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Pravention und Bekimpfung von AIDS: Voraussetzungen

Der vorliegende Beitrag versteht sich als direkte Antwort und Gegenposition zu den seuchenstrategischen Vor-

schligen von Prof. Dr. G. G. Frosner (Wie kann die weitere Ausbreitung von AIDS verlangsamt werden? in AIFO

2, 61-65, 1987) und Prof. Dr. K. D. Bock (AIDS - Die unbewdltigte Herausforderung, in AIFO 2, 357-363, 1987). Der

Verfasser hofft auf eine Fortfiihrung dieser Diskussion mit dem Ziel einer Effektivierung der Prdvention und

Bekimpfung von AIDS. Eine englische Fassung dieses Beitrags findet sich unter dem Titel ,,Some social and

health policy requirements for the prevention of AIDS in der Zeitschrift Health Promotion, Vol. 2, No 2, Oxford
" University Press 1987 (im Druck).

Verdffentlichungsreihe des Internationalen Instituts flir Vergleichende Gesellschaftsforschung (ITVG)/Arbeitspolitik
des Wissenschaftszentrums Berlin
1IVG/pre87-209
Soziale, medizinische und sozialwissenschaftliche Voraussetzungen der
Pravention und Bekimpfung von AIDS
Social, Medical and Social Sciences® Requirements for the Prevention of and Fight
against AIDS

Rolf Rosenbrock
Dr. Rolf Rosenbrock, WZB fur Sozialforschung, Steinplatz 2, 1000 Berlin 12

Zusammenfassung: Beim gegebenen Stand und der absehbaren
Entwicklung des medizinischen Wissens ist die Primirpriven-
tion von AIDS das einzige Feld der Gesundheitspolitik, auf
dem die Verbreitung und damit die Anzahl der Opfer der
Krankheit wirksam gemindert werden kann. AIDS-Pravention
als zeitstabile Verhaltenssteuerung in potentiell riskanten Si-
tuationen ist deshalb eine primir sozialwissenschaftlich zu 16-
sende Aufgabe, die auf Basis des von der Medizin zur Verfiigung
gestellten Wissens iiber Infektionssituationen und -wahr-
scheinlichkeiten zu lésen ist.
Zielperspektive ist realistischerweise nicht die Ausschaltung,
sondern die individuell und epidemiologisch méglichst starke
Risikoverminderung. Unter realistischer Abschitzung von er-
wiinschten und unerwiinschten Wirkungen gesundheitspoliti-
scher Mafinahmen fithrt die Anwendung dieses Prinzips zur
Strategie der durch Aufklirungskampagnen zu bewirkenden
Kondomverwendung bei penetrierendem Geschlechtsverkehr
aufBerhalb der Monogamie und der Benutzung steriler Spritzbe-
stecke bei i. v-Drogenbenutzung.
Elemente dieser Priventionsstrategie werden unter vier Leit-
fragen erortert:
-~ Was soll/muf} gelernt werden?
- Wer soll/muf lernen?
- Welche objektiven und subjektiven Faktoren erleichtern
bzw. behindern dieses Lernen?
~ Wie kann der Lernprozefs optimal organisiert werden?
Dabei werden unter anderem die effektivititsmindernden In-
terferenzen aus anderen Strategietypen (Orientierung am Null-
Risiko-Denken, Repression, Massen-Screening auf HIV-Anti-
korper) herausgearbeitet.

Summary: At present and for the foreseeable future the pri-
mary prevention of AIDS is the sole field of health policy in
which the spreading of infections and the subsequent number
of vietims can be reduced. AIDS-prevention as a time-stable be-
havior control in potentially risky situations is therefore pri-
marily a task which has to be overcome by social sciences, ba-
sed on medical knowledge of ways of transmission.

The prospective goal is not the elimination of the disease, but
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the greatest possible reduction and minimation of risk, both in-
dividually and epidemiologically. Proceeding from realistic
estimates of desired and undesired effects of health policy mea-
sures, the application of this principle leads towards educatio-
nal campaigns for using condoms in penetrating sexual inter-
course outside monogamy and for employing sterile needles for
i. v. drug use.

Elements of those target group differentiated preventive strate-
gies are discussed under four central questions: a. What should
be learned? b. Who should learn? ¢. Which objective factors faci-
litate or hinder this learning? d. How can the learning process
be organized in the optimal manner? The efficiency-reducing
interference from other kinds of strategies, e. g. orientation to-
wards zero-risk-concepts, repression, and screening for HIV an-
tibodies, ist thereby worked out.

Schliisselwérter: AIDS - Priavention - Wirkungsabschitzung -
Gesundheitspolitik.

Key words: AIDS - health promotion - risk management - pu-
blic health.

1. Beim gegebenen Stand und der absehbaren Entwicklung des
medizinischen Wissens ist die Priméarprivention von AIDS das
einzige Feld der Gesundheitspolitik, auf dem die Verbreitung
und damit die Anzahl der Opfer der Krankheit wirksam gemin-
dert werden kann. Wie schon bei den in Europa im wesentlichen
vor einigen Jahrzehnten besiegten groBen alten {ibertragbaren
Krankheiten scheint es auch bei AIDS notwendig und méglich,
die Dynamik der Krankheitsausbreitung durch Privention zu
brechen, bevor die naturwissenschaftliche Medizin ihre wirksa-
men Waffen der Immunisierung und Therapie beisteuern kann
(Th. McKeown 1979/1982).

AIDS-Prévention ist damit jetzt und auf absehbare Zeit eine pri-
mar nichtmedizinische Aufgabe. Zum Entwurf und zur Organi-
sierung der Verhiitung von AIDS sind daher in erster Linie so-
zialwissenschaftliche Wissensbestéinde zu mobilisieren. Der
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Pravention und Bekdmpfung von AIDS: Voraussetzungen

Medizin kommen in diesem Rahmen vor allem zwei unverzicht-
bare Aufgaben zu: Zum einen beruht jedes Priaventionskonzept
auf den infektiologisch und epidemiologisch zu gewinnenden
Erkenntnissen iiber Infektionswege, Infektionswahrscheinlich-
keiten und Risikosituationen. Zum anderen ist die Kompetenz
der behandelnden Arzte in Praxis und Krankenhaus unverzicht-
bar fiir eine zielgerichtete Aufklirung. Der Einsatz weiterer,
nichttherapeutischer Instrumente der Medizin, vor allem des
HIV-Antikérpertests, hat sich dagegen an der Logik der Priven-
tion zu orientieren. Der HIV-Antikérpertest selbst ist bei gege-
benem Stand des Wissens kein Mittel der Pravention (vgl. unten,
Ziffer 7).

Auf der anderen Seite miissen auch Sozialwissenschaften und
Gesundheitspolitik von der Medizin lernen. Aktuell bei AIDS
geht es dabei vor allem um die sinngemiBe Anwendung der
Denk- und Entscheidungsregeln, wie sie allgemein fir medizini-
sche Therapien und speziell zum Beispiel fiir die Arzneimittel-
forschung und -anwendung entwickelt worden sind. Danach
darf ein Mittel oder eine MaBnahme dann und nur dann ange-
wendet werden, wenn unter vernlinftiger Abwégung im Gesamt-
zusammenhang die erwlnschten Wirkungen eindeutig Uiberwie-
gen und die unerwiinschten Wirkungen tolerabel sind. Diese
Regel gilt nicht nur fir jede diagnostische und therapeutische
MaBnahme der Individualmedizin, sondern auch und - wegen
der epidemiologisch meist groBeren Wirksamkeit - erst recht
far die zu ergreifenden bzw. zu unterlassenden MaBnahmen der
Gesundheitspolitik. Neben unmittelbar gesundheitlichen Kri-
terien sind dabei auch Gesichtspunkte der Biirgerrechte, des Zu-
schnitts der staatlichen Verantwortlichkeit, der Gefdhrdung des
erreichten Zivilisationsstandes etc. einzubeziehen. Insofern be-
darf auch die staatliche Gesundheitspolitik einer Art Sozial-
pharmakologie (vgl. unten, Ziffer 10). Staat, Medizin und Sozial-
wissenschaft tun schlieBlich gut daran, sich bei der Bekimp-
fung von AIDS der gesundheitswissenschaftlichen Grundtatsa-
che zu erinnern, dah die Einddmmung von Gesundheitsrisiken
sich in aller Regel realistisch nicht am Konzept eines Null-Risi-
kos orientieren kann, sondern Strategien der schrittweisen Eli-
minierung zunichst der gréBten Risiken folgen muB. Das gilt
auch dann, wenn der Begriff des ,Restrisikos‘ heute politisch
vielfaltig miBbraucht wird (vgl. unten, Ziffer 9).

2. Mit AIDS sind fiir alle Menschen, die mit wechselnden Part-
nern penetrierenden Geschlechtsverkehr haben oder/und mit
unsterilen Bestecken intravents Drogen applizieren, Verdnde-
rungen ihres Verhaltens zu einer objektiven Notwendigkeit ge-
worden. AIDS-Privention ist deshalb bei gegebenem Stand des
Wissens die zeitstabil wirksame Verhaltenssteuerung in poten-
tiell riskanten Situationen. Die Natur dieser Situationen (Tabu-
und Schambereich Sexualitat sowie Illegalitétsbereich Drogen-
benutzung) sowie ihre zum Teil ubiquitire Verbreitung schlie-
Ben Formen der Fremdsteuerung (Zwang, Sanktionen, Drohun-
gen, Polizei etc.) schon aus Effektivititsgrinden faktisch aus.
Gesucht und optimiert werden miissen deshalb Methoden der
Verhaltensbeeinflussung, die zu einer méglichst flichendecken-
den Selbststeuerung fithren. Es geht also um die Organisierung
eines gesellschaftsweiten Lernprozesses. Erfolgreichere (z.B.
persénliche Hygiene, Benutzung von Anti-Konzeptiva, Gurt-
pflicht im Auto) und erfolglosere (z. B. Rauchen, Alkohol, Stref
etc.) Bemihungen der Gesundheitspolitik, durch Priventions-
kampagnen langfristig und zeitstabil Verhalten zu verindern,
liefern wichtige Anhaltspunkte fiir dieses schwierige, aber
machbare Unterfangen.
Ein tragfahiges Konzept der Verhaltensprévention fiir AIDS
muB Antworten auf vier Fragen enthalten:
- Was soll/mub gelernt werden? (Ziffer 3)
~ Wer soll/muB lernen? (Ziffer 4)
- Welche objektiven und subjektiven Faktoren erleichtern bzw.
behindern dieses Lernen? (Ziffer 5)
~ Wie kann der Lernvorgang optimal organisiert werden? (Zif-
fer 6)
Im folgenden kann es lediglich darum gehen, hierzu einen sehr
groben Uberblick zu geben.

3. Was soll/muf gelernt werden?

Nach heutigem Stand des Wissens enthalten folgende Situatio-
nen ein epidemiologisch relevantes Risiko der HIV:Infektion,
wenn mindestens einer der Beteiligten infektiés ist (in der Rei-
henfolge der Risikoladung):

a) Analverkehr (Risiko fiir beide Beteiligten)

b) Benutzung eines Injektionsbestecks durch mehrere Personen
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¢) Vaginalverkehr (Risiko fiir beide Beteiligten)

d) Eindringen von infiziertem Blut oder Sperma in verletzte
blutfithrende GefiBe an der Kérperoberfliche (entspre-
chende Techniken des Sado-Masochismus (S/M); aber auch
zum Teil in der Krankenbehandlung).

Ergebnisse der beschreibenden Epidemiologie deuten iiberein-

stimmend darauf hin, daf} oral-genitale sowie oral-anale Kon-

takte demgegeniiber entweder kein oder ein verschwindend ge-
ringes Ubertragungsrisiko enthalten. Alle anderen Formen und

Techniken des auch kérperlich intimen Umgangs enthalten of-

fenbar kein relevantes Ubertragungsrisiko. Die Risiken zu a)

und ¢) sind durch Kondombenutzung relativ sehr verlafilich zu

vermeiden: EinschlieBlich aller Handhabungsfehler weist der

Pearl-Index (Sicherheit von Verhiitungsmitteln) flir Kondome

ein bis drei unerwiinschte Schwangerschaften auf 100 Benutzer-

jahre aus. Das Risiko zu b) ist durch Benutzung von sterilen

Spritzbestecken (am besten: Einwegspritzen) zu eliminieren,

das Risiko d) durch Unterlassung bzw. Hartereduktion entspre-

chender Sexualtechniken.

Unter diesen Bedingungen ist auch der Verkehr mit Seropositi-

ven (d.h. symptomlos bzw. stumm bzw. latent Infizierten) fak-

tisch ibertragungssicher. Besondere Schutzmafnahmen fir be-
stimmte Berufsgruppen (Krankenbehandlung, Kéche, Friseure,

Tatowierer etc.) und in Institutionen (Familie, Krankenhaus,

Geféngnis, Drogenentzugseinrichtungen etc.) erscheinen bei

Einhaltung der normalen Hygieneregeln und bei Anlegung auch

strengerer Standards hinsichtlich in anderen Bereichen allge-

mein akzeptierter Lebensrisiken nicht erforderlich.

Durch die Einhaltung der daraus ableitbaren Préventionsregeln

(Safer Sex und sterile Spritzbestecke) wiirden nach {ibereinstim-

mender Ansicht der befragten Infektiologen, Virologen, Epide-

miologen und Praktiker die Neuinfektionen um mindestens

99 % sinken. Verglichen mit anderen Krankheiten, vor allem

den modernen chronischen Massenerkrankungen, sind die Vor-

aussetzungen der Privention von AIDS auf der Ebene der ,Bot-
schaft der Pravention‘ demnach als AuBerst glnstig einzu-
schétzen. :

Fur die forschende Medizin bleibt allerdings auch auf diesem

Gebiet noch einiges zu tun: Schritte, Wege und Pforten der phy-

siologischen Ubertragung und des (uBeren) Ubertragungsme-

chanismus fiir das HIV sind bei weitem noch nicht ausreichend
geklart. Offene Fragen ergeben sich z.B. hinsichtlich der er-
krankungsrelevanten Virusmenge und Konzentration sowie der

Resorption durch unterschiedliche Schleimhéute bzw. durch Mi-

krolasionen. Thre Beantwortung koénnte z. B. ein eventuell beste-

hendes Restrisiko der Ubertragung durch orale Techniken aus-
schlieBen bzw. spezifizieren und auch hinsichtlich der

Infektionswahrscheinlichkeit {iber die Vagina eventuell noch

praventionsrelevante Spezifizierungen erbringen.

Unklar (und offenbar auch wenig erforscht) ist nach wie vor, ob

physiologische oder psychosoziale Faktoren die Aufnahme des

Virus erleichtern/erschweren. Zu den physiologischen zu defi-

nierenden potentiellen Kofaktoren gehoren z. B. Vorschédigun-

gen des Immunsystems, Benutzung immunsuppressiv wirksa-
mer Drogen (als Arzneimittel oder - wie z. B. Amylnitrit [Pop-
pers] - assoziiert mit dem Geschlechtsverkehr). Auch die Mdg-
lichkeit soziologisch und psychologisch zu beschreibender Ko-
faktoren ist offenbar kaum Gegenstand der AIDS-Forschung.

Diese und weitere medizinische Forschungsfragen ergeben sich

nicht nur hinsichtlich der priméren, sondern auch im Zusam-

menhang mit der sekundéren Privention, d.h. der Verhinde-

Tung oder Verlangsamung des Ubergangs aus der symptomlosen

Infektion zu ARC oder AIDS. Von der rechtzeitigen Beantwor-

tung dieser Fragen kdnnen unter Umstiinden weltweit Millio-

nen Menschenleben abhingen.

Was also soll/muB gelernt werden? Die Benutzung von Kondo-

men und Einwegspritzen. Das sind allerdings weit mehr als nur

technische Probleme: Im Sexualbereich bedeutet dies unter an-
derem, daB die seit einigen Jahrzehnten einseitig auf die Frau
abgewdlzte Verantwortung fur die Verhiitung unerwiinschter

Folgen des Geschlechtsverkehrs (Empféngnis und Infektion

sind auf dieser Ebene dquivalent) wieder auf den Mann iiberge-

hen muf. Der notwendige Beitrag der Frauen bei der Durchset-
zung ist dabei sicherlich sehr erheblich. Schwule Manner kom-
men im Zusammenhang mit AIDS liberwiegend erstmals mit
der Lernaufgabe ,Sichere Anwendung von Verhiitungsmitteln®
in Beriihrung. Es muB gelernt werden, daf die Kondombenut-
zung keine MiBtrauenserklirung und kein ,AIDS-Bekenntnis’
sondern eine schlichte Selbstverstindlichkeit ist. Es mul} ge-
lernt werden, in den zum Teil sehr kurzen Anbahnungsphasen
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der geschlechtlichen Begegnung die Frage der Kondombenut-
zung rechtzeitig zu klaren. Und - last but not least - es mubB die
Technik der Kondombenutzung gelernt werden.

4. Wer soll/mubB lernen?

Risikobetroffen ist bei gegebenem Wissensstand die gesamte se-
xuell aktive Bevolkerung, soweit sie nicht streng monogam lebt,
sowie die Gruppe der i. v.-Drogenbenutzer. Nicht oder nicht nur
monogam lebt die Mehrzahl der Bevdlkerung: Ca. 90 % der Mén-
ner und Frauen haben im Alter von 20 Jahren bereits mehrere
sexuelle Erfahrungen, liber die Halfte der in festen Paarbezie-
hungen lebenden Ménner und Frauen verlassen zumindest gele-
gentlich die Monogamie, flir wesentliche hetero- und homose-
xuelle Bevblkerungsgruppen ist Promiskuitéit ein identitatsbil-
dendes Element ihrer Lebensweise geworden; ca. 50 000 Ménner
und Frauen benutzen Drogen intravends. Die Gesamt-Zielpopu-
lation der AIDS-Prévention ist daher im wesentlichen mit der
sexuell aktiven Bevolkerung identisch. Hinsichtlich der sexuel-
len Transmission des HIV ist damit auch die Botschaft (Kon-
dombenutzung bei penetrierendem Geschlechtsverkehr) zu-
néchst einheitlich und eignet sich deshalb fir bevolkerungsweit
gestreute ,GieBkannenbotschaften’ Fiir die Feinsteuerung der
Privention allerdings gliedert sich die Zielpopulation in eine
endliche Menge von Untergruppen, die sich nach den Merkma-
len ihrer geschlechtlichen Ausrichtung, ihrer Kontakt- und Se-
xualgewohnheiten (,Szenen‘) sowie nach sozialen Schichten un-
terscheiden. Im heterosexuellen Bereich sind hier grob zu
nennen: Kinder, Jugendliche und Heranwachsende mit wech-
selnden Partnern auf der Suche nach ihrer sexuellen und Bezie-
hungsidentitit; promisk lebende Menschen in den Szenen der
Diskotheken, Bars, Clubs, Kontaktanzeigen, Sex am Arbeits-
platz, Prostitution, SexTourismus; S/M; regelmifig monogam
lebende Menschen mit gelegentlichen ,Seitenspriingen’; Bise-
xuelle. In der Schwulenpopulation (ca. 2-3 % der ménnlichen
und weiblichen Gesamtbevélkerung): die meist jungen Ménner
mit den spezifischen Problemen des ,coming out‘; Szenen; Bars,
Clubs, Klappen, Saunen, Kontaktanzeigen, Prostitution, Sex-
Tourismus, Leder, S/M. Bei den Priaventionsbemiihungen im Be-
reich der Sexualitit muB die unter Umsténden priaventionswid-
rige Wirkung haufig benutzter Drogen (Alkohol etc.) themati-
siert werden.

Im Bereich der i.v-Drogenbenutzer gibt es ebenfalls unter-
schiedliche Szenen nach der sozialen Herkunftsschicht der
Gruppenbildung und Kommunikationsformen, der Geldbe-
schaffung etc.. Die Merkmale konstituieren teilweise tiberlap-
pende Gruppen von Risikotrigern. Die Merkmale sind zugleich
die geeigneten sachlichen und lokalen Anknipfungspunkte fiir
eine inhaltlich, formal und sozial mdglichst kontextnahe Ver-
mittlung der Priventionsbotschaft.

5. Welche objektiven und subjektiven Faktoren erleichtern bzw.
behindern das Lernen?

Es ist zunédchst daran zu erinnern, daB das Ziel der Priavention
nur Giber eine Verhaltenséinderung in Intim- und zum Teil Tabu-
Bereichen zu erreichen ist. Diese Bereiche sind tiblicherweise
nicht Gegenstand direkt 6ffentlicher oder gar staatlicher Ein-
wirkungen. AIDS-Prévention als 6ffentliche Gesundheitsauf-
gabe muB diese Schranken des ,Ublichen‘ durchbrechen. Solche
Bemihungen haben sich auf ein durch die schrille und liberwie-
gend risikovernebelnde Publizitit in den Massenmedien bereits
libermaRig angstbesetztes (und damit verdringungs- und ver-
leugnungsanfilliges) Thema zu beziehen. Zudem haben beson-
ders die zuerst sichtbar gewordenen Betroffenengruppen
(Schwule, Fixer, Prostituierte) aus historisch leicht nachvoll-
ziehbaren Griinden speziell in Deutschland kaum Griinde, von
o6ffentlichen oder staatlichen ,,MafBnahmen zum Schutz der
Volksgesundheit* etwas anderes zu erwarten als sachlich unbe-
griindete Repression und Ausgrenzung. Dies erschwert die funk-
tional erforderliche Kommunikation zwischen diesen Gruppen
und den gesundheitspolitischen Akteuren - und zwar von bei-
den Seiten.

Eine fundamentale Voraussetzung fiir 6ffentlich organisiertes
Lernen im Intimbereich ist ein gesellschaftliches Klima, das fiir
alle Bevolkerungsgruppen - nicht nur, aber auch und gerade fiir
die besonders gefihrdeten, traditionell randstindigen - Ver-
trauen ermoéglicht. Vertrauensstabilisierende bzw. -bildende
MaBnahmen durch Herstellung von nichtdiskriminierender Of-
fentlichkeit tiber die zu bearbeitenden Probleme und die Ge-
wihrleistung von Repressionsfreiheit und Anonymitat in der
Beratung und individuellen Problembewéltigung sind daher
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zwei unverzichtbare und objektive Bedingungen des Erfolgs
der AIDS-Pravention. Es geht um ein gesellschaftliches Klima,
das 6ffentlich vermitteltes Lernen im Intimbereich erméglicht.
Jeder auch nur symbolische Schritt in Richtung auf Repression
und Ausgrenzung gefiihrdet damit die Gesamtheit der auf Auf-
klarung zielenden Priaventionsbemiihungen. Keine der denkba-
ren, z. B. von K. D. Bock et al. (1987), G. G. Frdsner (1987) vorge-
schlagenen und seit Mai 1987 in Bayern in Kraft gesetzten
repressiven MafBnahmen kann eine Wirksamkeit hinsichtlich
der Verminderung der Anzahl von HIV-Infektionen fiir sich in
Anspruch nehmen, die den damit verbundenen Effektivitatsver-
lust fir die Privention durch Aufklirung auch nur annéhernd
wettmachen kénnte.

AIDS-Pravention ist schlieBlich auf die Verfiigbarkeit der tech-
nischen Hilfsmittel (Kondome, Einwegspritzen) angewiesen.
Der ungehinderte und ubiquitdre Zugang zu diesen Hilfsmitteln
(auch in staatlich reglementierten Institutionen) ist damit eine
dritte objektive Bedingung des Priventionserfolges.

Aut der subjektiven Seite sind drei erleichternde und drei er-
schwerende Faktoren des Lernens der Praventionsbotschaft von
besonderer Bedeutung.

a) Erleichternd ist die groBe Publizitit des Themas. Es kann von
einer nahezu flachendeckenden Sensibilisierung ausgegangen
werden. Es besteht die Chance, hieran mit sachlicher, dehysteri-
sierender Aufklirung anzukniipfen. Der Erfolg auf Dauer hingt
wesentlich unter anderem davon ab, ob die mehr markt- als
ethikgesteuerten Massenmedien auf die verkaufstréchtige Nut-
zung der durch das Thema anzuheizenden atavistischen Angste
und Wiinsche (Sex, ,Orgien’, ,Perversion| Sucht, Tod, ,uner-
kannte Feinde’ ete.) verzichten.

Erleichtert wird die Pravention weiter dadurch, daB - aufgrund
der physiclogischen Natur der Krankheit (Ubertragung fak-
tisch nur in scharf definierten Situationen) - die Praventions-
botschaft sehr einfach sein kann (Safer Sex und sterile Spritzbe-
stecke). Jede Komplizierung der Botschaft wiirde die Schwierig-
keit ihrer Vermittlung in die gesamte Bevdlkerung, in alle sozia-
len Schichten und in zum Teil abgelegte ,Szenen‘ ganz erheblich
vergrofiern. Erfolgreich sind Préventionsbotschaften vom Kom-
plexitatsgrad ,erst gurten - dann starten’, ,die Pille regelméBig
nehmen’ etc.

Erleichtert wird die Prévention durch Aufklirung drittens da-
durch, daB die objektiv notwendige Verhaltensénderung keine
fundamentalen Verinderungen der jeweiligen Lebensweisen
fordern: Abweichungen von der Monogamie, Promiskuitit und
i.v-Drogenbenutzung kénnen auch unter der Drohung von
AIDS ohne spezifisches AIDS-Risiko beibehalten werden. Die
geforderten Verhaltensénderungen sind in die jeweilige Lebens-
weise ,einbaubar¢ Eine Krankheit, zu deren individueller Ver-
hiitung tatsichlich sexuelle Abstinenz, Monogamie oder abrup-
ter Ausstieg aus dem Drogengebrauch erforderlich wire, kénnte
ohne einen sehr weitgehenden Umbau der Gesellschait kaum
besiegt werden. Umgekehrt folgt daraus: Wo AIDS zum Vor-
wand genommen wird, in Wahrheit Sitten-, Moral-, Sexual- oder
Drogenpolitik zu betreiben, kann sich ,Gesundheitspolitik® in
ihr glattes Gegenteil verkehren - der Effekt bestiinde in einer
durch ,Gesundheitspolitik’ bewirkten Steigerung der Anzahl
der Opfer.

b) Erschwert wird die Prdvention vor allem dadurch, dafi mit
dem Sexualleben und der Drogenbenutzung Lebensbereiche an-
gesprochen sind, in denen das Verhalten nicht nur der rationalen
Steuerung unterliegt (U. Clement 1986, St. Quensel 1982). Mit ei-
ner nur die Ratio ansprechenden Aufklirung sind hier keine
durchschlagenden Erfolge zu erzielen. Vielmehr miissen die ver-
schiedenen emotionalen und vor- bzw. unbewuften Bedeutungs-
ebenen des Sexual- und Drogenverhaltens mindestens gleichge-
wichtig angesprochen werden. Die Bedeutungen sexuellen und
Drogenverhaltens differenzieren aber von Szene zu Szene, nach
sexueller Ausrichtung sowie nach Altersstufen, sozialer Schicht,
Regionen und Lebenslagen sehr erheblich. Die je zielgruppen-
spezifische Formulierung und Vermittlung der Praventionsbot-
schaft muB deshalb die zum Teil nur rudimentéren Wissensbe-
stinde der Sexualwissenschaft, der Lebenslagenforschung, der
Sozialpsychologie, der Sozialpddagogik und der Kommunika-
tionswissenschaften sowie der Problem- und Kontextkompetenz
aus den betroffenen Gruppen aufnehmen und diese Bestinde im
ProzeB der (absehbar auf lange Frist notwendigen) Priventions-
kampagnen weiter auffiillen und zugleich umsetzen. Mehr oder
weniger elaborierte und mehr oder weniger explizite Ansétze
finden sich dazu in sdmtlichen nationalen Praventionskampa-
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gnen (besonders fortgeschritten AHS 1986, Stop-AIDS-Kampa-
gne Schweiz 1987).

Erschwerend fir die Prévention sind die Langfristigkeit und die
UngewiBheit des Risikos: Durch heutiges Verhalten muB ein Ri-
siko (der Ausbruch von AIDS) verhiitet werden, das vielleicht in
drei bis fiinf, vielleicht auch erst in zehn Jahren eintritt. Priven-
tives Verhalten ist deshalb auch davon abhéngig, ob eine &hnlich
langfristige Lebensperspektive zumindest in Ansitzen kognitiv
und emotional prisent ist. Diese Schwierigkeit der Priavention
kann zumindest zum Teil durch das persénliche und vermittelte
Erleben des Schicksals der heute bereits erkrankten und ster-
benden Opfer kompensiert werden. .
Erschwert wird die wirksame Praévention auch dadurch, daB
eine langfristig stabile Verhaltensénderung erforderlich ist.
Kurzfristig wirksame, aber leichter handhabbare Impulse der
Verhaltensbeeinflussung wie Schock, Angst, Drohung etc. kon-
nen deshalb nicht erfolgversprechend eingesetzt werden. Ihre
Wirkung auf das langfristige Verhalten ist nach allen Erfahrun-
gen sogar kontraproduktiv, da sie stets in Verleugnung, Ver-
dréingung und Ausbrechen ,umkippen‘ kénnen.
Zusammenfassend 148t sich festhalten, daB vor allem im Hand-
lungsfeld zentraler und dezentraler staatlicher Akteure die
Moglichkeiten liegen, die objektiven Bedingungen der Priven-
tion durch Aufklirung zu schaffen (oder zu beschidigen). Die
subjektiv erleichternden und erschwerenden Faktoren der Pra-
vention miissen dagegen in Inhalt, Form und Wegen der Praven-
tionsbotschaft beriicksichtigt werden, wer immer diese konzi-
piert.

6. Wie kann der Lernvorgang optimal organisiert werden?

Es wurde oben bereits angedeutet,

-~ daB zur AIDS-Prévention sowohl flachendeckende Streubot-
schaften (zentraler Absender) als auch die spezifische An-
sprache zahlreicher Zielgruppen (dezentraler Absender) er-
forderlich sind,

- daB diese Botschaiften zeitlich und inhaltlich aufeinder abge-
stimmt sein sollten,

- daB diese Gestaltung der Botschaften professionellen Krite-
rien der Kommunikationswissenschaften einschlieBlich der
Werbepsychologie zu gentigen haben,

- dabB die wenigen Risikosituationen der HIV-Ubertragung und
die Mittel der Verhiitung klar und ungetarnt bezeichnet wer-
den missen,

- dab die Botschaften sowohl die kognitiven wie die emotiona-
len Faktoren zu beriicksichtigen haben,

- dal die Botschaft die jeweiligen Lebenslagen und Eigenarten
der gemeinten Zielgruppen positiv aufnehmen, zumindest
aber als gegeben hinnehmen miissen,

- dabB die zielgruppenspezifischen Botschaften sich der Kom-
munikationsformen, Medien und der Sprache der jeweiligen
Zielgruppen bedienen miissen,

- daB die Botschaften nicht mit Angst oder Schock arbeiten
diirfen, wohl aber rational begriindete Furcht wecken sollen,

- daB es (bis zur Verfligbarkeit eines Impfstoffs) nicht um eine
einmalige Aktion, sondern um eine langfristige Kampagne
mit einer ausgewogenen Mischung von Initial- Erinnerungs-
und Stabilisierungsimpulsen geht.

Es sind viele Modelle denkbar, die diesen Anforderungen mehr
oder weniger geniigen kénnen. Gegenwirtig experimentieren
diesbezliglich nahezu alle betroffenen Lander mit verschiede-
nen inhaltlichen Akzentuierungen und organisatorischen Mo-
dellen. Die international zu beobachtende Varianz liegt vor
allem

- im Mischungsverhiltnis zwischen staatlichen und nichtstaat-
lichen Aktivitaten,

- im extrem prekiren Mischungsverhiltnis zwischen Aufkla-
rung und Repression,

- in der Rolle des HIV-Antikérpertests, zwischen méglichst
breiter Anwendung (z. B. BRD) und ,Test-Entmutigungspoli-
tik’ (z. B. Niederlande, vgl. J. v. Wijngaarden 1986),

- In der positiven Akzeptierung von nichtmonogamer und von
Homosexualitét,

~ in der Akzentuierung der Praventionskampagne speziell auf
AIDS (als qualitativ neue Bedrohung, z. B. Kampagne in der
Schweiz) oder genereller: auf Geschlechtskrankheiten (erste
Eingrenzung der Zielpopulation, Ankniipfung an vorhan-
dene Wissensbestinde, z.B. in der niederléindischen Kam-
pagne),

- in Gewichtung und Koordination von Streubotschaften und
zielgruppenspezifischer Aufklirung,
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-~ in den Wegen der Kommunikation,

- in der Drastik der Botschaften und - last but not least -

- in der Bereitschaft, angesichts der Bedrohung durch AIDS
ein lebenspraktisches Opportunitatsprinzip z. B. in Gefang-
nissen oder beim Umgang mit i.v.-Drogenabhéngigen und
Prostituierten anzuwenden.

Diese grofe Varianz und ihre Abhéngigkeit von national unter-
schiedlich gewachsenen Gegebenheiten (unterschiedlich staatli-
che Durchdringung gesellschaftlicher Bereiche; Organisation
und Gewichtung des Medizinsystems; Umgang mit Sexualitét
und mit Minderheiten etc.) verbieten es, ein quasi ideales Modell
zu konstruieren. Stattdessen sei auf einige durchgéngige Erfor-
dernisse und Probleme hingewiesen.

Die Qualitit jeder Botschaftsiibermittlung ist von drei Elemen-

ten abhéngig: vom Absender, vom Kommunikationsweg und

vom Empfanger.

Der Sender muf bekannt, vertraut und vertrauenswiirdig sein.

Soll die von ihm ausgehende Botschaft angenommen werden,

darf er nicht im Verdacht stehen, z.B. ein doppeltes Spiel zu

spielen: Aufklarung und Repression schlieBen sich auch hier
fast génzlich aus. Zentralen und dezentralen Sendern kommen
verschiedene Aufgaben zu, die dezentralen Sender miissen die

Méglichkeit haben, sich inhaltlich und symbolisch auf die Bot-

schaften der zentralen Absender zu beziehen. Je dezentraler der

Absender, desto mehr kénnen die zielgruppenspezifischen sowie

regionalen und kommunalen Besonderheiten in Inhalt, Gestus

und Sprache beriicksichtigt werden. Am schnell und spontan
entstandenen Netzwerk der {iber 40 regionalen AIDS-Hilfen in
der Bundesrepublik lassen sich die Stérken und (behebbaren)

Schwichen dezentraler Kommunikation taglich studieren (vgl.

DAH 1987). Generell gilt: Je einfacher die Botschaft ist und je

leichter ihr Inhalt in die gegebene Lebensweise eingebaut wer-

den kann, desto groBer ist die Chance, daf sie ankommt. ,An-
kommen‘ umschlieft die drei Ebenen der Informationsauf-
nahme (\Verstehen®), der Akzeptanz (,Einstellung?) und der

Umsetzung (,Verhalten‘). Ob als zentraler Absender die Regie-

rung (in der BRD einschlieBlich der Bundeszentrale fiir gesund-

heitliche Aufklirung) oder eher parastaatliche Organisationen

(Krankenkassen, eine AIDS-Stiftung etc.) effektiver sind,

mitiBte weiter durchdacht werden. Dezentrale Absender sind die

Selbsthilfeorganisationen sowie Institutionen des 6ffentlichen

Gesundheitswesens und das Medizinsystem (niedergelassene

Arzte und Krankenhduser), soweit diese iiber Vertrauenswiir-

digkeit in den Zielgruppen und eine ausreichende Qualifikation

in Fragen von Sexualitit und AIDS verfiigen. Ersteres wird
durch jede Form einer zentralen Befundregistrierung, die die

Moglichkeit des Riickverfolgs zu namentlich gefiihrten Patien-

tenakten ermoglicht, zumindest schwer erschiittert. Letzteres

stellt derzeit noch einen wesentlichen EngpaB dar.

Die Kommunikationswege (,Sendekanile’) miissen zu den

Adressaten hinfithren, sie miissen die Adressaten geradezu auf-

suchen, die Praventionsbotschaft ist eine Bringschuld der Ge-

sundheitspolitik. Die Kommunikationswege miissen moglichst
stérungsfrei sein d.h. sie diirfen nur fiir die praéventiv tatséch-
lich wesentlichen Informationen genutzt werden. Eine Nutzung
flir andere Zwecke (z. B. Sitten-, Moral-, Sexual-, Suchtpolitik)
vermindert den Wirkungsgrad der Botschaft und kann die Wir-
kungsrichtung geradezu umkehren. Méglichst eindeutig zu tren-
nen ist auch die Information iiber praventionsrelevante Risiko-
situationen (ungeschiitzter penetrierender Geschlechtsverkehr,

Benutzung unsteriler Injektionsbestecke) von mehr oder weni-

ger spekulativ oder aus Griinden der Marktgéngigkeit von Sen-

sationen produzierten Horrormeldungen (Risiken im Alltag,
durch Trénen, beim Kiissen etc.). SchlieBlich kann auch die zen-
tral (regierungsamtlich) gesendete Massenaufforderung zum

HIV-Antikdrpertest den fir die Préventionsbotschaft bendtig-

ten Kommunikationsweg stark ,verrauschen’ und damit die

Wirksamkeit der Préventionskampagne vermindern (vgl. unten,

Ziffer 7).

Vor allem bei den Empfingern in den zuerst sichtbar geworde-

nen Betroffenengruppen (ménnliche Homosexuelle, i.v.-

Drogenbenutzer, Prostituierte) ist mittlerweile von einer sehr

hohen und breiten Sensibilitdt (Bereitschaft zum Empfang der

Praventionsbotschaft) flir AIDS auszugehen. Diese kann aller-

dings durch die Kombination sehr schriller Signale (Boulevard-,

Regenbogen-, zum Teil auch ,seriése’ Presse) mit mehr oder we-

niger offenen Schuldzuweisungen und desorientierenden Infor-

mationen Giber die Risikosituationen auch in Verdringung und

Verleugnung umschlagen. Wenig sensibilisiert sind trotz be-

tréchtlicher Inputs bislang die Szenen der nichtmonogamen He-
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terosexualitit. Die anfingliche Charakterisierung von AIDS als
,Schwulenseuche’ hat hier Priaventionshindernisse errichtet, die
durch sorgfiltige und szenenspezifische Ansprache liberwunden
werden missen.

Beziiglich aller Bemiihungen zur Prévention durch Aufklirung
ist zu berlicksichtigen, daB es nicht gentigt, die konkrete AIDS-
Gefahr und die Priventionsnotwendigkeiten kognitiv zu verste-
hen. Die Botschaft mub sich auch an emotionale und unbewubte
Persoénlichkeitsebenen richten. Es steht zu vermuten, daf die
Kombination von Streubotschaften, zielgruppenspezifischer
Propaganda, telefonischer Beratung und personlicher Anspra-
che die besten Wirkungen erzielt - AIDS-Pravention ist mehr als
das Verteilen oder gar nur Bereithalten von Faltblattern.

7. Fir den HIV-Antikdrpertest gibt es eine Reihe zwingender
medizinischer Indikationen (Sicherung von Blutprodukten und
Transplantaten, Differential- und Ausschlufldiagnose, Beratung
von Schwangeren aus risikotragenden Gruppen, serise epide-
miologische Forschung auf der Basis von ,informed consent®).
Eine medizinische Indikation fiir eine Fritherkennungsuntersu-
chung auf nicht behandelbare Krankheiten existiert nach den
Regeln der &rztlichen Kunst nicht; schon gar nicht, wenn die
Wahrscheinlichkeit und der Zeitpunkt des Ausbruchs der
Krankheit derart ungewi sind wie bei AIDS. Ein ungezieltes
Massen-Screening auf nicht behandelbare und in ihrem Aus-
bruch derart ungewisse Krankheiten wie AIDS widerspricht
ebenfalls den Regeln der &rztlichen Kunst und epidemiologi-
schen Grundregeln (vgl. M. L. Burr, P. C. Elwood 1985). Auf der
anderen Seite werden durch die Mitteilung eines positiven Test-
ergebnisses bei bis 50 % der Betroffenen schwere psychische Sto-
rungen bis hin zur Psychose und zum Suizid ausgeldst. Diese
,unerwiinschten Wirkungen‘ schliefen den breiten und undiffe-
renzierten Testeinsatz angesichts des Fehlens einer medizini-
schen Indikation ebenfalls aus (vgl. z.B. J M.G. Wilson, G.
Jungner 1968). Die undifferenzierte Testvornahme an symptom-
losen Probanden und erst recht der Testeinsatz im ungezielten
Massen-Screening verstéft demnach gegen weltweit anerkannte
Regeln der arztlichen Kunst, wie sie unter anderem von der
WHO oder im Oxford Textbook of Public Health niedergelegt
sind. Auch nach der geltenden Reichsversicherungsordnung
kann der undifferenzierte Testeinsatz keine Leistung des
Kassenarztes sein (§ 181 a, RVO).

Es miissen also schon schwerwiegende Griinde vorliegen, um
den breiten und breit propagierten Einsatz zu rechtfertigen. Sol-
che Griinde kdnnten darin liegen, daB der Test oder die Mittei-
lung des Testergebnisses einen wesentlichen Beitrag zur AIDS-
Préavention leistet. Davon aber kann kaum die Rede sein. Im Ge-
genteil: In bezug auf Praévention ist der Test durchwegs kontra-
produktiv.

a) Es ist weder plausibel noch deuten die vorliegenden empiri-
schen Studien darauf hin, daB mit dem Test wirksamere Im-
pulse zur Verhaltensinderung gesetzt werden als mit den Mit-
teln der kontinuierlichen und kontextspezifischen Aufkldrung
{iber die Risikosituationen. Schock- und Todesangst sind durch-
wegs kein besonders geeignetes Mittel zur Ingangsetzung ratio-
naler Verhaltenssteuerung.

b) Ein positives Testergebnis kann KurzschluBreaktionen (,De-
sperado Effekt) mit antipriventiven Konsequenzen ausldsen.

¢) Ein negatives Testergebnis kann Leichtsinn im Umgang mit
Risikosituationen beférdern.

d) Die 6ffentliche Aufforderung zum Test im Zusammenhang
mit der Privention mindert die essentiell notwendige Klarheit
(und damit die Wirksamkeit) der Praventionsbotschaft. Die Pra-
ventionsregeln gelten nimlich fiir alle Menschen in Risikositua-
tionen, unabhéngig von ihrem Sero-Status. Die medizinpoliti-
sche Botschaft der Bundesregierung Wer sollte sich testen
lassen? Jeder, der glaubt, sich angesteckt zu haben‘ muf} unter
Priaventionsgesichtspunkten lauten: ,Wer sollte eine Beratungs-
stelle aufsuchen? Jeder, der glaubt, sich angesteckt zu haben.”

e) Mit dem HIV-Antikdrpertest ist die Diskussion tiber Melde-
pflicht, Zwangstestungen, Berufsverbote, {iber arbeits-, sozial-,
miet- und strafrechtliche Fragen verbunden. Dies alles wirkt
dem Grundgedanken der Pravention entgegen und bringt kei-
nen gesundheitlichen Nutzen.

Es stellt fiir die Medizin nicht nur in bezug auf den HIV-
Antikdrpertest eine offenbar schwierige Lernaufgabe dar, einen
technischen Befund deshalb nicht zu erheben, weil dadurch im
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Ergebnis mehr gesundheitlicher Schaden als gesundheitlicher
Nutzen angerichtet wird. Das zunehmende Auseinanderklaffen
zwischen diagnostischen Mdglichkeiten und therapeutischen
Fahigkeiten in der Medizin erreicht im Falle AIDS eine gesund-
heitspolitisch neue Stufe.

8. Eine Préventionskampagne, die den hier skizzierten Erforder-
nissen gentgt, bedarf infektiologischer, sexualwissenschaftli-
cher und sozialwissenschaftlicher Fundierung. Die erforderli-
chen Wissensbesténde sind gegenwértig nur zum Teil verfigbar.
Dies verweist zum einen auf gezielt und schnell zu bearbeitende
Forschungsfragen. Zum anderen kann mit Priaventionskampa-
gnen nicht gewartet werden, bis das Wissen einigermaBen voll-
sténdig ist. Machbar (und erprobt) sind Verfahren, mit denen
drei Wege gleichzeitig beschritten werden:

a) Auf der Basis des liickenhaften Wissens muB - so gut es geht -
koordiniert und effizient gehandelt werden.

b) Die offenen Fragen werden - unter dem Gesichtswinkel der
Notwendigkeit der Prévention - durch Forschung gezielt ange-
gangen.

c) Die Priaventionskampagne wird im Licht der (in- und auslén-
dischen) Erfahrungen und unter Aufnahme der jeweils neuesten
Forschungsergebnisse bestéindig (d. h. im ProzeB) evaluiert und
verandert (vgl. Congress-Report 1977; F. HauB/F. Naschold/R.
Rosenbrock 1981).

9. Ausgangspunkt jeder Priventionskampagne ist eine realisti-
sche Einschétzung der Zieldimensionen. Im Falle AIDS kann -
wie bei allen anderen Infektionskrankheiten mit Ausnahme der
Pocken - vorldutig nicht auf eine vollstindige Eliminierung der
Risiken und Erkrankungen orientiert werden. S&mtliche ver-
fiigbaren Untersuchungen zeigen aber, dafl sogar mit sehr un-
vollkommenen und zum Teil sogar falsch konzipierten Praven-
tionskampagnen zeitstabile Verhaltenswirkungen im Bereich
von 50 bis 80 % und mehr der Zielgruppen erreichbar sind. Es
gibt empirische und konzeptionelle Griinde fiir die Annahme,
daf diese Quoten durch koordinierte Bemithungen zu steigern
bzw. zu stabilisieren sind. Bei der Wirkungsabschitzung der
Pravention ist zu beachten, daB sich der Effekt jeder Praven-
tionsstrategie erst nach frithestens drei bis finf Jahren in der In-
zidenz niederschlagen kann.

10. AIDS-Pravention ist Verhaltenspridvention. Zwischen der
Verénderung des Verhaltens und den Verhiltnissen, unter denen
sich das Verhalten abspielt, bestehen enge Wechselwirkungen
(vgl. R. Rosenbrock, 1985). Der Erfolg von Verhaltensbeeinflus-
sung in bezug auf AIDS-Privention ist essentiell daran gebun-
den, daB fur alle Menschen, die mit Risikosituationen umgehen
bzw. umgegangen sind, ein begriindetes Vertrauen in die Verlaf-
lichkeit der Information und in die Abwesenheit von Repression
besteht. Eine Vermischung von Aufkliarung und Repression
kann Strategien der Aufklirung schweren Schaden zufiigen, bis
hin zur vollstindigen Neutralisierung ihrer Wirksamkeit. Die
konkret diskutierten und zum Teil praktizierten Vorformen und
Formen der Repression sind durchweg im Hinblick auf ihre ge-
sundheitliche (d.h. bei AIDS allein: priaventive) Gesamtwir-
kung unausgewiesen. Die Zone moglicher Kompromisse ist un-
ter dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Wirksamkeit
extrem schmal. Dieser Sachverhalt erschwert die politische Be-
arbeitung des Problems, weil in der Politik die KompromiBfin-
dung durch Bargaining das normale Verfahren ist. Eine Behand-
lung des AIDS-Problems ,halb Aufklidrung - halb Repression®
aber wiirde die Wirksamkeit der Aufklarung weitgehend in
Frage stellen. Die Folge kénnte ein weiteres Anwachsen der Er-
krankungsziffern sein, was den gesundheitspolitisch weder
jetzt noch dann zu begriindenden Ruf nach Repression verstir-
ken kénnte. Die Weichenstellung zwischen den beiden Grofal-
ternativen: Aufklarung, Uberzeugung, Unterstiitzung, Betreu-
ung, Zivilisation versus Hysterisierung, Veringstigung, Aus-
grenzung und Repression mub jetzt erfolgen. Dabei tragen die
medizinischen und nichtmedizinischen Gesundheitswissen-
schaften eine groBe Verantwortung. Sie sollten deutlich machen,
daf im Falle AIDS der Weg der Privention und der Aufklirung -
jenseits aller Biirgerrechtsfragen - zugleich auch der gesund-
heitlich effektivste Weg ist.

Der vorliegende Beitrag enthilt wesentliche Ergebnisse aus
dem Buch: Rolf Rosenbrock, AIDS kann schneller besiegt wer-
den ~ Gesundheitspolitik am Beispiel einer Infektionskrank-
heit, VSAVerlag, Hamburg 1986.
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