociednutl gonpoc)

23. Kakyro ¢pyHKIuro 1o BameMy OHH BBITTOTHSIOT? (803MOXCHO HECKOLKO OMBEMO8):

OO0O0O00O0O0O

uHpopmupoBanue HaceneHust o BUY/CITN

MICUXOJIOTHYECKas MOAIepKKa HHOUIMPOoBaHHBIX U 60bHEIX BUY/CITU /]

COITMATbHBIAS KOHCYJIBTAIINS U TTIOMOIIs HHGUIIUPOBAaHHBIM 1 0omsHEIM BUY/CITU ]
JIUarHOCTHKA U JieueHne MHQUIpoBaHHBIX U OonbHbIX BUY/CITU/]

(uHaHCOBAs MOJAEePKKA UIA HHOUIMPOBaHHBIX U 60pHBIX BUY/CITU]]

SIBJISTFOTCS TPYTIIIAMH CaMO- ¥ B3aHMOITOMOIITA HHMUITHPOBaHHBIX B 00bHEIX BUY/CITN /|
HE 3Hal0

BoJbioe cniacu6o 3a Bame corpyanuyecTBo!
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Anhang 4.3 Fragebogen zum Wissen Uber HIV-Infektion und -Pravention fir Kontrollgruppe

O
(|

OoOoOoOond

OoOoOooOOoonO oOooa

OO0O0O0O

Fragebogen zur Privention von HIV/AIDS

Der Fragebogen ist fiir Leute im Alter von 18 bis 65 Jahren bestimmt!

1. Wie alt sind Sie?

Jahre

2. Thr Geschlecht?

mannlich
weiblich

3. Thr Familienstand?

ledig

verheiratet

in Partnerschaft lebend
geschieden

verwitwet

Schiiler/-in / Student/-in
Arbeitnehmer/-in
arbeitslos

Rentner/-in

der evangelischen

der katholischen

der orthodoxen

der jiidischen

der muslimischen

einer anderen

keiner Religionsgemeinschaft

6. Welchen hochsten Ausbildung haben Sie?

ohne Schulabschluss
Hauptschul-/Realschulabschluss
Berufsausbildung
Fachabitur/Abitur
Hochschul-/Universitdtsabschluss

Wir versichern, dass die hier gemachten Angaben vertraulich behandelt und nur zur internen
statistischen Auswertung verwendet werden. Bitte beantworten Sie alle Fragen. In der Regel kreuzen
Sie eine, ndmlich die fiir Sie zutreffende Antwortalternative in dem entsprechenden Késtchen an.
Manchmal sind mehrere Antworten moglich.

4. In welchem Sozialstatus befinden Sie sich jetzt?

5. Welcher Religionsgemeinschaft gehoren Sie an?
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7. Ist das HIV/AIDS-Thema fur Sie:

sehr wichtig

wichtig

weniger wichtig
iiberhaupt nicht wichtig?

oood

8. Was meinen Sie, was ist HIV/AIDS?

[0 eine heilbare Krankheit des Immunsystems
[0 eine unheilbare Krankheit des Immunsystems
O weil3 nicht

9. Was meinen Sie, wen am meisten konnte HIV/AIDS betreffen?

Drogenabhingige
Homosexuelle
Prostituierte

alle Menschen
weil} nicht

OoOoOoOono

10. Wie gut fiihlen Sie sich iiber das Thema HIV/AIDS-Infektion und Priavention informiert?

O sehr gut
O gut
O schlecht/keine Information

11. Uber welche Medien haben Sie iiber HIV/AIDS gelesen, gesehen oder gehdrt? (Mehrfachnennungen
maoglich):

Info-Broschiiren

Plakate

Zeitungen

Biicher

Fernsehen

Internet

Radio

habe nichts tiber HIV/AIDS gelesen, gesehen oder gehort

12. Mit wem haben Sie das Thema HIV/AIDS besprochen?

Mutter

Vater

Schwester
Bruder

Tochter

Sohn
Sexualpartner/in
Freundin
Freund

mit keinem

mit jemand anderem

ooooooonoonono z OOoooood
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13. Was meinen Sie, wie kann HIV/AIDS tbertragen werden? (Mehrfachnennungen maglich):

1. gemeinsame Benutzung von Spritzen und Nadeln O ja O nein O
2. HIV-positive schwangere Mutter auf ihr Kind O ja O nein O
3. Vaginalverkehr O ja O nein O
4. gemeinsame Benutzung von Schwimmbad, Sauna, Toilette O ja O nein O
5. Kiissen O ja O nein O
6. Analverkehr O ja O nein O
7. gemeinsames Benutzen von Essgeschirr und Besteck O ja O nein O
8. Oralverkehr O ja O nein O
9. Insektenstiche O ja O nein O
10. Friseur, Manikiire O ja O nein O

weil} nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil3 nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil} nicht

14. Was meinen Sie, wodurch kann man sich vor HIV/AIDS schiitzen? (Mehrfachnennungen méglich):

1. Kondom beim Sex O ja O nein O
2. Anti-Baby-Pille O ja O nein O
3. Spirale O ja O nein O
4. dem/der Partner/-in treu sein O ja O nein O
5. Bluttransfusion vermeiden O ja O nein O
6. Impfung gegen HIV/AIDS O ja O nein O
7. Benutzung von Einmalspritzen/-nadeln O ja O nein O
8. anderes

weil} nicht
weil} nicht
weil3 nicht
weil} nicht
weil} nicht
weil3 nicht
weil} nicht

15. Auf welche Weise mochten Sie die Information iiber HIV/AIDS bekommen? (Mehrfachnennungen

maoglich):

Info-Broschiiren

Biicher

Fernsehen

Radio

durch einen Arzt
Info-Vortrage

Plakate

anderes

brauche keine Information

OO0O0O0O00O0000

16. Wenn Sie den Verdacht hitten, Sie seien HIV/AIDS infiziert, was wiirden Sie tun?

zum Arzt gehen und mich untersuchen lassen

in die psychosoziale AIDS-Beratungsstelle, AIDS-Hilfe gehen
mit den Familienangehdrigen sprechen

mit dem/ der sexuellen Partner/-in sprechen

nichts tun

weil} nicht

OO0O0O0O0O

17. Wie wiirde ein positives HIV-Test-Ergebnis Ihr Sexualleben beeinflussen?

es wiirde mein Sexualleben nicht beeinflussen

wirde keinen Geschlechtsverkehr mehr haben

wiirde den Geschlechtsverkehr ohne Kondom durchfiihren
wiirde den Geschlechtsverkehr nur mit Kondom durchfiihren
wiirde jedem/jeder Sexualpartner/-in dariiber Bescheid sagen
wiirde dem/der Sexualpartner/-in nicht Bescheid sagen

weil3 nicht

OooOoOoOooOnO
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18. Kennen Sie die psychosozialen AIDS-Beratungsstellen, AIDS-Hilfen in Deutschland?
O ja
U nein (falls ,,nein“, beenden Sie bitte den Fragebogen)

19. Welche Funktion erfiillen sie? (Mehrfachnennungen moglich):

Aufklarung der Bevolkerung zum Thema HIV/AIDS
psychologische Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken
soziale Beratung und Hilfe der HIV/AIDS-Kranken
Diagnostik und Behandlung der HIV/AIDS-Kranken
finanzielle Unterstiitzung der HIV/AIDS-Kranken
Selbsthilfegruppe fiir die HIV/AIDS-Kranke

weil} nicht

OoO0O0O0O0O0

Vielen herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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Anhang 5. Prozent der Befragten, die auf die Fragen geantwortet

haben
Immigranten Kontroll-
gruppe

16-65 Jahre 18-65 Jahre 18-65 Jahre

Frage Prozent der Befragten, die
auf die Frage geantwortet haben (n)

Gesamt (n) 451 435 347
Alter (Nr. 1) 98,9 (446) 98,9 (430) 98,8 (343)
Geschlecht (Nr. 2) 100 (451) 100 (435) 100 (347)
Familienstand (Nr. 3) 99,8 (450) 99,8 (434) 100 (347)
Sozialstatus (Nr. 4) 99,8 (450) 99,8 (434) 98,8 (343)
Religion (Nr. 5) 98,4 (444) 98,6 (429) 99,7 (346)
Herkunftsland (Nr. 6) 89,4 (403) 89,4 (389) -
Ausbildung (Nr. 7) 99,6 (449) 99,5 (433) 99,7 (346)
Aufenthaltsdauer in BRD (Nr. 8) 99,1 (447) 99,1 (431) -
Wichtigkeit des HIV/AIDS-Themas (Nr. 9) 98,2 (443) 98,2 (427) 95,1 (330)
Heilbarkeit von HIV/AIDS (Nr. 10) 97,8 (441) 97,7 (425) 95,1 (330)
Risikogruppen in Bezug auf HIV/AIDS (Nr. 11) 97,3 (439) 97,2 (423) 94,5 (328)
Selbsteinschatzung Gber HIV/AIDS-Informierung
(Nr. 12) 97,3 (439) 97,2 (423) 94,8 (329)
HIV/AIDS-Informationsquellen (Nr. 13) 97,8 (441) 97,7 (425) 94,5 (328)
Land der HIV/AIDS-Informationsquellen (Nr. 14) 97,8 (441) 97,7 (425) -
Sprache HIV/AIDS-Informationsquellen (Nr. 15) 96,2 (434) 96,1 (418) -
Mit wem das Thema HIV/AIDS besprochen
wurde (Nr. 16) 98,2 (443) 98,2 (427) 93,7 (325)
HIV-Ubertragungswege (Nr. 17) 99,6 (449) 99,5 (433) 91,4 (317)
Schutz vor einer HIV-Infektion (Nr. 18) 98,4 (444) 98,4 (428) 91,9 (319)
Erwilinschte HIV/AIDS-Informationsquellen (Nr.
19) 98,4 (444) 98,4 (428) 90,8 (315)
Das potenzielle Verhalten beim Verdacht auf
eine HIV-Infektion (Nr. 20) 98,4 (444) 98,4 (428) 94,2 (327)
Das Beeinflussen des Sexuallebens durch den
positiven HIV-Test (Nr. 21) 97,1 (438) 97,2 (423) 93,1 (323)
Information Uber AIDS-Beratungsstellen/-Hilfen
(Nr. 22) 98,7 (445) 98,9 (430) 93,9 (326)

-; Fragen nur fir die GUS-Immigranten
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Anhang 6. Deskriptive Statistik: HATSIDU-Index, Geschlecht, Alter

und Ausbildung bei den GUS-Immigranten

Anhang 6.1 Wissen (ber HIV-Ubertragung (durch Vaginal-, Anal-, Oralverkehr,
Spritzen/Nadeltausch) und Schutz vor einer HIV-Infektion (Kondom) beziiglich
des Geschlechtes in der Gruppe von Aussiedlern und judischen
Kontingentfliichtlingen

Aussiedler Kontingentfliichtlinge
% n % n
Geschlecht Vaginalverkehr
Mannlich 77,3 102 82,4 42
Weiblich 85,9 177 83,3 50
Analverkehr
Mannlich 64,4 85 70,6 36
Weiblich 65,5 135 75,0 45
Oralverkehr
Mannlich 48,5 64 49,0 25
Weiblich 51,0 105 48,3 29
Spritzen/Nadeltausch
Mannlich 97,0 128 96,1 49
Weiblich 97,1 200 95,0 57
Kondom
Mannlich 91,5 119 96,0 48
Weiblich 91,7 187 88,3 53




Anhang 6.2 Wissen

Uber

HIV-Ubertragung

132

(durch  Vaginal-, Anal-,

Oralverkehr,

Spritzen/Nadeltausch) und Schutz vor einer HIV-Infektion (Kondom) bezliglich

des

Alters

in der

Kontingentfliichtlingen

Gruppe von

Aussiedlern und

judischen

Aussiedler Kontingentfliichtlinge
% n % n
Altersgruppen Vaginalverkehr
16-19 71,8 28 88,9 8
20-29 90,1 82 88,0 22
30-39 88,9 56 85,0 17
40-49 86,4 51 79,2 19
50-59 78,1 50 73,9 17
60-65 52,9 9 90,0 9
Analverkehr
16-19 59,0 23 88,9 8
20-29 71,4 65 72,0 18
30-39 74,6 47 75,0 15
40-49 66,1 39 75,0 18
50-59 56,3 36 73,9 17
60-65 41,2 7 50,0 5
Oralverkehr
16-19 56,4 22 66,7 6
20-29 49,5 45 52,0 13
30-39 46,0 29 55,0 11
40-49 57,6 34 58,3 14
50-59 50,0 32 39,1 9
60-65 29,4 5 10,0 1
Spritzen/Nadeltausch
16-19 97,4 38 100 9
20-29 94,5 86 92,0 23
30-39 95,2 60 90,0 18
40-49 100 59 100 24
50-59 100 64 95,7 22
60-65 94,1 16 100 10
Kondom

16-19 97,4 37 88,9 8
20-29 96,7 88 91,7 22
30-39 93,7 59 85,0 17
40-49 91,2 52 91,7 22
50-59 85,7 54 95,7 22
60-65 64,7 11 100 10




133

Anhang 6.3 Wissen (ber HIV-Ubertragung (durch Vaginal-, Anal-, Oralverkehr,
Spritzen/Nadeltausch) und Schutz vor HIV-Infektion (Kondom) bezlglich der
Ausbildung in der Gruppe von Aussiedlern und judischen

Kontingentfliichtlingen

Aussiedler Kontingentfliichtlinge
n % n %
Ausbildung Vaginalverkehr

ohne Schulabschluss 63,2 12 50,0
nicht abgeschlossene Schulausbildung 63,0 17 62,5 5
Fachschulabschluss 84,4 108 88,0 22
abgeschlossene Schulausbildung 87,4 76 84,6 1M
Universitatsabschluss 86,7 65 84,1 53

Analverkehr
ohne Schulabschluss 52,6 10 0 0
nicht abgeschlossene Schulausbildung 48,1 13 50,0 4
Fachschulabschluss 69,5 89 60,0 15
abgeschlossene Schulausbildung 55,2 48 76,9 10
Universitatsabschluss 78,7 59 82,5 52
Oralverkehr
ohne Schulabschluss 47 .4 9 0

nicht abgeschlossene Schulausbildung 29,6 8 50,0
Fachschulabschluss 50,8 65 40,0 10

abgeschlossene Schulausbildung 52,9 46 53,8
Universitatsabschluss 53,3 40 52,4 33

Spritzen/Nadeltausch

ohne Schulabschluss 947 18 100

nicht volle Schulausbildung 92,6 25 100
Fachschulabschluss 99,2 127 92,0 23
volle Schulausbildung 94,3 82 100 13
Universitatsabschluss 98,7 74 95,2 60

Kondom

ohne Schulabschluss 78,9 15 50,0
nicht abgeschlossene Schulausbildung 84,0 21 75,0 6
Fachschulabschluss 914 117 88,0 22
abgeschlossene Schulausbildung 95,3 81 100 13
Universitatsabschluss 93,3 70 95,2 59
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Anhang 7. Statistische Analyse

Anhang 7.1a Kruskal-Wallis-Test

Aussiedlergruppe

far HATSIDU und

den Aufenthaltsdauer

Rénge
Aufenthaltsdauer in Monaten N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index 0-6 65 196,21
7-12 73 154,08
13-24 71 150,77
25-36 32 167,14
37-48 13 88,81
49-60 11 141,55
>60 66 184,55
Gesamt 331

Statistik fur Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat
df
Asymptotische Signifikanz

23,462
6
,001

a Kruskal-Wallis-Test

b Gruppenvariable: Aufenthaltsdauer in Monaten

in der

Anhang 7.1b Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und den Aufenthaltsdauer (0,6 Monate und
37-48 Monate) in der Aussiedlergruppe

Réange

Aufenthaltsdauer in

Monaten N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 0-6 65 43,34 2817,00
37-48 13 20,31 264,00
Gesamt 78
Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

173,000
264,000
-3,603

,000

a Gruppenvariable: Aufenthaltsdauer in Monaten
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Anhang 7.1c Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und den Aufenthaltsdauer (37-48 Monate

und >60 Monate) in der Aussiedlergruppe

Réange
Aufenthaltsdauer in
Monaten N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 37-48 13 19,54 254,00
>60 66 44,03 2906,00
Gesamt 79
Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 163,000
Wilcoxon-W 254,000
Z -3,715

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Aufenthaltsdauer in Monaten
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Anhang 7.2 Mittelwert und Median des HATSIDU in der GUS-Immigrantengruppe

N Giltig 426

Fehlend 9
Mittelwert 2,44
Median 2,00

Anahang 7.3 Mittelwert und Median des HATSIDU in der Kontrollgruppe

N Giltig 318

Fehlend 29
Mittelwert 2,84
Median 3,00
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Anhang 7.4a Kruskal-Wallis-Test fir HATSIDU und Altersgruppen in der GUS-

Immigrantengruppe

Réange

Alter N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index 18-29 146 220,17

30-39 82 217,24

40-49 81 228,72

50-59 86 192,32

60-65 26 146,44

Gesamt 421

Statistik fiir Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat 13,514
df 4
Asymptotische

Signifikanz 009

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Alter

Anhang 7.4b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Altersgruppen (18-29 J. und 60-65 J.) in
der GUS-Immigrantengruppe

Réange
Alter N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 18-29 146 91,20 13315,50
60-65 26 60,10 1562,50
Gesamt 172
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index
Mann-Whitney-U 1211,500
Wilcoxon-W 1562,500
Z -3,095
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 002

a Gruppenvariable: Alter
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Anhang 7.4c Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Altersgruppen (40-49 J. und 60-65 J.) in
der GUS-Immigrantengruppe

Réange
Alter N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 40-49 81 58,95 4775,00
60-65 26 38,58 1003,00
Gesamt 107
Statistik flir Test(a)
HATSIDU - Index
Mann-Whitney-U 652,000
Wilcoxon-W 1003,000
z -3,090
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 002

a Gruppenvariable: Alter
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Anhang 7.5a Kruskal-Wallis-Test flir HATSIDU und Altersgruppen in der Kontrollgruppe

Réange

Alter N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index 18-29 79 165,75

30-39 65 198,46

40-49 66 143,38

50-59 61 129,08

60-65 43 142,42

Gesamt 314

Statistik fiir Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat 26,293
df 4
Asymptotische Signifikanz ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Alter

Anhang 7.5b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Altersgruppen (30-39 J. und 40-49 J.) in
der Kontrollgruppe

Rénge
Alter N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 30-39 65 77,89 5063,00
40-49 66 54,29 3583,00
Gesamt 131
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index
Mann-Whitney-U 1372,000
Wilcoxon-W 3583,000
Z -3,931
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Alter
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Anhang 7.5¢ Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Altersgruppen (30-39 J. und 50-59 J.) in
der Kontrollgruppe

Réange
Alter N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 30-39 65 76,74 4988,00
50-59 61 49,39 3013,00
Gesamt 126
Statistik flir Test(a)
HATSIDU - Index
Mann-Whitney-U 1122,000
Wilcoxon-W 3013,000
Z -4,598
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Alter

Anhang 7.5d Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Altersgruppen (30-39 J. und 60 -65 J.) in
der Kontrollgruppe

Réange
Alter N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index 30-39 65 62,25 4046,50
60-65 43 42,78 1839,50
Gesamt 108
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index
Mann-Whitney-U 893,500
Wilcoxon-W 1839,500
4 -3,555
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Alter
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Anhang 7.6a Kruskal-Wallis-Test fir HATSIDU und Ausbildung in der GUS-Immigrantengruppe

Réange
Ausbildung N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index ohne Schulabschluss 13 163,88
nicht volle Schulausbildung
28 135,95
volle Schulausbildung 96 207,44
Fachschulabschluss 151 212,48
Hochschul-/Universitatsabschluss
136 236,50
Gesamt 424

Statistik fur Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat 20,489
df 4
Asymptotische Signifikanz ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Ausbildung

Anhang 7.6b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Ausbildungsgruppen (nicht volle Schul-

und volle Schulausbildung) in der GUS-Immigrantengruppe

Réange

Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme

HATSIDU - Index nicht volle Schulausbildung
28 46,43 1300,00
volle Schulausbildung 26 67,19 6450,00
Gesamt 124
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 894,000
Wilcoxon-W 1300,000
z -2,848
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 004

a Gruppenvariable: Ausbildung
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Anhang 7.6c Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Ausbildungsgruppen (Nicht volle
Schulausbildung und Fachschulabschluss) in der GUS-Immigrantengruppe

Réange

Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme

HATSIDU - Index nicht volle Schulausbildung
28 63,09 1766,50
Fachschulabschluss 151 94,99 14343,50
Gesamt 179
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 1360,500
Wilcoxon-W 1766,500
z -3,169
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 002

a Gruppenvariable: Ausbildung

Anhang 7.6d Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Ausbildungsgruppen (Nicht volle
Schulausbildung und Hochschul-/Universitatsabschluss) in der GUS-

Immigrantengruppe

Réange
Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index nicht volle Schulausbildung
28 49,64 1390,00
Hochschul-/Universitatsabschluss
136 89,26 12140,00
Gesamt 164

Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 984,000
Wilcoxon-W 1390,000
Z -4,248

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Ausbildung
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Anhang 7.7a Kruskal-Wallis-Test fliir HATSIDU und Ausbildung in der Kontrollgruppe

Réange
Ausbildung N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index ohne Schulabschluss 4 102,50

nicht volle Schulausbildung

78 136,81
volle Schulausbildung 35 191,44
Fachschulabschluss 144 150,20
Hochschul-/Universitatsabschluss

57 198,43
Gesamt 318

Statistik fur Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat 25,724
df 4
Asymptotische Signifikanz ,000

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Ausbildung

Anhang 7.7b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Ausbildungsgruppen (Nicht volle Schul-

und volle Schulausbildung) in der Kontrollgruppe

Réange

Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme

HATSIDU - Index nicht volle Schulausbildung
78 51,18 3992,00
volle Schulausbildung 35 69,97 2449,00
Gesamt 113
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 911,000
Wilcoxon-W 3992,000
z -3,021
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 003

a Gruppenvariable: Ausbildung
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Anhang 7.7c¢ Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Ausbildungsgruppen (Nicht volle

Schulausbildung und Hochschul-/Universitatsabschluss) in der Kontrollgruppe

Rénge
Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index nicht volle Schulausbildung
78 56,97 4444,00
Hochschul-/Universitatsabschluss
57 83,09 4736,00
Gesamt 135

Statistik flir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 1363,000
Wilcoxon-W 4444,000
Z -4,156

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Ausbildung

Anhang 7.7d Mann-Whytney-U-Test fir HATSIDU und Ausbildungsgruppen (Fachschul- und

Hochschul-/Universitatsabschluss) in der Kontrollgruppe

Réange

Ausbildung N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index Fachschulabschluss 144 92,22 13279,50

Hochschul-/Universitatsabschluss

57 123,18 7021,50
Gesamt 201
Statistik fiir Test(a)
HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 2839,500
Wilcoxon-W 13279,500
z -3,681
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000

a Gruppenvariable: Ausbildung
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und Sozialstatus

Anhang 7.8a Kruskal-Wallis-Test fir HATSIDU
Immigrantengruppe
Réange

Sozialstatus N Mittlerer Rang

HATSIDU - Index Schiiler/Student 76 236,06
Arbeitnehmer 73 201,71
Arbeitslos 248 216,44
Rentner 28 149,34
Gesamt 425

Statistik fur Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat
df

Asymptotische Signifikanz

12,298
3
,006

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Sozialstatus

und Rentner) in der GUS-Immigrantengruppe

Rénge
Sozialstatus N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index Schuler/Student 76 58,17 4421,00
Rentner 28 37,11 1039,00
Gesamt 104

Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

633,000
1039,000
-3,349

,001

a Gruppenvariable: Sozialstatus

in

der

GUS-

Anhang 7.8b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Sozialstatusgruppen (Schuler/Student



Anhang 7.8¢ Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Sozialstatusgruppen (Arbeitslos und
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Rentner) in der GUS-Immigrantengruppe

Réange
Sozialstatus Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index Arbeitslos 248 142,82 35420,50
Rentner 28 100,20 2805,50
Gesamt 276

Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

2399,500
2805,500
-2,837

,005

a Gruppenvariable: Sozialstatus
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Anhang 7.9a Kruskal-Wallis-Test fir HATSIDU und Sozialstatus in der Kontrollgruppe

Rénge
Sozialstatus N Mittlerer Rang
HATSIDU - Index Schiiler/Student 40 181,29
Arbeitnehmer 205 163,50
Arbeitslos 29 120,22
Rentner 40 129,98
Gesamt 314

Statistik fiir Test(a,b)

HATSIDU - Index

Chi-Quadrat 14,147
df 3
Asymptotische Signifikanz ,003

a Kruskal-Wallis-Test
b Gruppenvariable: Sozialstatus

Anhang 7.9b Mann-Whytney-U-Test fur HATSIDU und Sozialstatusgruppen (Schiler/Student

und Arbeitslos) in der Kontrollgruppe

Rénge
Sozialstatus N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index Schiiler/Student 40 40,56 1622,50
Arbeitslos 29 27,33 792,50
Gesamt 69

Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U 357,500
Wilcoxon-W 792,500
z -2,930

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 003

a Gruppenvariable: Sozialstatus
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und Rentner) in der Kontrollgruppe

Anhang 7.9¢ Mann-Whytney-U-Test fiir HATSIDU und Sozialstatusgruppen (Schiler/Student

Rénge
Sozialstatus N Mittlerer Rang Rangsumme
HATSIDU - Index Schiiler/Student 40 47,13 1885,00
Rentner 40 33,88 1355,00
Gesamt 80

Statistik fiir Test(a)

HATSIDU - Index

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W
z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

535,000
1355,000
-2,723

,006

a Gruppenvariable: Sozialstatus
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Personliche Daten
Name, Vorname

Geburtsdatum, -Ort

Nationalitat

Schulausbildung
Sept. 1984 — Juni 1995

Universitatsausbildung
Sept. 1995 — Juni 1996

Sept. 1996 — Okt. 2002
Okt. 2001 — Mérz 2002
April 2003 — Méarz 2004

April 2004 — Dez. 2008

Sept. 2006
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Kouznetsov, Laura, geb. Dzedraviciute
10. Januar 1977, Panevezys, Litauen

litauisch

J. Balcikonis Gymnasium, Panevezys, Litauen

Bachelorstudium des Verkehrswesens, Vilnius Gediminas Technische

Universitat, Litauen

Magisterstudium der Soziologie, Philosophische Fakultat, Universitat Vilnius,
Litauen

Gaststudium der Soziologie, Institut fir Soziologie, LMU Miinchen,
Stipendiatin der LMU Miinchen

Promotionsstudium (Dr. phil.), Institut fir Soziologie, LMU Miinchen

Promotionsstudium (Dr. rer. biol. hum.), psychosoziale AIDS-Beratungsstelle
der Klinik und Poliklinik fur Dermatologie und Allergologie, LMU Munchen,
Stipendiatin nach dem Bayerischen Eliteférderungsgesetz

8" International Summer School 2006 ,Infectious Disease Epidemiology:
Modern Surveillance, International Dimensions and Public Health Control®,
Fakultat fur Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld, 18.—22.09.2006

Wissenschaftliche Tatigkeiten

Jan. 2001 — Juli 2001

Jan. 2001 — Sept. 2001

Jan. 2005 — Juli 2005

April 2004 — jetzt

Berufliche Tatigkeiten
April 2006 — Okt. 2007

Juni 2008

2008

Mitarbeiterin des Staatlichen Fortbildungszentrums fiir Informationstechnologien,
Vilnius, Litauen: Forschungsprojekt ,/nformationstechnologien in den Schulen”

Mitarbeiterin des Open Society Fund, Vilnius, Litauen: Forschungsprojekt

»Sozialportrét der Dorfschulen”

Wiss. Mitarbeiterin der Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie der
LMU Minchen im Forschungsprojekt ,Lebensqualitdt bei den Patienten mit
leichter Psoriasis-Arthritis und leichter Psoriasis vulgaris“ (Befragungsstudie)

Wiss. Mitarbeiterin der Psychosozialen AIDS-Beratungsstelle der Klinik und
Poliklinik far Dermatologie und Allergologie der LMU Minchen

Studienassistentin in der Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und Allergologie
der LMU Minchen:

- A randomised, double-blind, two-period study to evaluate the safety and
efficacy of Etanercept on skin and joint disease in psoriasis subjects with
psoriatic arthritis, “Wyeth”, Phase IV

- A phase 3, multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled trial
evaluating the efficacy and safety of CNTO 1275 in the treatment of
subjects with moderate to severe plaque-type psoriasis, “Centocor”

Betreuerin in der Ausstellung ,Liebesleben® von der Bundeszentrale flr
Gesundheitliche Aufklarung (BZgA), 02. — 15. Juni 2008

Jurorin bei ,Bundeswettbewerb Aidspravention 2008°, Bundeszentrale fir
Gesundheitliche Aufklarung (BZgA), Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. (PKV), Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
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	Aussiedler und jüdische Kontingentflüchtlinge wurden in München und in anderen Gebieten Bayerns, die Kontrollgruppe in der Allgemeinambulanz der Klinik und Poliklinik für Dermatologie und Allergologie der LMU München befragt. Jeder Befragte bekam zusammen mit dem Fragebogen ein Begleitschreiben, in dem die Bedeutung und Nützlichkeit der Untersuchung erläutert und Vertraulichkeit sowie Anonymität der Angaben zugesichert wurden.  
	Die Bewohner erhielten einen offenen Briefumschlag mit einem Fragebogen und einem Begleitschreiben (Anhang 3.1a, 3.1b) und wurden gebeten, den Fragebogen auszufüllen, in den gleichen Briefumschlag reinzulegen, zuzukleben und in einen Briefkasten für Antworten mit der Notiz „Ausgefüllte Fragebögen für HIV/AIDS-Studie“ auf Deutsch und Russisch im Wohnheim zu legen. Es wurden nach einer Woche die Erinnerungsschreiben an die Bewohner verteilt. In dem Erinnerungsschreiben wurden sie noch Mal gebeten, an der Befragung teilzunehmen und den Fragebogen auszufüllen, falls es noch nicht geschehen ist (Anhang 3.2a, 3.2b). 
	Damit die Aussiedler aus verschiedenen Gebieten Bayerns an der Befragung teilnehmen können, wurden die Fragebögen durch die Organisation „Landsmannschaft der Deutschen aus Russland e.V.“ (390 Fragebögen auf Russisch und 189 auf Deutsch) in Altötting, Ansbach, Bad Kissingen, Berchtesgadener Land, Rosenheim, Straubing-Bogen, Wendelstein und durch Institutionen Gesundheitsamt Nürnberg (20 Fragebögen auf Russisch und 10 auf Deutsch) und durch das Bayerische Hochschulzentrum für Mittel-, Ost- und Südosteuropa in Regensburg (10 Fragebögen auf Deutsch) an die Aussiedler weiter verteilt.  
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