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123 
Rolf Rosenbrock 
Medizinische und gesundheitspolitische 
Probleme des HIV-Antikörpertests* 

Wer sollte sich testen lassen? 
Jeder, der glaubt, sich angesteckt zu haben. 
Prof. Dr. phil. Rita Süßmuth, Bundesministerin 
für Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit 
Testen, testen, testen! 
Prof. Dr. med. Wolfgang Stille, Klinikum der 
Johann-Wolfgang-Goethe-Universität Frankfurt 
Es gibt kein Recht auf Nicht-Information. 
Dr. jur. Peter Gauweiler, Staatssekretär im 
Innenministerium der bayerischen Staatsregierung 

Die naturwissenschaftlich-medizinische Forschung im Umkreis Aids 
hat in der kurzen Zeit seit dem Auftreten des HIV-Virus Erstaunliches 
und Vielversprechendes geleistet. Ihr erstes technologisch massenhaft 
einsetzbares Produkt waren die 1984 auf den Markt gekommenen ersten 
Verfahren für die Bestimmung des HIV-Antikörperstatus. Daß bei der 
pharmakologischen Forschung in bezug auf ein neuartiges Virus Dia-
gnostika vor den Impfstoffen und Therapeutika anfallen, entspricht dem 
Gang der Forschung: bevor man gegen ein Virus mit gezielt wirkenden 
Mitteln vorgehen kann, muß man es erst einmal identifizieren können. 
Diese Sachgesetzlichkeit der Forschung und Entwicklung sagt freilich 
noch nichts über die Sinnhaftigkeit des Einsatzes außerhalb der For­
schung, im breiten und ungezielten Masseneinsatz gar. 

Freilich bestand auch für die von der US-Regierung forcierte Ent­
wicklung und rasche Zulassung ein massives objektives gesundheits­
politisches Interesse: auf ca. 10 % der ersten Aids-Patienten war das 
Virus außerhalb subjektiv zu beeinflussender Risikosituationen durch 
Transfusionen, Blutprodukt-Versorgung und Transplantationen überge­
gangen (vor allem auf Bluter, operierte Patienten, Unfallopfer). Dieser 
Übertragungsweg ist bei auch niedriger Durchseuchung und trotz Auf­
forderung zum Blutspendeverzicht an die Angehörigen der zuerst sicht­
bar gewordenen Betroffenengruppen nur durch verläßliche, natur-
* Eine andere Fassung dieses Aufsatzes erscheint in: V.Sigusch (Hg.), Aids als Risi­

ko. Über den gesellschaftlichen Umgang mit einer Krankheit, Konkret-Litera-
tur-Verlag, Hamburg 1987. 
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124 Rolf Rosenbrock 
wissenschaftlich-technisch fundierte Aussonderung infizierter Blut-
und Gewebespenden zu versperren. Solange Aids außerdem als Schwu­
len- und Fixerseuche galt, konnte sich noch die weitergehende Hoff­
nung an den Test knüpfen, die Krankheit mit seiner Hilfe auf diese 
Gruppen beschränkt zu halten. Die technischen Anforderungen erfüllt 
der Test in dieser Hinsicht durch sequentiell risikovermindernde Test­
anordnungen und bei der gegebenen extrem geringen Durchseuchung 
der Blutspenden (als Beispiel: in Hessen 1987: l:ca. 70000) vergleichs­
weise sehr gut: die Wahrscheinlichkeit, daß eine infizierte Blutspende 
»durchrutscht«, wird auf ca. 1:3.000.000 geschätzt. 

Wird der Test jedoch über diese Funktion hinaus eingesetzt, so sind 
auch die »Schwächen« einer Testung zu beachten. Dabei sollen hier La­
borfehler, Verwechslungen von Blutproben etc. nicht berücksichtigt 
werden, weil sie — z.B. durch Testwiederholung — fast ausschließbar 
sind. Es bleiben die Probleme jeglicher medizinischer Diagnostik, die 
sich jedoch bei der HIV-Testung — wie zu zeigen sein wird — verschärft 
stellen: 

1. Ein Test, eine diagnostische Maßnahme, ist nie in der Lage hun­
dertprozentig zwischen gesund und krank — hier infiziert und nicht in­
fiziert — zu unterscheiden; dies ist durch die Variabilität biologischer 
Phänomene wesentlich erklärt. Diese »Abweichung« von einer hundert­
prozentigen Trennung zwischen »gesund« und »krank« wird in der Test-
Qualität — in Spezifität und Sensitivität — beschrieben. Unter der Sen-
sitivität eines Tests versteht man den Prozentsatz der im Test als »krank« 
(hier: infiziert bzw. Infektionskontakt) Erscheinenden an der Gesamt­
zahl real Erkrankter. Die als Ersttests verwendeten ELISA haben eine 
Sensitivität zwischen 93,4 und 99,6 %. Dies bedeutet, daß von 1.000 Er­
krankten 4 bis 66 im Test nicht als solche erfaßt werden (= falsch-nega­
tiv). Unter der Spezifität eines Tests versteht man den Prozentsatz der 
im Test als »gesund« identifizierten an der Gesamtzahl der real Gesun­
den. Die Spezifität der ELISA auf HIV liegen zwischen 98,6 und 
99,6%, d.h. bei 1.000 gesunden, also hier nicht infizierten Personen 
werden im Test aber zwischen 4 und 14 als krank identifiziert (= falsch­
positiv). (Zahlen nach: L. Gostin, W.J. Curran 1987; ungünstigere Test­
qualitäten referieren L. Gürtler et al 1986; über extrem hohe Raten 
falsch-positiver Ergebnisse bei hoher Durchseuchung mit anderen In­
fektionserkrankungen — z.B. Malaria — berichtet Konotey-Ahulu, 
F.I.D. 1987). 

Bei Verwendung des gleichen Testes geht jede Erhöhung der Spezifi­
tät mit Verringerung der Sensitivität — und umgekehrt — einher. Das 
skizzierte Problem besteht — wie gesagt — für jegliche medizinische 
ARGUMENT-SONDERBAND AS 178 



Probleme des HIV-Antikörpertests 125 
Diagnostik. Bei der Mehrzahl medizinischer Diagnostik bleibt jedoch 
die Durchführung weiterer, methodisch anders ablaufender und damit 
nicht voneinander abhängiger Tests (Untersuchungen). Weist eine 
Mehrzahl von methodisch untereinander unabhängiger Untersuchungen 
immer in die gleiche Richtung — positiv oder negativ —, so wird somit 
die Wahrscheinlichkeit des richtig-positiven oder richtig-negativen 
Testergebnisses erhöht. Bei der Untersuchung auf HIV bei asymptoma­
tischen Personen aber gibt es außer dem ELISA-Test nur einen (We-
stern-blot) und in Ausnahme noch einen weiteren (Virus-Züchtung) 
Test, Mit zwei, maximal drei Tests jedoch bleibt die Wahrscheinlich-
keitseingrenzung zur Beurteilung, ob richtig oder falsch positiv, relativ 
eingeschränkt — und dies bei einer solch schwerwiegenden Diagnose! 

2. Steht man vor einem positiven oder negativen Testergebnis, so 
kann — nach dem oben Gesagten — nur nach Wahrscheinlichkeiten — 
selbst wenn die genannten zwei weiteren Tests durchgeführt wurden — 
entschieden werden, ob hier ein richtig-positives oder ein falsch-positi­
ves Ergebnis im Einzelfall vorliegt (gleiches gilt für negative Test-Er­
gebnisse). Diese Wahrscheinlichkeiten werden aber ganz wesentlich 
durch die anzunehmende Wahrscheinlichkeit des Vorliegens der Er­
krankung — hier des Viruskontaktes — bestimmt. Die Prädiktion, oder 
der Prädiktive Wert eines Tests wird ganz überwiegend durch die anzu­
nehmende Wahrscheinlichkeit — ausgedrückt durch die anzunehmende 
Häufigkeit der gesuchten Erkrankung in einer Population — sowie 
durch die oben erwähnte Test-Qualität bestimmt. Für einen positiven 
Testausfall — als Beispiel — einmal illustriert: Ein positiver Test-Be­
fund wird mit hoher Wahrscheinlichkeit auch richtig-positiv sein, ist er 
bei einem Homosexuellen mit zahlreichen Partnern und Analverkehr 
gewonnen worden. Ein positiver Testbefund, gewonnen aus dem Blut 
eines ausschließlich Heterosexuellen mit wenigen Partnern und keinem 
Prostitutions-/Drogenkontakt, wird hingegen mit hoher Wahrschein­
lichkeit falsch-positiv sein (entsprechende Modell-Rechnungen in: Ro-
senbrock 1986, Testkapitel). Die Kenntnis um den Prädiktiven Wert 
eines Testes ist von größter Bedeutung für die Frage der Sinnhaftigkeit 
der Anwendung eines Testes in der Bevölkerung: Ist von einer sehr ge­
ringen — bei HIV extrem geringen — »Durchseuchung« in der durch­
schnittlichen Bevölkerung auszugehen, so ist eine generelle Testdurch­
führung unsinnig, weil sie in der Mehrzahl nur falsch-positive Befunde 
erbringen kann. 

3. Antikörper finden sich meist 6 bis 8, in nicht ganz seltenen Fällen 
auch erst 26 und mehr Wochen nach dem Zeitpunkt der Infektion. Ein 
einmaliger Test sagt also nur dann etwas über den Status der unter-
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126 Rolf Rosenbrock 
suchten Person aus, wenn in einem entsprechend langen Zeitraum vor 
dem Test eine Infektion sicher ausgeschlossen werden kann. Mögli­
cherweise, aber nicht sicher, könnten die demnächst marktreifen Tests 
auf das Antigen selbst diese Unsicherheit beseitigen. Sie könnten frei­
lich auch neue Unsicherheiten mit sich bringen. 

Die inhaltlichen Schwächen der Testaussage (Prognosesicherheit, 
Testkonsequenzen) lassen sich in der fiktiven Mitteilung zusammenfas­
sen, die einem symptomlosen Probanden mit positivem Testergebnis 
gegeben werden müßte: 
»Du wirst nach den vorliegenden, sozialepidemiologisch durchweg unbrauchbaren 
Studien und nach den bisherigen Erfahrungen in einem Zeitraum zwischen einem hal­
ben Jahr und unbekannt vielen, vielleicht sieben Jahren, nach der/den Infektion/en 
(nicht nach dem Test!) mit einer unbekannten Wahrscheinlichkeit ARC- oder/und 
Aids-Symptome entwickeln. Die auf Basis methodologisch vertretbarer Studien vor­
genommenen seriösen Schätzungen für diese Wahrscheinlichkeit liegen zwischen 
20 % und 40 %. Diese Quoten können sich durch längere Beobachtung der Krankheit 
sowohl nach unten als auch nach oben hin verändern. Wann die Krankheit ausbricht, 
wenn sie ausbricht, ist schwer zu sagen und hängt von weitgehend unerforschten Fak­
toren ab. Die meisten derer, die überhaupt Symptome entwickeln, tun dies zwischen 
dem 3. und 4. Jahr nach der wirksamen Infektion. Warum bei dir, im Gegensatz zu 
einer unbekannten Anzahl anderer Menschen mit Viruskontakt das Virus eingedrun­
gen ist, weiß niemand. Die Existenz von Antikörpern in deinem Blut kann zweierlei 
bedeuten, entweder ist dein Immunsystem mit der (möglicherweise geringen) Anzahl 
eingedrungener Viren fertiggeworden oder, das ist wahrscheinlicher, in deinem Kör­
per findet derzeit ein Auseinandersetzungsprozeß mit offenem Ausgang statt. Wie du 
den Prozeß in deinem Körper, wenn es ihn überhaupt gibt, beeinflussen kannst, weiß 
auch niemand. Laß dir da von den aus dem Boden schießenden Quaksalbern nichts 
vormachen. Wahrscheinlich machst du keinen Fehler, wenn du einfach gesund lebst. 
Das Wichtigste sind vielleicht eine positive Lebenseinstellung und eine gesicherte so­
ziale Existenz. Auch scheint Angst vor der Krankheit die Krankheit befördern zu kön­
nen, während emotionale Wahrnehmungs-und Ausdruckskraft, das Akzeptieren dei­
ner selbst und deiner Sexualität sowie insgesamt ein aktiver Umgang mit deinem 
Leben und der Krankheit bremsend oder verhindernd wirken können. Das ist aller­
dings nicht sehr spezifisch, denn dies gilt eigentlich als Lebensregel für jeder-
mann/frau und verbessert allgemein die Gesundheits- und Lebenschancen. Hinsicht­
lich der spezifischen Aids-Prävention gelten die gleichen Regeln, die auch besser vor­
her für dich gegolten hätten: safer sex und Einmalspritzen. Wenn du irgendwann eine 
Symptomatik 'unterhalb' von Aids entwickeltst (LAS, ARC), so kann dies in einem 
unbekannten Zeitraum und mit einer nicht bestimmbaren Wahrscheinlichkeit später 
in Aids übergehen. Solltest du zu der unbekannt großen Gruppe derer gehören, die ir­
gendwann an Aids erkranken, wirst du an dem heutigen Stand des Wissens über pal­
liative, symptomatische und kurative Interventionsmöglichkeiten der Medizin mit 
einer Wahrscheinlichkeit von über 80 % an diesem Syndrom sterben.« 

Es ist evident und müßte jedem Beteiligten klar sein, daß eine solche le­
bensbedrohliche und zum Teil notwendigerweise zynisch klingende 
ARGUMENT-SONDERBAND AS 178 



Probleme des HIV-Antikörpertests 127 
Mitteilung in erster Linie einen Life Event darstellt. Darunter versteht 
die sozialmedizinische Forschung plötzliche und von außen kommende 
lebensverändernde Ereignisse; sie beeinflussen den gesundheitlichen 
Status so stark, daß das Erkrankungsrisiko des Betroffenen spezifisch 
und unspezifisch, physiologisch und psychologisch beträchtlich steigt. 

Und so ist es auch: Bis zur Hälfte der Personen erkrankt an der Mit­
teilung eines positiven Testergebnisses, die Folgen reichen von behand­
lungsbedürftig depressiven Verstimmungen über psychosomatische 
Manifestationen und den Ausbruch von Psychosen bis hin zum Suizid. 
Der Test ist also ein äußerst wirkungsmächtiges Instrument in den Hän­
den der naturwissenschaftlichen Individualmedizin, zumindest was die 
unerwünschten Wirkungen angeht: Durch die Mitteilung des positiven 
Testergebnisses wird eine große und wachsende Anzahl von Kranken 
durch das Medizinsystem selbst produziert, die dann medizinisch und 
psychotherapeutisch versorgt werden muß und/oder Bewältigungskapa­
zitäten der Aids-Hilfen von den Aufgaben der Prävention abzieht. 

Nun ist evident und entspricht auch den weltweit anerkannten Regeln 
der ärztlichen Kunst, daß medizinische und gesundheitspolitische In­
strumente und Maßnahmen dann und nur dann eingesetzt werden, wenn 
bei verständiger Würdigung des Gesamtzusammenhangs die erwünsch­
ten Wirkungen eindeutig überwiegen und die unerwünschten Wirkun­
gen tolerabel sind. Das läßt sich sowohl logisch als auch aus der ärztli­
chen Ethik (Obersatz: nil nocere, deutsch: dem Patienten keinen Scha­
den zufügen) als auch epidemiologisch (das heißt in bezug auf die ge­
sundheitliche Wirksamkeit solcher Instrumente und Maßnahmen) als 
auch verfassungs- und strafrechtlich begründen. 

Bei dieser Sachlage ist demnach die Vornahme des HIV-Antikörper-
tests nur dann zulässig oder gar anzuraten, wenn damit erwünschte Wir­
kungen erzielt werden können, die diese unerwünschten Wirkungen 
übertreffen. Die beabsichtigten (d.h. erwünschten) Wirkungen unter­
scheiden sich nach Zwecken und Zielen, die mit dem Test erreicht wer­
den sollen. Im folgenden werden deshalb differenzierte Antworten für 
die verschiedenen Indikationsmöglichkeiten des Tests skizziert. 

1. Absolut erforderlich und zweckmäßig ist der Test zur Sicherung 
von Blut- und Samenspenden sowie von Transplantaten (s.o.). Zur Ab­
klärung von Symptomen (lang anhaltende Lymphknotenschwellungen, 
verbunden mit Gewichtsverlust etc.), die auf ARC oder Aids hindeuten 
können, ist der Test im Rahmen der Ausschluß- und Differentialdiagno­
se ebenfalls ein notwendiges Instrument, sollte aber — im Gegensatz 
zur gegenwärtig vielgeübten Handhabung — erst nach weniger 'invasi­
ven' Diagnosemethoden eingesetzt werden. Bislang vereinzelt aufge-
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128 Rolf Rosenbrock 
tretene Komplikationen deuten darauf hin, daß die Immunisierung mit 
Lebendimpfstoffen gegen andere Infektionskrankheiten bei positivem 
Sero-Status zu Komplikationen führen kann. Auch massive Cortison-
Gaben (medizinisch ohnehin umstritten) können bei Seropositiven kon­
traindiziert sein. Schwangeren aus risikotragenden Gruppen sollte im 
Rahmen einer ausführlichen Beratung und bei Sicherstellung der Be­
treuung der Test angeboten werden, weil das relativ hohe, aber keines­
falls 100% ige Risiko einer seropositiven Mutter, ein infiziertes Kind 
zur Welt zu bringen, eine medizinische Indikation für einen Schwanger­
schaftsabbruch sein kann. 

2. Angesichts immer noch großer Zonen der (qualitativen und quanti­
tativen) Ungewißheiten über den äußeren Übertragunsmechanismus 
(wie kommt das Virus in die Blutbahn? wieviel ist erforderlich?) sowie 
über physische, psychische und soziale Ko-Faktoren sowohl der Infek­
tion (wer nimmt das Virus auf und entwickelt Antikörper?) als auch des 
Übergangs in die Krankheit (wer wird nach wie langer Zeit krank?) be­
steht ein beträchtlicher Bedarf nach epidemiologischer und vor allem 
sozialepidemiologischer Forschung. Für solche Forschungen muß gete­
stet werden. Weltweit haben sich hierfür bislang immer ausreichend 
viele Freiwillige gefunden, die in Kenntnis der Risiken an solchen Stu­
dien teilnehmen. Der Engpaß liegt hier in der Qualität der Forschung: 
die Mindeststandards in der Zusammenstellung, in der Erhebung vor 
allem nicht-medizinischer Parameter und der Auswertung werden sehr 
oft nicht erreicht (für die BRD vgl. z.B. die Kritik an der Frankfurter 
Helm/Stille-Studie (1986) bei Rosenbrock 1986, 96-100). 

3. Als Maßnahme der individuellen Früherkennung gibt es für den 
Test außerhalb der unter 1. genannten Situationen keine Indikation. In­
dividuelle Früherkennung ist nach den Regeln der Logik und der ärztli­
chen Kunst nur zulässig, wenn auf Basis eines positiven Befundes eine 
sinnvolle medizinische Intervention einsetzen kann (J.M.G. Wilson 
1986; auch: Reichsversicherungsordnung (RVÖ) § 181a). Das ist gegen­
wärtig nicht der Fall, die Beurteilung würde sich schlagartig ändern, 
wenn medizinische Mittel gefunden würden, die die Latenzzeit verlän­
gern und/oder den Ausbruch der Krankheit unwahrscheinlicher ma­
chen würden. Auch zu den — medizinisch zu Recht sehr umstrittenen 
— Früherkennungsuntersuchungen auf verschiedene Krebse besteht ein 
grundlegender Unterschied: die Kritik an der Sinnhaftigkeit der Früh­
erkennung bezieht sich dort auf die Effektivität der medizinischen The­
rapie im Verhältnis zu der durch das Untersuchungsergebnis bewirkten 
Lebensbeschädigung (Abholz 1987). Aber es gibt dort Therapieansät­
ze, von denen zumindest wesentliche Fraktionen der ärztlichen Pro-
ARGUMENT-SONDERBAND AS 178 



Probleme des HIV-Antikörpertests 129 
fession der medizinisch begründeten Auffassung sind, daß sie das 
Leben des /der Patienten verlängern können. Das ist bei der HIV-Infek­
tion zumindest gegenwärtig nicht der Fall. 

4. Ins Spiel gebracht wird der Test auch immer wieder als Mittel zur 
Beantwortung der Frage, wie hoch der Durchseuchungsgrad der Bevöl­
kerung und wie groß infolgedessen die auf uns zurollende Welle der 
Aids-Kranken und sterbenden Menschen ist. Gefordert wird zu diesem 
Zweck entweder die Testung einer »repräsentativen Bevölkerungsstich­
probe« oder einer Totalerhebung (Durchtestung der gesamten Bevölke­
rung). Diesem Ansatz liegen mehrere Denkfehler zugrunde: 

a) Die Wahl der adäquaten Präventionsstrategie gegen Aids (mög­
lichst flächendeckende und zeitstabile Durchsetzung der Kondombe­
nutzung in Risikosituationen und der Verwendung von sterilen Spritz­
bestecken durch strukturgestützte Verhaltensbeeinflussung) ist weitge­
hend unabhängig davon, ob nun 30000 oder 100000 Menschen das 
Virus in sich tragen und deshalb in Risikosituationen weitergeben 
können. 

b) Eine »repräsentative Bevölkerungsstichprobe« für die HIV-Durch­
seuchung kann es nicht geben, da die »repräsentative« Verteilung der 
Risiken aufgrund zahlreicher offener Forschungsfragen in bezug auf 
den »äußeren Übertragungsmechanismus«, die Kofaktoren, die Latenz­
zeiten und die Ausbruchwahrscheinlichkeiten nicht ermittelt werden 
kann. Schon die allergröbste Klassifizierung der risikotragenden Grup­
pen stößt auf nicht behebbare Wissenslücken und nicht überwindliche 
Erhebungsprobleme: die Anzahl der immer oder häufig homosexuell 
aktiven Männer liegt wahrscheinlich irgendwo zwischen 1 und 2,5 Mil­
lionen, zwischen 50000 und 100000 Menschen bringen sich intravenös 
Drogen bei, der Prostitution gehen wahrscheinlich zwischen 200000 
und 400000 Menschen nach, über das Ausmaß der hetero- und homose­
xuellen Promiskuität liegen nur vage Schätzungen vor etc. Über die Ver­
teilung von Risikoverhalten in diesen Gruppen läßt sich ebenfalls nicht 
viel sagen. Elementare Voraussetzungen der Erhebung einer in bezug 
auf Aids-Gefährdung »repräsentativen Bevölkerungsstichprobe« sind 
damit nicht gegeben, so daß sich die gravierenden Fragen der Freiwil­
ligkeit der Teilnahme an einer solchen Untersuchung stellen. 

c) In Frage käme deshalb nur eine Totalerhebung auf Basis gesetzlichen 
Zwangs. Weder die polizeilichen Melderegister noch eine (a) »halbwegs 
geglückte« und (b) durch gesetzwidrige De-Anonymisierung miß­
brauchte Volkszählung würde aber für ein solches Unterfangen ausrei­
chende Unterlagen zur Verfügung stellen. Es müßte also eigens dafür 
ein gewaltiger Polizei- und Kontrollapparat geschaffen werden, gegen 
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130 Rolf Rosenbrock 
den sich der »Deutsche Herbst« von 1977 wie ein harmloses Spiel im 
Kinderladen ausnehmen würde. 

d) Daß bei gegenwärtig »hoch gegriffen« einem HIV-Positiven auf 
10000 geschlechtsreife Bürger/innen zumindest im ersten Testdurch­
gang ca. 400000 falsch-positive und auch einige Tausend falsch-negati­
ve Befunde produziert würden, bleibt bei solchen Überlegungen regel­
mäßig außer betracht. 

e) Generell wird auch das Problem »übersehen«, daß mit einer sol­
chen Aktion möglicherweise zigtausende psychiatrisch bzw. psychothe­
rapeutisch behandlungsbedürftiger »Fälle« produziert würden, von der 
weit über Aids hinausgehenden Hysterisierung der Gesamtbevölkerung 
noch ganz abgesehen. 

f) Und wozu das Ganze? Für die Prognose notwendiger Behandlungs­
und Bettenkapazitäten und der finanziellen Belastung des Sozialversi­
cherungssystems sind solche, nur um den Preis eines extrem »starken 
Aids-Staates« zu gewinnenden Daten nicht erforderlich. Dieser Infor­
mationsbedarf könnte aus anderen Quellen und ohne jede Repression 
hinreichend befriedigt werden. Derzeit verfügen wir über vier »Meß­
stellen« über die Verbreitung des Virus und die Entwicklung der Krank­
heit (Jacobonski 1987): 
— jährlich fallen einige hunderttausend Blutspenden an, die ohnehin 

untersucht werden müssen und fast ausschließlich aus soziologisch 
zumindest grob bestimmbaren Bevölkerungsgruppen stammen, die 
subjektiv davon ausgehen, daß sie nicht Aids-gefährdet sind. 

— seit Februar 1987 werden die positiven Testergebnisse aus den zum 
Bestätigungstest ermächtigten Labors (Western Blot) zentral stati­
stisch erfaßt. 

— mit sozialepidemiologisch fundierten Kohortenstudien auf Basis von 
Information, Freiwilligkeit und Betreuung lassen sich problemlos 
Erkenntnisse über Verbreitung und Entwicklung von Aids in risiko­
tragenden Gruppen gewinnen. 

— die Fälle der Vollbilderkrankung an Aids werden mit unterdurch­
schnittlicher Dunkelziffer beim Bundesgesundheitsamt auf freiwil­
liger Basis gemeldet. Durch eine soziologisch und epidemiologisch 
angeleitete Interpretation der Daten aus diesen vier ohnehin vorhan­
denen Quellen lassen sich in bezug auf Aids bessere und härtere In­
formationen gewinnen als über die meisten anderen wichtigen 
Krankheiten in unserem Land. Von einer wissenschaftlich adäqua­
ten Nutzung dieser Möglichkeiten kann aber gegenwärtig kaum die 
Rede sein. 
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Es ist deshalb wohl keine bösartige Unterstellung, wenn hinter dem Ruf 
nach Massentestungen zur epidemiologischen Messung andere Motive 
vermutet werden. Z.B. die unreflektierte »seuchenstrategische« Weis­
heit, daß man zur Bekämpfung von Infektionskrankheiten alle indivi­
duellen Infektionsquellen kennen muß. Ubersehen wird dabei, daß die 
Anwendung dieser »klassischen« Regel angesichts der extrem schwieri­
gen Übertragbarkeit des HIV (Übertragungssicherheit aller Kontakt au­
ßerhalb der Risikosituationen), des daraus folgenden absoluten Primats 
präventiver Selbststeuerung wie der Nicht-Therapierbarkeit auf Aids 
anwendbar ist (vgl. R. Rosehbrock 1987a). Häufig stehen hinter solchen 
Vorschlägen freilich auch erkennbar gefährliche Omnipotenzphantasien 
vom »starken Staat«. Zumindest implizit spielt aber wohl stets auch der 
Gedanke eine Rolle, daß durch den Test individuell präventives Verhal­
ten erzeugt werden kann. Dies verdient eine genauere Erörterung. 

5. Der Grundgedanke der individuellen Verhaltensbeeinflussung 
durch den Test kommt in der Formel zum Ausdruck: Nur wer seinen Se­
rostatus kennt, verhält sich präventionsgerecht. Dem liegen mehrere 
Denkfehler zugrunde: 

a) Gemeint können damit nur HIV-positive Probanden sein, von 
denen erwartet wird, daß sie in Kenntnis der von ihnen ausgehenden In­
fektionsgefahr entweder strikt den Präventionsregeln folgen (Kondome 
bei penetrierendem Geschlechtsverkehr, sterile Spritzbestecke) und/ 
oder ihre/n Partner/in über ihren Status aufklären oder sexuell gänzlich 
abstinent leben. Übersehen wird dabei, daß ein negativer HIV-Antikör-
perbefund (vor allem wegen der langen Inkubationszeit) keinen eindeu­
tigen Aufschluß über die Infektiosität gibt und zudem auch für Sero­
negative die Regeln der individuellen Prävention gelten, solange das 
Virus in der Bevölkerung kursiert. Logischerweise — und empirisch 
durch eine Reihe von Studien belegt — führt ein negatives Testergebnis 
zu möglicherweise lebensgefährlichem Leichtsinn, speziell bei solchen 
Personen, die zuvor Infektionsrisiken ausgesetzt waren und sich nicht 
angesteckt haben. Der Leichtsinn nimmt plausiblerweise außerdem in 
dem Maße zu, wie durch Testprogramme die mit keiner Strategie reali­
sierbare Illusion genährt wird, daß alle »Positiven« irgendwie »aussor­
tiert« worden sind (durch amtliches Sexverbot für HIV-Positive, durch 
Prostitutionsüberwachung, durch Grenzkontrollen oder ähnliche sym­
bolische Aktionen). Die Stiftung von Leichtsinn ist eine auch quantita­
tiv hochrelevante »unerwünschte Wirkung« einer auf Testpropagierung 
oder gar -zwang konzentrierten Gesundheitspolitik, bei deren Beach­
tung der bayerische Maßnahmenkatalog vom Mai 1987 — jenseits aller 
Bürgerrechtsfragen und der unmittelbar mit ihm erzielten erwünschten 
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und unerwünschten Wirkungen in den Zielgruppen — unter gesund­
heitspolitischen Gesichtspunkten nicht hätte verabschiedet werden 
dürften. 

b) Ein positives Testergebnis kann folgende Reaktionstypen hervor­
rufen: 
— Anomie, Panik, Depression, Hysterie, Verlust rationaler Hand­

lungskontrolle, Rückzug. Ob diese iatrogen produzierten Krank­
heitsbilder günstige Voraussetzungen für einen vernünftigen Um­
gang mit der Sexualität und die Einhaltung der Regeln der Präven­
tion bieten, darf füglich bezweifelt werden (vgl. S. Becker/U. Cle­
ment 1987). 

— Ignorieren, Verleugnen, Verdrängen, keine Veränderung des (Se-
xual-)Verhaltens. 

— Unterlassung riskanter Sexualpraktiken, Übergang auf safer Sex. 
Es ist weder plausibel noch erwiesen, daß der zuletzt genannte Reak­
tionstyp die größte Häufigkeit aufweist, und selbst wenn dem so wäre, 
müßten die schädlichen Konsequenzen aus den Reaktionstypen 1. und 
2. dagegen zumindest abgewogen werden. Besonders gesundheitsge­
fährlich (im Sinne der Aids-Übertragung) dürfte die Produktion von 
ansonsten wohl sehr seltenen — Desperados sein, die das Testergebnis 
als Reduktion der ihnen noch zur Verfügung stehenden Lebensspanne 
auf wenige Monate oder Jahre mißverstehen und vor diesem Hinter­
grund auch sexuell »ohne Rücksicht auf Verluste« und nach dem Motto 
»nach mir die Sintflut« agieren. 

Daß vor allem von ärztlicher Seite gegen die Plausibilität Und gegen 
die vorliegende Empirie so außerordentlich hartnäckig am Gedanken 
der Verhaltensbeeinflussung durch den Test festgehalten wird, dürfte 
nicht zuletzt damit zusammenhängen, daß die medizinische Ausbildung 
keine oder nur rudimentäre Kenntnisse aus Verhaltens- und Sexualwis­
senschaften vermittelt. Die ärztliche Profession folgt deshalb weithin 
dem (vielfach widerlegten) Glaubenssatz, daß mit Schock, Angst und 
Todesdrohung die nachhaltigsten Verhaltensänderungen zu erzielen 
sind. Daß dies vielleicht generell und ganz sicher für langfristige Ver­
haltensänderungen der falsche Weg ist, daß im Rahmen adäquater Mo­
delle der Aids-Prävention viel mehr der prekäre Pfad zwischen rationa­
ler Furcht und hysterischer Angst zu definieren ist, gerät auf diese 
Weise gar nicht erst in den Blick (vgl. dazu R. Rosenbrock 1987b). 

c) Einen Schritt weiter gehen Teststrategen, die als Konsequenz aus 
positiven Testergebnissen vollständige Sexabstinenz fordern und dies 
auch gegebenenfalls administrativ (»Absonderung«) durchsetzen wol­
len. Die griffige Begründungsformel lautet: »Safer sex is not safe.« 
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Dieser Satz enthält natürlich einen Kern Wahrheit: zwar ist die Herstel­
lung dichter und reißfester Kondome technisch kein Problem, und die 
Verwendung von diesbezüglich getesteten Fabrikaten stiftet insoweit Si­
cherheit. Auf der anderen Seite gibt es aber eine Reihe von Studien an 
kleinen Gruppen, die relativ hohe Quoten von Handhabungsfehlern, 
speziell bei Analverkehr, ausweisen (keine oder falsche Gleitcreme, 
Abrollen, Abrutschen). Dies verweist auf die Notwendigkeit, die Auf­
klärung in dieser Hinsicht zu spezifizieren und zu intensivieren. Es 
kann aber wohl davon ausgegangen werden, daß bei angeleiteter und 
verläßlicher Kondombenutzung die HlV-Übertragunswahrscheinlich-
keit mindestens auf die Größenordnung des Pearl-Index für Kondombe­
nutzung (1-3 unerwünschte Schwangerschaften auf 100 Benutzerjahre) 
reduziert werden kann. Zusammen mit der Übertragungswahrschein­
lichkeit des HIV-Virus in Risikosituationen (Schätzungen auf z.T. un­
klarer methodischer Basis zwischen 1:3 und 1:100 bei Analverkehr, 
zwischen 1:30 und 1:1000 bei Vaginalverkehr) ergibt sich daraus eine 
verbleibende Infektionsgefahrdung, die — epidemiologisch betrachtet 
— weit unter den Risiken z.B. der Teilnahme am Straßenverkehr (To­
desrisiko für Teilnehmer in jedem Jahr ca. 1:7000) liegt. Von arbeitsbe­
dingten Erkrankungen, ärztlicher Behandlungen und vom Zigaretten­
rauchen ganz zu schweigen. Aids würde bei verläßlicher Einhaltung der 
Minimalregeln nach dem »Herauswachsen« der Kranken aus den jetzt 
bereits Infizierten zu einer sehr seltenen Krankheit werden (diesen Zu­
sammenhang übersieht z.B. G. Frösner 1987b in seinem neuesten Hor­
ror-Szenario). Wer für sich individuell in bezug auf Aids eine wesent­
lich höhere Sicherheit erreichen will, ist auf sexuelle Enthaltsamkeit 
oder strenge Monogamie angewiesen. 

d) Ein ganz anderes Argument für den Test zur Verhaltenssteuerung 
bezieht sich auf die Ermittlung des/der Uneinsichtigen. Hier ist an Ver­
haltenssteuerung durch äußeren Zwang gedacht. Dem Modell nach 
wird die gesamte Bevölkerung getestet, die HIV-Positiven erhalten eine 
»intensive ärtzliche Beratung«. Wenn Hinweise (welche? woher?) vor­
liegen, daß die Beratenden den Rat (je nach Risikokonzept Safer Sex 
oder Abstinenz) nicht befolgen, kann es zu Zwangsmaßnahmen bis zur 
»Absonderung« kommen. (G. Frösner 1987a, dazu: Pohle/Eichenlaub 
1987; Bayerische Staatregierung 1987) Zum »Durchtesten« der Bevölke­
rung wurde weiter oben unter 4. einiges gesagt. Zur »intensiven ärztli­
chen Beratung« ist zu bemerken, daß die ärztliche Profession generell in 
bezug auf Verhaltensbeeinflussung und speziell in bezug auf Sexualbe­
ratung aufgrund ihrer Ausbildung und ihres professionellen Standorts 
und Blickwinckels (Behandlungszimmer, Klinik) regelmäßig schlech-
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tere Ergebnisse vorzuweisen hat als sozialwissenschaftlich angeleitete 
Professionen. 

Wenn diese Defizite überwunden werden könnten, würde — ohne 
Test — eine Strategie naheliegen, in der jeder Arzt jedem Patienten 
ohne besonderen Anlaß und ohne Aufforderung die Minimalregeln der 
Aids-Prävention vorstellt und empfiehlt. Nach zwei Jahren hätte auf 
diese Weise nahezu jede/r Bundesbürger/in seine/ihre persönliche 
Aids-Beratung bekommen. So etwas funktioniert natürlich nur bei ge­
gebenem Vertrauensverhältnis zwischen Patient und Arzt, also nicht, 
wenn die Aids-Beratung mit polizeilichen Aufgaben (Zwangstestung, 
Überwachung, Meldepflicht o.a.) in Verbindung steht. Abgesehen 
davon ist mit der polizeilichen Kontrolle des »einsichtigen Verhaltens« 
von HIV-Positiven eine ganz erhebliche Ausweitung der Aufgaben- und 
damit Verantwortungsübernahme durch den Staat verbunden: polizei­
lich kontrollbedürftig wird praktisch jeder penetrierende Geschlechts­
verkehr und jede iv-Drogenbenutzung. Gerade die Erfahrungen mit der 
seit Jahren versuchten scharfen polizeilichen Kontrolle in bezug auf 
Drogenbenutzung sprechen — wiederum jenseits der damit verbunde­
nen Bürgerrechtsprobleme — schon aus Effektivitätsgründen gegen sol­
che Ansätze. 

Zusammenfassend läßt sich festhalten, daß Ansätze der Verhaltens­
beeinflussung durch massive Testpropagierung oder gar Testzwang 
gegen gesicherte Erkenntnisse der Verhaltens- und Sexualwissenschaf­
ten verstoßen und die in sie gesetzten Hoffnungen nicht nur nicht erfül­
len können, sondern stattdessen sogar kontraproduktiv (Erhöhung der 
Anzahl vermeidbarer Opfer) wirken. Etwas anderes tritt hinzu: Präven­
tionsbotschaften kommen desto wirksamer an, je simpler sie sind und 
je leichter sie in die jeweils gegebene Lebensweise einzubauen sind. 
Wer die präventionsbotschaft (Safer Sex und Einwegspritzen) mit der 
Testbotschaft »verrauscht«, muß mit beträchtlichen Effektiviätsverlu-
sten rechnen. Vor diesem Hintergrund erweist sich die seit Frühsommer 
1987 begonnene, neue Kampagne der Bundesregierung als geradezu 
verhängnisvoll fehlkonzeptioniert: Risikosituationen und Präventions­
möglichkeiten werden überhaupt nicht mehr beim Namen genannt und 
stattdessen wird der Test propagiert. 

6. Der HIV-Antikörpertest wird weiterhin als Maßnahme zur Sicher­
heit in Institutionen propagiert und mit oftmals unterlaufener oder nur 
fiktiver Freiwilligkeit durchgeführt (medizinische Versorgung, Gefäng­
nisse, Bildungseinrichtungen, Betriebe etc.). Zunächst ist festzuhalten, 
daß auch in diesen Institutionen außerhalb der bekannten Risikositua­
tionen ein relevantes Infektionsrisiko nicht besteht. Zwar ist die Anzahl 
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der mutmaßlich durch Blutkontakt mit Aids-Kranken in Krankenhäu­
sern (Nadelstichverletzungen, Eindringen von infiziertem Blut in offene 
Wunden) Infizierten weltweit mittlerweile auf 9 gestiegen (MMWR 
1987), doch ist dies vor dem Hintergrund der mittlerweile zigtausend 
Expositionsjahre im Umgang mit Aids-Kranken und in Relation zu den 
sonstigen Berufs- und Lebensrisiken zu sehen. Auch die US-amerikani­
schen Centres of Disease Control (CDC) sind deshalb bei ihrer bisheri­
gen Einstellung geblieben: Einhaltung der Hygieneregeln im Kranken­
haus, so als sei jeder Patient infektiös (mit HIV oder dem wesentlich 
leichter übertragbaren Hepatitis-B-Virus), kein Screening bei Kranken­
hausaufnahme (ebd.). Ausnahmen können sich in Risikosituationen er­
geben, bei denen es fast regelmäßig zu Nadelstichverletzungen des Per­
sonals kommt (Operationen am offenen Brustkorb etc.). Die Gefähr­
dung der Patienten durch infiziertes Personal ist ebenfalls im Rahmen 
vernünftiger Abwägungen als Risiko auszuschließen. Immer noch for­
dern einzelne Landesversicherungsanstalten den HIV-Antikörpertest als 
Voraussetzung zur Bewilligung einer stationären Drogentherapie. An­
gesichts der Motivationslage der Rehabilitanden und der in den Einrich­
tungen zu organisierenden Prävention (Kondome) ist dies als präven-
tions- und rehabilitationsfeindlich anzusehen. Besonders absurd ist die 
Situation in Gefängnissen: Solange der Knast gegen die Evidenz als sex-
und drogenfreier Raum definiert wird und deshalb die technischen Vor­
aussetzungen der Prävention (Kondome, Spritzbestecke) ausgesperrt 
bleiben, kann über die Sinnhaftigkeit von Testprogrammen nicht ernst­
haft diskutiert werden. Faktum ist, daß ein/e nicht Infizierte/r, der/die 
im Gefängnis mit i.v.-Drogen in Berührung kommt, so gut wie sicher in­
fiziert wird: An den wenigen eingeschmuggelten Spritzbestecken (»Sta­
tionspumpen«) 'hängen' bis zu 25 Personen, der Drogenfluß in die Ge­
fängnisse konnte trotz aller repressiven Bemühungen niemals unterbro­
chen werden. Vor allem Gelegenheits-Homosexualität ist im Gefängnis 
ständige und weitverbreitete Praxis. Auch in Bildungseinrichtungen und 
Betrieben führt der Test nicht zu einer nennenswerten Steigerung der 
Aids-Sicherheit. Das gilt auch für Friseure, Köche, Masseure etc. Der 
HIV-Antikörpertest als faktische Einstellungsvoraussetzung im Rahmen 
betriebs- oder amtsärztlicher Einstellungsuntersuchungen stiftet keinen 
gesundheitlichen Nutzen. 

7. Schließlich wird der HIV-Antikörpertest auch als Bestandteil indi­
vidueller Sicherheitsstrategien diskutiert. Aus den bisherigen Ausfüh­
rungen sollte deutlich geworden sein, wie fragwürdig, Leichtsinn stif­
tend und letztlich irrational die meisten zum Test führenden individuel­
len Überlegungen sind. Dennoch gibt es Konstellationen, in denen 
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gerade unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des/der Ratsu­
chenden vom Test nicht strikt abgeraten werden kann. So ist z.B. einer 
Frau, die schwanger werden möchte bzw. es schon ist, die Güter- und 
Risikoabwägung für sich selbst und ihr Kind in letzter Instanz ihr selbst 
überlassen. Das Betreuungs- und Versorgungssystem hat die notwendi­
gen Informationen bereitzustellen und zu gewährleisten, daß niemand 
mit einem positiven Test-Ergebnis alleine bleibt und/oder ein negatives 
Test-Ergebnis falsch interpretiert. Eine andere Fallgruppe stellen Men­
schen dar, die in der Vergangenheit eine oder mehrere Risikosituationen 
hatten und dies subjektiv für ihre Zukunft ausschließen zu können glau­
ben. Bei ihrer Beratung ist — wie bei allen Testberatungen — davon aus­
zugehen, daß jeder und jede mit einem negativen Testergebnis rechnet, 
auch wenn er/sie in der Beratung das Gegenteil sagt — die Folgen eines 
positiven Testergebnisses werden ohne Beratung meist nicht konkret an­
tizipiert. Auch hinsichtlich der jeweiligen Beziehungskonstellation und 
der Sicherheit der Prognose Aids-sicheren Verhaltens ergeben sich hier 
für die Beratung komplizierte, nur je individuell zu lösende Probleme 
(vgl. Becker/Clement 1987, Dannscho 1987). Generell kann gesagt 
werden, daß Menschen, die auch nur gelegentlich Risikosituationen 
eingehen, vom Test abgeraten und immer primär auf strikt präventives 
Verhalten in Risikosituationen orientiert werden sollten. Eine letzte 
Gruppe mit oftmals überhaupt nicht erfüllbaren individuellen Sicher­
heitsbedürfnissen stellen die quantitativ zunehmenden »Aids-Hysteri­
ker« dar, die — meist ohne jedes zugrundeliegende Risiko — die Aids-
Hilfen, Beratungsstellen, Gesundheitsämter und Arztpraxen nach jeder 
aktuellen Horrormeldung verstärkt heimsuchen. Diesen Menschen ist 
oft nur mit einem negativen Test-Ergebnis zu helfen. Was aber falls ein 
falsch-positives Ergebnis vorliegen könnte? Es sind auch Fälle bekannt, 
in denen solche Opfer der Aids-Berichtserstattung sich bei verschiede­
nen Institutionen über zehnmal haben testen lassen. 

8. Gänzlich zu unterscheiden von der gesundheitsbezogenen Betrach­
tung des HIV-Abtikörpertests ist der Testeinsatz zur juristischen Be­
weissicherung, sei es für die Ermittlung strafrechtlicher Verantwort­
lichkeiten, sei es zur Klärung im Rahmen des Haftungsrechts (vgl. dazu 
M. Bruns 1987). Ohne auf die damit verbundenen Probleme im einzel­
nen einzugehen, ist unter gesundheitsbezogenem Gesichtswinkel darauf 
hinzuweisen, daß eine Beweissicherung, die antipräventive und gesund­
heitsschädliche Effekte auslöst, auch rechtlich nicht unproblematisch 
sein kann. 
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Fazit I 
Der HIV-Antikörpertest wurde für die Sicherung von Blutprodukten 
und Transplantaten und damit für die Verstopfung eines wichtigen 
Übertragungsweges entwickelt. Notwendig und nützlich ist er darüber­
hinaus für einige begrenzte Felder der ärztlichen Differential- und Aus­
schlußdiagnose, in der Schwangerenberatung sowie für die (sozial-)epi-
demiologische Forschung, soweit dabei professionelle Standards einge­
halten werden. Der Test darf ethisch und rechtlich ausnahmslos nur auf 
der Basis des »informed consent« vorgenommen werden, d.h. aufgrund 
einer ausführlichen Beratung und auf Basis echter Freiwilligkeit. Alles 
andere verstößt gegen Grundprinzipien der ärztlichen Ethik und wäre 
auch straf- und zivilrechtlich zu würdigen (gefährliche bzw. schwere 
Körperverletzung). Dazu gehört weiterhin, daß vor dem Test geklärt 
sein muß, wo, wie und mit wem die psychischen, z.T. dramatischen Fol­
gen der Mitteilung eines positiven Ergebnisses aufgefangen werden. 
Ein Testeinsatz außerhalb der genannten Felder ist durchweg nutzlos, in 
den meisten Feldern und Fällen kontraproduktiv und angesichts der 
»unerwünschten Wirkungen« bis auf die im Test genannten Ausnahmen 
nicht zu vertreten (vgl. z.B. die in den Niederlanden staatlich offiziell 
so betriebene und so bezeichnete »Test-Entmutungspolitik«, J.v.Wijn-
garden 1986). 

Um zu diesem Ergebnis zu gelangen, braucht man keiner spezifi­
schen Ideologie in bezug auf was immer anzuhängen, vielmehr ergibt 
sich dies aus der Anwendung der Denkregel von Medizin- und Gesund­
heitspolitik, Kriterium für Handeln oder Nichthandeln ist die erzielbare 
Wirksamkeit unter Abwägung sowohl der erwünschten als auch der un­
erwünschten Wirkungen in einem gegebenen Zusammenhang. 

Wenn dem so ist, stellt sich natürlich die Frage, wieso der Test, die 
Testpropaganda und die Diskussion über Test-Zwang eine derart promi­
nente (und allein dadurch schon präventionsfeindliche) Rolle spielen 
können. Dies ist nicht aus der Sache heraus zu erklären, sondern durch 
die nicht-gesundheitlichen, überwiegend symbolischen Bedeutungen, 
die der Test für die wichtigsten vier gesellschaftlichen Akteure im Um­
kreis von Aids gewonnen hat: 

1. Für die beteiligten pharmazeutischen Firmen eröffnen die Tests 
einen nicht unbeträchtlichen Absatzmarkt, dessen Besetzung ihnen 
zudem Bekanntheits- und Vertrauensvorteile für die absehbar heiße 
Phase der Vermarktung von Therapeutika und Impfstoffen verleiht. 
Dieser Faktor ist sicherlich wichtig, erklärt aber keinesfalls das qualita­
tive und quantitative Ausmaß des Mißbrauchs. 
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2. Für die medizinische Profession ist der Test (von AZT einmal ab­

gesehen) das einzige vorzeigbare Interventionsinstrument im Umkreis 
der Krankheit. Es gewinnt dadurch eine hohe Symbolbedeutung für die 
Macht der Medizin über die Krankheit Aids und die Zuständigkeit der 
Medizin für Probleme von Krankheit/Gesundheit generell. Der HIV-
Anitkörpertest wird dabei einem Berufsstand an die Hand gegeben, der 
hinsichtlich der immer breiter werdenden Kluft zwischen den diagno­
stischen Möglichkeiten und den therapeutischen Fähigkeiten des vor 
allem technischen Instrumentariums stark desensibilisiert zu sein 
scheint. 

3. Für den Staat ist der HIV-Antikörpertest das Symbol für Kontrolle 
und Kontrollierbarkeit der Krankheit. Wer nicht testet oder testen will, 
steht sofort im Verdacht, die unkontrollierte Ausbreitung einer Seuche 
zu befürworten. Die Frage, was sinnvollerweise mit dem Test kontrol­
liert werden kann und was aus den wie auch immer erhobenen Testbe­
funden folgen soll, wird meist gar nicht erst erörtert. 

4. Letztlich gibt es auch — abgesehen von hysterischen und hypo­
chondrischen Reaktionen — eine ziemlich starke nachfrage-induzierte 
Testvornahme. Teils dürfte diese auf mangelnder Aufklärung beruhen, 
teils auch auf nicht hinterfragter Arztgläubigkeit und Zutrauen in die 
Zuständigkeit des Medizinsystems für alle Fragen von Gesundheit/ 
Krankheit. Aus vielen empirischen Untersuchungen geht aber auch her­
vor, daß bei einem großen Teil der Testteilnehmer unterdrückte Schuld­
gefühle und Wünsche nach Bestrafung für verbotene sexuelle Betäti­
gung eine wichtige Rolle spielen. 

Fazit II 
Die im Zusammenhang mit dem HIV-Antikörpertest aufgetretenen und 
hier angerissenen Probleme weisen weit über den gesellschaftlichen 
und medizinischen Umgang mit der Infektionskrankheit Aids hinaus, 
werden hier nur auf eine besonders brisante Weise sichtbar. Allgemein 
gilt: bei anhaltend ungesteuerter Entwicklung medizinischer und insbe­
sondere Gen-Technologie wird die Kluft zwischen Diagnosemöglich­
keiten und Therapiefähigkeit der Medizin auch in Zukunft immer brei­
ter werden. Es werden immer mehr Dispositions-Diagnosen möglich 
sein. Damit werden Befunde erhoben, die etwas über die relative, ledig­
lich epidemiologisch interpretierbare Erkrankungswahrscheinlichkeit 
aussagen, nicht aber, ob und wann eine konkrete Person an einem be­
stimmten Leiden erkranken wird. Häufig kann dabei weder die Wahr­
scheinlichkeit der Erkrankung noch die Krankheit selbst medizinisch 
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beeinflußt werden. Die Erhebung, Mitteilung und soziale Verwendung 
eines solchen medizinischen Befundes, aus dem medizinisch — außer 
der häufigen Notwendigkeit nachfolgender kompensatorischer Psycho­
therapie — nichts folgt, stellt eine Persönlichkeitsbeeinträchtigung etwa 
im Range einer schweren Körperverletzung dar. 

Medizinpolitisch wird damit nicht nur der Zugang zum Test auf HIV-
Infektion regulierungsbedürftig, sondern — allgemeiner — der Umgang 
mit der medizinischen Produktion von Damokles-Schwertern. 

Gesundheitspolitisch verweist die bisherige Entwicklung der Test-
Anwendung auf einige allgemeinere Tendenzen, die hier in zehn — ex­
trem gerafften — Thesen zusammengefaßt werden: 

1. Die Entwicklung medizinischer Forschung und Technologie (hier: 
des Tests) wird durch gesellschaftliche Problemlagen (hier: Aids) ange­
stoßen, verläuft dann aber weitgehend nach der Eigengesetzlichkeit der 
beteiligten Unternehmen und der medizinischen Profession. Staatliche 
Stellen können beschleunigende oder verlangsamende Impulse geben. 

2. Die Anwendung und Verbreitung neuer medizinischer Technologie 
beschränkt sich nicht automatisch auf die medizinisch sinnvollen Indi­
kationen (hier: Sicherung von Blutprodukten und Transplantaten; For­
schung), sondern drängt auf alle aktivierbaren Nachfragefelder. Die 
Nachfrage wird nicht nur vom Markt, sondern auch vom Grad der poli­
tischen Thematisierung bestimmt. 

3. Die Standesethik der medizinischen Profession, die das öffentlich­
rechtlich garantierte Definitionsmonopol für notwendige und zulässige 
medizinische Maßnahmen begründet, ist nicht immer stark genug, in 
solchen Druck- und Sog-Situationen die eigenen, anerkannten Maßstä­
be aufrechtzuerhalten. Das Medizinsystem tendiert auch aus diesem 
Grunde zu immer weitergehender Expansion. 

4. Angesichts der allgemein unabweisbaren Notwendigkeit von Prä­
vention expandiert auch (und bislang fast ausschließlich) das Medizin­
system in diesen Bereich. Es verbleibt dabei weitgehend im engen Rah­
men seines individualmedizinischen, von der Kuration her definierten 
Weltbildes. In diesem Rahmen werden unter anderem alle gegebenen 
technologischen Möglichkeiten (z.B. der Test) auch eingesetzt. Die 
Frage des gesundheitlich sinnhaften Zusammenhangs der je konkreten 
Maßnahme am Individuum und dem Charakter des Gesundheitspro­
blems in seinen sozialepidemiologischen/volksgesundheitlichen Di­
mensionen tritt bei diesen Interventionen offenbar in den Hintergrund 
bzw. kommt erst gar nicht in den Gesichtswinkel dieses Weltbildes. 

5. Medizinische Maßnahmen drängen, häufig unter der Überschrift 
'Früherkennungs'- oder gar irreführenderweise: 'Vorsorge'-Unter-
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suchung, in Bereiche ein, für die geeignete und gesundheitlich wirksa­
me Maßnahmen und Strategien der nicht-medizinischen Prävention zur 
Verfügung stehen (hier vor allem: Safer Sex und sterile Spritzen). Der 
gesundheitliche Nutzen der medizinischen Maßnahmen ist dabei nicht 
nur beim HIV-Antikörper-Test zumindest umstritten. 

6. Der Einsatz der — zumindest — weniger geeigneten medizinischen 
Interventionen erfolgt auch dann, wenn er erfolgreiche Strategien nicht­
medizinischer Prävention behindern oder konterkarieren kann. 

7. Dieses Vordringen in Bereiche, in denen der Beitrag der Medizin 
für die Gesundheit immer fragwürdiger wird oder sogar ins Negative 
umschlägt, wird im erheblichen Umfang durch das Zusammenwirken 
der Dynamik von Unternehmensstrategien, den Karriere- und Reputa­
tionsmechanismen der Medizin und der weitgehend individualkurati-
ven Ausrichtung staatlicher Gesundheitspolitik vorangetrieben. 

8. Im Bereich der Prävention trifft diese Dynamik auf keine ver­
gleichbar organisierten und handlungsmächtigen Gegenkräfte: Präven­
tion ist ungleich schwächer institutionalisiert, vielfach sogar in Rückbil­
dung begriffen (z.B. der öffentliche Gesundheitsdienst). Präventive Po­
tenzen liegen auch bei Gruppen und sozialen Bewegungen die den An­
teil der Betroffenen-Kompetenz an der Definition von Gesundheit/ 
Krankheit erweitern wollen. 

9. Die Erweiterung der Handlungsspielräume solcher Gruppen ist 
deshalb ein wichtiges Element einer Strategie, die langfristig den Ge­
fahren einer immer weiter medikalisierten Gesellschaft entgehen will. 
Die gesundheitspolitische Richtigkeit dieses Weges zeigt sich exempla­
risch an den (bislang v.a. in den USA erforschten) Erfolgen und Mög­
lichkeiten der nicht-medizinischen AIDS-Prävention in risikotragenden 
Gruppen. 

10. Da die Handlungsspielräume dieser Gruppen (auch im Falle des 
HIV-Antikörper-Tests) wesentlich durch die Dynamik der 'medizini­
schen Seite' bestimmt und gegebenenfalls eingeschränkt werden, sind 
gesundheitspolitisch flankierende Maßnahmen notwendig, die die Ei­
genregulierung des Medizinsystems in Richtung auf eine größere Ent­
sprechung zwischen Problem und Lösung hin korrigieren. 
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