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Rolf Rosenbrock

Der HIV-Test ist die Antwort — aber auf
welche Fragen?

Vom Nutzen einer Diagnose fiir Pravention und Therapie”

1. Problemstellung

Untersuchungen zur Rationalitit der Gesundheitspolitik kommen immer wieder
zu dem Ergebnis, dass zumindest in entwickelten Industrielindern Instrumente
der am Individuum ansetzenden Biomedizin grundsitzlich Ansétzen der sozialen
Intervention vorgezogen werden, auch wenn letztere wirksamer und/oder mit
geringeren unerwiinschten Wirkungen belastet sind und/oder weniger kosten.
Besonders augenfillig wird diese Chancenungleichheit beim Einsatz von medi-
zinischen Diagnoseinstrumenten, die auch dann zum breiten Einsatz kommen,
wenn aus den erhobenen Befunden gar keine oder keine hinreichend sicheren
gesundheitspolitischen oder individuell therapeutischen Konsequenzen zu
ziehen sind und/oder die unerwiinschten Wirkungen groB sind (Abholz 1994;
Holland/Stewart 1990). Medizinische Tests an Individuen und — als Screening —
in Populationen werden dadurch mehr und mehr, ,,consciously or unconsciously,
as an end in itself* (Cochrane 1972, S. 36) angesehen, deren Einsatz iiber ihre
blofle Verfiigbarkeit hinaus nur noch wenig zusétzlicher Legitimation bedarf.
Wihrend Auseinandersetzungen iiber diesen ,,normal schlechten Lauf der
Gesundheitspolitik* (Rosenbrock 1986, S. 142ff.) in der Regel lediglich kleinere
Expertenzirkel interessieren, fanden und finden Fragen des Einsatzes von Tests
zur Feststellung der HIV-Infektion eine groBe Offentlichkeit. Dies hingt zum
einen allgemein mit den medizinischen und sozialen Besonderheiten von Aids
zusammen (Bayer 1994), zum anderen damit, dass Fragen der medizinischen
Ermittlung der HIV-Infektion die strategische Frontlinie zwischen den unter-

*  Uberarbeitete Fassung des Aufsatzes, zuerst 1994 verdffentlicht (Rosenbrock 1994b).
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schiedlichen gesundheitspolitischen Strategien in Bezug auf HIV und Aids mar-
kieren (Kirp/Bayer 1992). Diese Konstellation hat unter anderem zur Folge, dass
es kaum ein Diagnoseinstrument geben diirfte, das einerseits fiir dhnlich viele
und unterschiedliche Zwecke vorgeschlagen und zum Teil auch eingesetzt wird,
dessen Anwendung andererseits so scharf und griindlich beobachtet und kriti-
siert wurde.

Bei der Darstellung einiger der daraus resultierenden Auseinandersetzungen
wird im Folgenden tiberwiegend auf die Auseinandersetzungen um den Test in
der von 1987-1990 arbeitenden Enquetekommission ,,Gefahren von Aids und
wirksame Wege zu ihrer Einddmmung” des 11. Deutschen Bundestages Bezug
genommen (Deutscher Bundestag 1988, 1990a), in der die wesentlich erschei-
nenden Fragen der deutschen Aids-Politik zugespitzt diskutiert wurden (vgl.
Rosenbrock 1990b; Geene 1993; von Gayl 1993). Zum Teil werden auch Kon-
troversen aufgegriffen, die vom Bundesgesundheitsminister im Herbst 1993
angesichts vorgeblicher Versiumnisse des Bundesgesundheitsamtes entziindet
und in der Presse hdufig als ,,Aids-Blut-Skandal“ bezeichnet wurden (Kruse
1993; Kruse/Riickert 1993; Brautigam/Kruse 1993; Dressler 1994).

2. Der HIV-Antikérper-Test

Wie nahezu jedes medizinische (und auch gesundheitspolitische) Instrument hat
der HIV-Antikorper-Test erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen. Diese sind
— nach den Regeln der Kunst — sorgfiltig festzustellen und gegeneinander abzu-
wigen. Danach darf ein Instrument oder eine Mafinahme dann und nur dann
angewendet werden, wenn die erwiinschten Wirkungen mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit zu erzielen sind, wenn die erwiinschten die unerwiinschten Wir-
kungen eindeutig libertreffen und wenn die unerwiinschten Wirkungen insge-
samt tolerabel sind. Erwlinschte und unerwiinschte Wirkungen bestimmen sich
zum einen am Interventionsziel (zum Beispiel der Privention oder auch der
Krankenbehandlung), zum anderen aber auch an anderen gesellschaftlichen
Zielen, wie zum Beispiel der Aufrechterhaltung personlicher Freiheiten, der
Minderung von sozialpolitischen Risiken usw.

Dass sich unter diesen Aspekten ein kritischer Blick auf den Test lohnt, er-
hellt sich aus den weitreichenden Konsequenzen, die aus einem positiven Test-
ergebnis gezogen werden:

(@) Medizinische Konsequenz: Nach einer unbekannt langen Periode vollstin-
diger Symptomlosigkeit, die weit liber zehn Jahre dauern kann, wird die
Person mit unbekannter, aber sehr hoher Wahrscheinlichkeit eine chro-
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nische und durchweg tédliche Krankheit entwickeln, gegen die die Medi-
zin gegenwirtig keine wirksamen praventiven oder kurativen Mittel hat.

(b)  Public-Health-Konsequenzen: Das HIV-positiv getestete Individuum wird
als Trager eines Agens angesehen, das vor allem durch penetrierenden
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr, durch die Benutzung unsteriler Injek-
tionsspritzen, durch Blutspenden und — {iber die Plazenta oder wihrend
der Geburt — von der Mutter auf das Kind {ibertragen werden kann.

(c) Soziale Konsequenzen: Ein positives Testergebnis dokumentiert — poten-
ziell immer auch o6ffentlich —, dass die betroffene Person in einer unbe-
kannten, aber begrenzten Anzahl von Jahren wahrscheinlich vorzeitig ster-
ben wird. Bei gegenwirtigen Stand der Epidemie in reichen Industrieldn-
dern kann dariiber hinaus aus einem positiven Testergebnis mit hoher
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden, dass die betroffene Person homo-
sexuell oder i.v.-Drogenbenutzer ist, also zu einer Bevdlkerungsgruppe
gehort, die — aus unterschiedlichen Griinden und in unterschiedlichem
Ausmaf} — diskriminiert bzw. verfolgt wird.

Die erwiinschte Wirkung von Tests auf HIV ist im ersten Schritt die Bestim-
mung des Infektionsstatus einer Person (Diagnose) oder einer Bevdlkerung
(Screening). Die Bestimmung des Infektionsstatus durch direkten Nachweis
bzw. Anziichtung des Virus ist bislang nur mit groBem Aufwand und relativ
hoher Unsicherheit moglich. Die auf dem Markt befindlichen Tests ermitteln
deshalb, ob das Immunsystem der getesteten Person Antikorper (Ak) zum Virus
gebildet hat.'

Im Vergleich mit anderen medizinischen Tests bzw. Diagnoseinstrumenten
ist die mittlerweile erreichte Zuverldssigkeit des HIV-Antikdrper-Tests sehr
hoch. Das gilt insbesondere fiir den heute als ,state-of-the-art’” angesehenen seri-
ellen Einsatz eines Suchtests (vor allem ELISA), der moglichst alle auch nur
grenzwertig positiven Blutproben ermitteln soll (hohe Sensitivitit), und — bei
allen ,,verdichtigen* Proben — eines Bestétigungstests (vor allem Western Blot),
der moglichst sicher die tatsdchlich HIV-Antikorper-haltigen Blutproben ermit-
teln soll (hohe Spezifitit). Trotzdem konnen falsch negative Befunde (unent-
deckt bleibende Infizierte: Defizite in der Sensitivitit) und falsch positive

1 Da sich Antikérper zwar nach nahezu jeder Infektion, aber erst acht bis zwdlf Wochen, in
wenigen Fillen auch erst mehr als 26 Wochen nach dem wirksamen Viruskontakt bilden,
liegt hier das erste Defizit des Messinstruments: Frische Infektionen sind nicht zu ermit-
teln, trotz erheblicher Anstrengungen zur technischen Verbesserung bleibt beim HIV-
Antikérper-Test bis zur Entwicklung von Antikérpern ein ,,diagnostisches Fenster* (Pauli/
Koch 1993).
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Befunde (als infiziert diagnostizierte Nicht-Infizierte: Defizite der Spezifitit)
nicht restlos verhindert werden.

Nach Herstellerangaben und Untersuchungen des US-Office of Technology
Assessment konnte schon 1987 bet fehler- und verwechslungsfreier Blutent-
nahme, Logistik und (Such- und Bestétigungs-) Testung auf diese Weise eine
Sensitivitdt von 0,99 (von 100 Infizierten werden 99 entdeckt) und eine Spezifi-
tidt von 0,99995 (auf 20.000 Tests kommt ein falsch positiver Befund) erreicht
werden (Miike 1988; Deutscher Bundestag 1990a). Neuere Untersuchungen, die
auch die erzielten Fortschritte in der Testtechnologie und -logistik berticksich-
tigen, gehen davon aus, dass unter idealen (das heifit technisch fehlerfreien)
Bedingungen vier von 1.000, unter tatséchlichen Bedingungen sechs von 1.000
negativen Befunden falsch sein konnen. Ein falsch positiver Befund kommt
nach diesen Berechnungen unter idealen Bedingungen auf 20.000 Tests, unter
tatséchlichen Bedingungen auf 1.250 Tests (Bloom/Glied 1991). Diese Werte
decken sich mit Untersuchungen des US-Center for Disease Control (CDC)
(MMWR 1990) und liegen auch deren Evaluationen von Testprogrammen
zugrunde (Holtgrave et al. 1993).

Andere Untersuchungen kommen vor allem hinsichtlich der falsch positiven
Befunde zu erheblich schlechteren Ergebnissen (Papadopulos-Eleopolus et al.
1993), die US-Armee behauptet fiir ihr Rekruten-Screening wesentlich bessere
Werte (Burke et al. 1988). Eine letzte Sicherheit iiber die tatsichliche Hohe der
Defizite in der Testsicherheit ist nicht zu gewinnen: Testmethoden, Indikatoren
und Interpretationen wurden im Lauf der Zeit mehrfach verdndert, es gibt keinen
,»Gold-Standard* flir unbezweifelbare Validitiit, die Fehlerquellen der verschie-
denen Testfabrikate und -arten sind méglicherweise nicht unabhéingig voneinan-
der (Meyer/Pauker 1987). Nur ein (unbekannt grofler) Teil der falsch positiven
Befunde ist auf Hintergrund-Infektionen (zum Beispiel Rheuma-Faktor) zuriick-
zufiihren und kann durch wiederholtes Testen in groBeren Zeitabstinden abge-
kldrt werden, in (unbekannt vielen) anderen Fillen verweist der falsch positive
Test bei den untersuchten Personen auf bleibende Anomalien in der Biochemie
des Blutes, die nichts mit HIV zu tun haben.

Zum gesundheitspolitischen Problem werden diese doch recht gering anmu-
tenden Fehlerquoten durch den Umstand, dass die Zuverldssigkeit eines indivi-
duellen Testergebnisses nicht nur von der Prézision des Messinstruments, son-
dern auch von der Wahrscheinlichkeit des gesuchten Befundes in der jeweils
untersuchten Population abhéngt (Satz von Baeyes; vgl. Galen/Gambiano 1975).

Diesen Zusammenhang verdeutlicht Graphik 1. Die waagerechte Achse zeigt
den Anteil falsch positiver Tests (bei Einsatz von Such- und Bestétigungstests).
Die senkrechte Skala links zeigt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person mit
einem positiven Testergebnis tatséchlich infiziert ist. Die senkrechte Skala
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rechts gibt an, wie viele falsch positive Befunde auf jeden tatséchlich positiven
Befund kommen. Die Sensitivitt ist in der Graphik mit 100 Prozent angenom-
men. Die vier Kurven in der Graphik gelten fiir vier unterschiedliche Unter-
suchungspopulationen mit je unterschiedlicher Pravalenz der HIV-Infektion. Die
stark gezeichnete Kurve gilt fiir Bevélkerungsgruppen mit niedriger HIV-Priva-
lenz.

Graphik 1: Der pradikative Wert (positive predictive value) eines
positiven HIV-Antikérper-Tests (Such- und Bestatigungstests)
in Abhangigkeit von Spezifitadt und Pravalenz

100% ¥ Pravalenz = 50% (Hauptbetroffenengruppen)o

Prévalenz = 5% (mehrfache Empféanger von Bluttransfusionen)
— 0,25

— 05
Prévalenz = 0,16% (Armee-Rekruten in den USA)

Wabhrscheinlichkeit, daB ein HIV-positiv
getestetes Individuum tatséchlich infiziert ist
I
Nicht infizierte Personen mit positivem
Testergebnis pro entdeckter intektion

20% — Pravalenz = 0,01% (Blutspenderinnen in den USA) 5
- —10
200
0% T T 17 7T 1r 11T 1T 117 1 17 1T 1T 11
0% 0,1% 0,2% 0,3% 0.4% 0,5%

Anteil der (doppelt) falsch-positiven Befunde eines Screening-Programms

Quelle: Meyer/Paukner (1987, S. 240)

Betrdgt zum Beispiel die Prdvalenz des Virus in einer Bevolkerungsgruppe
20 Prozent, dann ist der ,positive predictive value’, also die Wahrscheinlichkeit
der Aussage, dass ein bestitigtes positives Testergebnis auch tatsichlich eine
stattgefundene Infektion anzeigt, bei einer Testspezifitat von 0,99995 immerhin
mit 99,9975 Prozent anzusetzen. Fiir Untersuchungen in risikotragenden Grup-
pen ist damit der Test ein nahezu sicheres Diagnoseinstrument. Geht es aber
zum Beispiel um eine unauffillige Population von ménnlichen Blutspendern in
der Bundesrepublik mit einer ungefdhren Virusprivalenz von 0,01 Prozent
(Kubanek et al. 1993), dann sinkt der ,positive predictive value’ auf 17 Prozent
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ab, das heif}t die Chancen, dass ein gefundenes und bestétigtes positives Ergeb-
nis falsch ist, betragen ungefihr S : 1. Wenn nun durch sorgfiltige Risikoanam-
nese jedes HIV-Risiko aufgeschlossen werden kann, mag man das Ergebnis
halbwegs beruhigt auf den AktenstoB ,,unerklirliche Fille“ legen. Unlésbar wird
das Problem allerdings, wenn zum Beispiel ein durchweg treuer Ehemann iiber
einen Prostituierten-Kontakt in den letzten zehn Jahren zu berichten weifl oder
wenn eine Arztin Schleimhautkontakte mit HIV-infiziertem Patientenblut hatte:
Es gibt kein sicheres Kriterium, um zu entscheiden, ob ein positives Testergeb-
nis in einem solchen Falle richtig oder falsch positiv ist.”

Die unerwiinschten Wirkungen des Tests sind bekannt. Die Mitteilung eines
positiven Testergebnisses ist eine schwere psychische und soziale Verletzung,
ein lebensverénderndes Ereignis mit allen damit verbundenen Risiken fiir den
sozialen Status und die Gesundheit der Betroffenen (Clement/Becker 1989;
Wilkie 1987; Jacobsberg/Fishman 1990; Franke 1990). Abhéngig von der Quali-
tat des sozialen Netzwerkes benétigen zwischen zehn Prozent und 50 Prozent
dieser physisch vollig gesunden Menschen zum Teil langanhaltende psycho-
therapeutische Unterstiitzung, um mit Depressionen, Suizidtendenzen, Panik,
Hysterie, Verlust rationaler Handlungskontrolle, sozialer Isolation und dem hiu-
figen Verlust von beruflicher und sozialer Perspektive fertig zu werden.

Im Hinblick auf die Frage der ZweckmiBigkeit und ethischen Zuldssigkeit
des HIV-Antikdrper-Tests an asymptomatischen Menschen ergibt dieser kurze
Vergleich der nur mit bleibender Unsicherheit zu erzielenden erwiinschten Wir-
kungen mit den héufig auftretenden unerwiinschten Wirkungen zumindest das
Ergebnis einer generellen Zurlickhaltung und der Beschriankung des Einsatzes
auf individuelle Fille in plausiblen Risikokonstellationen (zum Beispiel Dif-
ferenzialdiagnose, Beratung von risikoexponierten Frauen mit Kinderwunsch,

2 Wiirde man, wie es der Bundesgesundheitsminister im November 1993 vorschlug (Kriener
1993), alle drztlichen Blutentnahmen — aufler bei explizitem Widerspruch des jeweiligen
Patienten oder der jeweiligen Patientin — auf HIV-Antikorper testen, so wire — die Bereit-
schaft zur Aufbringung der auf ca. 1,8 Milliarden DM geschitzten Kosten (Deutsches
Arzteblatt 1993), die Existenz einer entsprechenden technischen Infrastruktur und die
Schaffung von Kapazititen der Testberatung bei positivem und negativem Testbefund
vorausgesetzt — bei den anfallenden ca. 15 Millionen Blutproben und der von den CDC
unterstellten Spezifitit von 0,9992 (Holtgrave et al. 1993) mit ca. 12.000 falsch positiven
Ergebnissen aus Such- und Bestitigungstest zu rechnen. Zum Vergleich: Die Anzahl der
nicht auf HIV-Antikorper getesteten, infizierten Personen auflerhalb der hauptséchlich
betroffenen Gruppen der Schwulen und Fixer kann auf Basis differenzierter und vielfach
kontrollierter Berechnungen in Deutschland auf ca. 4.000 geschétzt werden (Kirschner
1993, S. 172). Der ,positive predictive value’ positiver Befunde in einem solchen unge-
zielten Massenscreening lige damit deutlich unter 50 Prozent.
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personliche Risikobilanz) sowie zur Sicherung von Blut und Blutprodukten.®
Zum anderen sind — unabhéngig vom Testergebnis — ausfiihrliche individuelle
Beratungen vor und nach dem Test erforderlich (Becker/Clement 1989; Deut-
scher Bundestag 1988, 1990a), um — im Falle eines positiven Befundes — die
iatrogenen Schiden dieses medizinischen Damoklesschwertes zu minimieren
und — bei negativem Befund — das verbreitete Missversténdnis der persénlichen
Sicherheit auch fiir die Zukunft auszurdumen.

3. Testzwecke

Dergleichen Sensibilitdt im Umgang mit den Regeln der #rztlichen Kunst sucht
man bei den Vorschligen zum Testen indes hiufig vergebens. Exemplarisch soll
das Fiir und Wider im Folgenden an Vorschlidgen zum Testeinsatz

- im Rahmen einer individuellen Suchstrategie als Mittel der Verhaltens-
kontrolle,

- im Rahmen der gesellschaftlichen Lernstrategie als Mittel der Verhaltens-
beeinflussung,

- zur Verhiitung von Infektionen auB8erhalb bekannter Risikosituationen,

- zur Verhiitung von Mutter-Kind-Infektionen,

- fiir den epidemiologischen Uberblick (HIV-,Surveillance’) sowie

— im Rahmen medizinischer Sekundérprivention als Eintrittspforte zur
medizinischen Frithbehandlung

dargestellt werden.

(a) Individuelle Suchstrategie: Vor allem in den achtziger Jahren (zum Beispiel
Frosner 1987; Bock et al. 1987; M. G. Koch 1988; Gauweiler 1989), aber auch
spiter immer wieder sporadisch auftauchend (zum Beispiel Halter 1993; Gau-
weiler 1993), werden ,regelméfige serologische Reihenuntersuchungen der
gesamten erwachsenen Bevdlkerung ... in Kombination mit Auflagen flir Infi-
zierte” (Frosner 1987, S. 61) als effiziente Strategie gegen die HIV-Epidemie
vorgeschlagen. Die damit gemeinte Suchstrategie steht unter der Leitfrage: Wie
ermitteln wir méglichst viele individuelle Infektionsquellen, und was konnen
wir tun, um diese Infektionsquellen stillzulegen? Strategien dieses Typus haben

3 Spitestens seit Oktober 1985 wird in der BRD das Risiko einer Infektion durch Blut und
Blutprodukte im Wesentlichen nach den Regeln der verfiigbaren Technik minimiert. Es
liegt derzeit zwischen 1 : 1.000.000 und 1 : 3.000.000 pro Anwendung. Pro Jahr wird in
Deutschland {iber ein bis zwei Infektionen auf diesem Transmissionsweg berichtet.
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auch zum Sieg tiber die klassischen Infektionskrankheiten nie den entscheiden-
den Beitrag geleistet. Im Kampf gegen sexuell iibertragbare Krankheiten waren
sie nur dort von (eingeschrinktem) Nutzen, wo die Krankheit sofort sicher dia-
gnostizierbar und umstandslos leicht therapierbar war (Syphilis) sowie die
betroffenen Populationen in einem besonderen Gewaltverhéltnis zum Staat stan-
den (zum Beispiel kasernierte Soldaten mit de facto staatlich organisierter
Prostitution) (Brandt 1987). In Bezug auf Aids sprechen noch weitere Griinde
gegen den Einsatz dieser Strategie (Bayer 1994).

Zumindest offiziell wurde deshalb die Auseinandersetzung um die Aids-Stra-
tegie in nahezu allen Landern gegen die Suchstrategie und zugunsten der gesell-
schaftlichen Lernstrategie (siche unten (b)) entschieden, die damit den heute
weltweit dominanten und auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
propagierten Typ des Risikomanagements darstellt (Lamptey et al. 1993; Kirp/
Bayer 1992; Rosenbrock 1994e).

Der epidemiologisch messbare Erfolg und das Kriterium der Biirgerrechte
geben dieser Entscheidung Recht: Wo diese Politik umgesetzt wurde, haben sich
zumindest in den hauptsdchlich vom HIV-Risiko betroffenen Gruppen drama-
tische Einstellungs- und Verhaltensidnderungen ereignet. Sie iibertreffen in Aus-
maB und Zeitstabilitit sdmtliche Beispiele aus der bisherigen Geschichte von
Pravention und Public Health. Das zeigt sich im Vergleich zum Beispiel mit der
Durchsetzung der personlichen Hygiene im Kampf gegen die alten Infektions-
krankheiten in industrialisierten Landern, mit der Zahnhygiene, dem Zigaretten-
rauchen, der Bewegung, der Erndhrung, dem Gebrauch legaler und illegaler
Drogen. Es hat sich als méglich erwiesen, mit den Mitteln der Politik durch
offentlich vermitteltes Lernen Verhalten auch in Tabu- und Illegalititsbereichen
zu beeinflussen (Rosenbrock/Salmen 1990; Rosenbrock 1994e).

(b) Gesellschaftliche Lernstrategie: Strittig ist die Frage, ob der Test sinnvoll
im Rahmen der gegenwirtig gesundheitspolitisch dominanten Lernstrategie ein-
gesetzt werden kann und soll (Deutscher Bundestag 1988, 1990a). Die Einbezie-
hung des Tests in dieser Strategie steht unter dem zunichst einleuchtend klin-
genden Satz ,,Nur wer seinen Serostatus kennt, verhilt sich verantwortungsbe-
wusst”. Insoweit dem die Vorstellung zugrunde liegt, dass fehlendes Wissen ein
Hinderungsgrund flir prdventives Verhalten sei, basiert dies auf zwei Denk-
fehlern: Zum einen gelten fiir Nicht-Infizierte und Infizierte im Zweifel, das
heifit in Risikosituationen, die gleichen Préventionsregeln. Diese miissen
gewusst und vor allem umgesetzt und angewendet werden. Zum anderen
weisen Berichte aus Aids-Beratungsstellen, Aids-Hilfen, Gesundheitsémtern,

4 Zu den Schwierigkeiten der Vorsatzbildung und Umsetzung: (vgl. Clement et al. 1990;
Gerhards/Schmidt 1992; Heckmann/Koch 1994).
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Arztpraxen und anderen Teststellen {ibereinstimmend darauf hin, dass Men-
schen, die tatsichlich infiziert sein kdnnten, dies auch in aller Regel wissen. Die
Gegenprobe: Die extrem wenigen HIV-Antikdrper-Triager unter den Blutspen-
dern stammen — geht man den Fillen nur gentigend nach — durchweg aus risiko-
tragenden Gruppen (Hamouda et al. 1993). Die Figur des ,,ahnungslos andere
Menschen ansteckenden Infizierten“ ist unter epidemiologischem Gesichtswin-
kel ein gesundheitspolitisches Artefakt.

Ist es also kaum ein Defizit des Wissens, das durch den Test im Rahmen der
Lernstrategie behoben werden soll, so kann es sich nur um ein Motivationsprob-
lem handeln, sozusagen in Umkehrung des Satzes: ,,Was ich nicht weif3, macht
mit nicht heif.“ Soll der Test in diesem Sinne eingesetzt werden, so ergeben sich
methodologische und auch ethische Probleme, die meist iibersehen werden:

Der Test wird — in Kenntnis seiner unerwiinschten Wirkungen — nicht zum
gesundheitlichen Nutzen des Patienten angewendet, sondern zum Nutzen der
»Gesundheit der Bevolkerung“. Der gesundheitlich zum Teil massive Schaden,
der den Probanden damit zugefligt wird, wird in Kauf genommen. Der Arzt
nimmt dabei gegen die Interessen seines Patienten den Standpunkt der Volksge-
sundheit ein. Da liegt das ethische Problem.’

Das methodologische Problem ergibt sich daraus, dass die ,,an sich® uner-
wiinschte Wirkung des Tests (ndmlich das Warten auf das Testergebnis, die Mit-
teilung desselben und die psychische Verletzung, besonders dann, wenn es posi-
tiv ist) zur eigentlich erwiinschten Wirkung gemacht wird. Dem liegt die Ver-
mutung zugrunde, dass die Phase des Wartens bzw. die Mitteilung des Ergebnis-
ses einen fiir die Privention sinnvollen psychischen ,,Schock”, zumindest aber
einen Lernimpuls auslost.

Zur empirischen Frage der Verhaltenswirksamkeit des HIV-Antikérper-Tests
liegen zwei Uberblicksstudien vor, die — differenziert nach Betroffenengruppen
— Befunde zu den Testmotiven und zu den Reaktionen auf positive wie negative
Testergebnisse aus vierzig (Michel 1988) bzw. flinfzig (Higgins et al. 1991) Stu-
dien zusammenfassen. Daraus ldsst sich nicht belegen, dass Test und Ergebnis-
mitteilung eine nachhaltig positive Wirkung auf das priventionsrelevante Ver-
halten ausiiben. Die durch Test und Ergebnismitteilung bei einem begrenzten
Anteil der Probanden erzielbaren (handlungsleitenden?) Vorsatzbildungen und
(zeitstabilen?) Verhaltensinderungen liegen nicht hoher als diejenigen, die
durch eine professionell gestaltete und betroffenennah durchgefiihrte Strategie
der Verhaltensbeeinflussung (Aufkldrung und Beratung) ohne Test zu erzielen
sind. In der Effektivitit der Praventionsbemiihungen unterscheiden sich Lander,

5 In § 1 der Berufsordnung der deutschen Arzte wird diese Frage offen gelassen: ,,.Der Arzt
dient der Gesundheit des einzelnen Menschen und der ganzen Bevolkerung.®
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die wie Schweden massiv auf (freiwillige) Testung setzen, nicht von Léndern, in
denen namentlich promisk lebenden Menschen vom Test abgeraten wird (zum
Beispiel ,, Testentmutigungspolitik“ in den Niederlanden). Lénder mit anerkannt
erfolgreicher Préventionsstrategie wie die Schweiz fordern nicht zum Test auf
(Kocher 1993). Der in San Franzisko in den achtziger Jahren erreichte faktische
Stillstand in der Ausbreitung von Aids war ebenfalls nicht Produkt einer Test-
kampagne, sondern einer von der ,gay community’ selbst organisierten profes-
sionell ausgefeilten Strategie der Verhaltensbeeinflussung (Peyton 1989). Zu-
dem bringt jede Testkampagne in Bezug auf das Priventionsziel auch uner-
wiinschte Wirkungen hervor: Signifikant viele negativ Getestete verhalten sich
trotz aller Aufklédrung nach dem Test riskanter als vorher. Das Gleiche gilt auch
fiir eine offenbar verschwindend geringe Gruppe unter den positiv Getesteten.
Sie sind unter dem hier diskutierten Aspekt weniger als ,Kriminelle* und
»Desperados* zu betrachten, sondern als das iatrogene Ergebnis eines nicht fun-
dierten ,,Therapiekonzepts®, in dessen Mittelpunkt die Zweckentfremdung eines
Diagnoseinstruments steht. Die Vermischung bzw. gleichzeitige Sendung der
Botschaften ,,Testen lassen“ und ,,Safer Sex“ verstoft zudem gegen das Gebot
der Widerspruchsfreiheit und groftmdglichen Simplizitit von massenmedial
vermittelten Verhaltensratschligen.

Entscheidend fiir den Préventionserfolg ist demnach nicht der Test oder die
Intensitit, mit der er angeboten wird, sondern die Qualitit der Priventionskam-
pagne einschlielich der persénlichen Beratung (Rosenbrock 1992b). Nachdem
in den ersten Jahren der Aids-Politik in der Bundesrepublik der Test breit, unge-
zielt und unkontrolliert im Rahmen der gesellschaftlichen Lernstrategie einge-
setzt worden war, ohne die damit verbundenen Probleme der Ethik und der
Wirksamkeit auch nur annidhernd zu kléren (offizieller Slogan: ,,Wer soll sich
testen lassen? Jeder der glaubt, er konnte sich angesteckt haben.“), wurde erst
Ende der achtziger Jahre den hier skizzierten Einwinden Rechnung getragen
(Slogan: ,,Wer soll sich beraten lassen? Jeder der glaubt er konnte sich ange-
steckt haben.*).

(c) Verhiitung von Infektionen auflerhalb bekannter Risikosituationen:
Besonders in Krankenh&usern, Einrichtungen der Drogentherapie, aber auch in
Schulen, Betrieben und Gefiingnissen wurde in den achtziger Jahren hiufig (und
wird heute vereinzelt immer noch der obligatorische HIV-Antikérper-Test zum
Schutz von Personal oder Kollegen bzw. Mitpatienten oder Mitinsassen gefor-
dert. Umgekehrt wird auch die Forderung des Zwangstests fiir ,.kérpernahe
Berufsgruppen (Arzte, Pflegepersonal, Frisére, Koéche etc.) erhoben (vgl.
Deutscher Bundestag 1988, 1990a).

Obgleich auch in diesen Institutionen auBerhalb der bekannten Risikositua-
tionen ein relevantes Infektionsrisiko nicht besteht, kann die Ubertragung durch
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Blutkontakt mit Aids-Kranken in Krankenhdusern (Nadelstichverletzungen, Ein-
bringen von infiziertem Blut in offene Wunden) nicht mit letzter Sicherheit aus-
geschlossen werden. Unter ca. 11.000 Aids-Féllen in Deutschland wurde von
den meldenden Arzten eine Infektion durch berufliche Exposition in der medizi-
nischen Versorgung in sechs Fillen fiir wahrscheinlich gehalten, als gesichert
gilt ein Fall (Hamouda et al. 1993). Die Mehrzahl der in den USA bekannt
gewordenen Fille beziehen sich auf Infektionen, in denen der Serostatus bzw.
die Aids-Erkrankung des Patienten bekannt war, der Test also keine Erhthung
der Sicherheit gebracht hitte (MMWR 1988). Die immer wieder auftauchende
Forderung eines Screenings auf HIV bei der Krankenhausaufnahme kann ange-
sichts dieser Risikodimensionen als Beleg daflir gewertet werden, dass der Test
als ,,end in itself* angesehen wird. Dies ergibt sich auch aus einem Vergleich
mit anderen Risiken der Krankenbehandlung: Durch krankenhausbedingte
Infektionen erkranken jedes Jahr in Deutschland etwa eine Million Menschen,
20.000 bis 30.000 Menschen sterben daran, ca. 30 bis 50 Prozent dieser Infek-
tionen gelten als vermeidbar (Riiden/Daschner 1993). Die Zahl der durch Rént-
genuntersuchungen verursachten Sterbefille wird in Deutschland auf jahrlich
mindestens 2.500 Patienten geschitzt, von denen ein erheblicher Teil durch
Reduktion der Anzahl der Aufhahmen sowie durch technische Verbesserungen
der Gerite verhindert werden konnte (Jung 1991).

Besonders absurd ist die Situation in Gefidngnissen (Singhartinger 1987,
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Aids-Stiftungen 1992): Solange der Strafvollzug
gegen jede Evidenz als sex- und drogenfreier Raum definiert wird und deshalb
die technischen Voraussetzungen der Pravention (Spritzbestecke, zum Teil auch
immer noch Kondome) ausgesperrt bleiben, kann iiber die Sinnhaftigkeit von
mehr oder weniger freiwilligen Testprogrammen (Deutscher Bundestag 1990a)
nicht ernsthaft diskutiert werden. Wer in Geféngnissen mit i.v.-Drogen in
Beriihrung kommt, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit infiziert. An den wenigen
eingeschmuggelten Spritzbestecken (,,Stationspumpen®) ,.héngen“ bis zu 25 Per-
sonen, der Drogenfluss in die Gefidngnisse konnte trotz aller repressiven Bemii-
hungen niemals unterbrochen werden.

Eine gewisse Beruhigung in Bezug auf Testforderungen hat sich in deutschen
Unternehmen ergeben, nachdem offenbar allen beteiligten Akteurgruppen
(Management, Arbeitsschutz, Berufsgenossenschaften, Belegschaftsvertretung)
klar geworden ist, dass der durch solche Programme entziindbare Konfliktstoff
in keinem verniinftigen Verhéltnis zu einem erzielbaren Priventionserfolg ste-
hen kann (Bruns et al. 1991).

(d) Verhiitung der Mutter-Kind-Infektion: Das Kind einer HIV-infizierten
Mutter trigt ein Risiko von 20 bis 30 Prozent, an Aids zu erkranken. Die Infek-
tion kann sowohl iiber die Plazenta als auch wihrend des Geburtsvorgangs erfol-
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gen. Deshalb wird es als rational angesehen, Miittern mit anamnestisch ermittel-
tem Infektionsrisiko den HIV-Antik6rper-Test im Rahmen der Schwanger-
schaftsvorsorge anzubieten, um den Parameter der Erkrankungswahrscheinlich-
keit des Kindes in die Entscheidungsfindung iber das Austragen des Kindes ein-
zubeziehen. In einigen Staaten der USA, darunter in Illinois, wurde die Vorlage
von Bescheinigungen iiber negative HIV-Antikorper-Tests zur zwangsweisen
Voraussetzung der EheschlieBung erhoben. In einer methodisch unangreifbaren
Studie auf der Basis von ,Best-case’-Annahmen in Bezug auf Programm- und
Test-Umsetzung kamen P. D. Cleary und Mitarbeiter (Cleary et al. 1988) zu
dem Ergebnis, dass in den USA mit solchen Zwangstests weniger als 0,1 Pro-
zent der HIV-infizierten Personen fiir den Preis von mehr als 100 Millionen
Dollar entdeckt werden kénnten. Mehr als 100 Infizierten wiirde die ,,Ehetaug-
lichkeit” auf Basis eines falsch negativen Befundes bescheinigt werden, gleich-
zeitig sei mit 350 falsch positiven Resultaten pro Jahr zu rechnen. Insgesamt
konnten auf diese Weise maximal 250 Mutter-Kind-Ubertragungen in den USA
verhindert werden. Im Untersuchungszeitraum wurden zum Beispiel in New
York 75 Prozent der HIV-infizierten Kinder von unverheirateten Frauen zur
Welt gebracht. Der HIV-Antikorper-Test als Voraussetzung zur EheschlieSung
wurde in den USA inzwischen wieder abgeschaftt.

(e) Epidemiologische Forschung und Beobachtung: Gesundheitspolitik als
rationales Management von Gesundheitsrisiken und -problemen soll sich nicht
zuletzt am epidemiologischen Gewicht unterschiedlicher Risiken und Krank-
heiten orientieren. Gesundheitsberichterstattung, die Informationen iiber die
Verteilung von Risiken einschliefit, soll ein Steuerungsinstrument der Gesund-
heitspolitik sein (Rosenbrock 1993a). Von daher erscheint die Forderung nach
moglichst genauer Kenntnis der Verbreitung, Verteilung und Dynamik einer
todlichen Infektionskrankheit wie Aids einleuchtend. Bestehende Kenntnis-
liicken werden aber auch immer wieder zum Anlass genommen, Massentests fiir
die gesamte Bevolkerung oder definierte Teilpopulationen vorzuschlagen (vgl.
zum Beispiel GMDS 1989). Zur Sicherung des informationellen Selbstbestim-
mungsrechts (Deutscher Bundestag 1988, 1990a) und zur Vermeidung des Prob-
lems der Weitergabe falscher Testergebnisse sowie zur Umgehung der lege artis
mit jedem Test verbundenen individuellen Beratung wird hierflir das Verfahren
des ,,anonymous unlinked testing” (AUT) vorgeschlagen, bei dem zum Beispiel
Blutreste aller #rztlich gewonnenen Blutentnahmen auf HIV-Antikorper getestet
und damit epidemiologische Informationen gewonnen werden sollen (Wolter et
al. 1992; Beckstein 1992).

Allerdings sollte auch die Befriedigung dieses Erkenntnisdrangs kein ,.end in
itself* sein, sondern muss sich — unter Abwigung der erwlinschten und uner-
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wiinschten Wirkungen — an den mit seiner Realisierung erreichbaren Ziele aus-
weisen. Genannt werden in diesem Zusammenhang drei Ziele:

(1) ,Eine genaue Einschitzung der epidemiologischen Situation, und zwar
alters-, geschlechts- und regionbezogen;

(2) ein gezielter Einsatz praventiver Mafinahmen;

(3) eine Vorbereitung medizinischer Einrichtungen im stationéiren und ambu-
lanten Bereich auf die Versorgung der zukiinftigen Aids-Patienten* (Beck-
stein 1992, S. 396).°

Ein wesentlicher Beitrag des AUT zum Erreichen dieser Ziele konnte freilich
nicht gezeigt werden: Ein Pilotprojekt zur Erprobung an fiinf bayerischen Klini-
ken erbrachte weder hinsichtlich der globalen noch der gruppenspezifischen Pré-
valenzbestimmung der HIV-Infektion, weder fiir die Ausrichtung und Fokussie-
rung der Primérprivention noch fiir die Planung medizinischer Versorgungs-
kapazititen neue Erkenntnisse mit Handlungsrelevanz (Fechter 1992; Kirschner
1993, S. 129ff.). Vielmehr zeigte sich, dass die angestrebten Ergebnisse auch
ohne ein solch aufwendiges Verfahren zu gewinnen sind bzw. das Verfahren
selbst keine Antwort auf die von der Praxis gestellten Fragen zu geben vermag.
Auf Basis einer methodologisch sorgfiltigen Zusammenfithrung der beste-
henden Erkenntnisquellen zur Verbreitung der HIV-Infektion kommt Kirschner
(1993, S. 190f.) zu dem Ergebnis, ,,dass trotz der bestehenden inhaltlichen und
methodischen Probleme von Systemen der HIV-,Surveillance’ und der Unmég-
lichkeit einer exakten Prévalenzbestimmung mit einzelnen vorgeschlagenen und
diskutierten Ansétzen auf der Grundlage der administrativen ,Surveillance’-
Systeme und der synoptischen Einbeziehung der Ergebnisse der ANOMO-
Untersuchung’, der Daten des Blutspendescreenings des DRK [des Deutschen
Roten Kreuzes; Anm. d. Verf.] und Serountersuchungen an eng definierten Ziel-
gruppen (Risikogruppen, Schwangere) eine epidemiologische Analyse und
Bewertung des Infektions- und Krankheitsgeschehens auf einem Niveau még-

6 Gelegentlich — so nach Presseberichten auch im gleichsinnigen Vorschlag des Bundes-
gesundheitsministers vom November 1993 (vgl. Kriener 1993; Deutsches Arzteblatt 1993)
— wird auch die Ermittlung bislang unerkannt Infizierter zur Effektivierung der Privention
als weiteres Ziel genannt. Dazu miisste freilich jedes Testresultat mitgeteilt, die Anonymi-
tdt des Verfahrens aufgehoben werden. Die daraus folgenden Notwendigkeiten des Auf-
baus von zeitlichen und qualifikatorischen Kapazititen fiir ca. 15 Millionen Testberatun-
gen in Arztpraxen und Krankenhiusern scheint bei solchen Vorschlidgen nicht bedacht zu
werden. Im Ubrigen richten sich gegen diesen Testzweck die gleichen Einwinde wie
gegen seinen Einsatz im Rahmen der gesellschaftlichen Lernstrategie (vgl. oben (c)).

7 Dies ist ein seit 1988 laufendes Projekt zum anonymen Monitoring von HIV-Infektionen
und Aids in den Praxen niedergelassener Arzte (vgl. Kirschner 1993, S. 22ff).
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lich ist, welches quantitativ und qualitativ durchaus vergleichbar, wenn nicht
besser ist als bei jedem anderen epidemiologischen Forschungsgebiet in der
BRD, sieht man einmal von den cardiovaskulédren Erkrankungen ab*.

Fiir die Ausgestaltung, Gewichtung und Fokussierung von Aids-Privention
greifen Instrumente des HIV-Screenings generell zu spét. Erforderlich sind hier-
fiir Informationen Uber die Verbreitung und Dynamik von Risikoverhalten in
risikotragenden Bevolkerungsgruppen. Ein solches ,risk mapping’ ist durch
sozialwissenschaftliche Erhebungsmethoden aber erheblich zielfithrender zu
gestalten als durch Tests in Populationen mit unklarem Risikobezug (Kleiber
1989; Dannecker 1991; Bochow 1993a).

Angesichts der stabilen epidemiologischen Entwicklung (Hamouda et al.
1993) und damit auch der Vorhersagbarkeit kiinftiger Patientenzahlen sowie der
gerade im Umgang mit Aids erwiesenen Flexibilitdt des Versorgungssystems
(Schaeffer et al. 1992a) versprechen auch zusétzliche Informationen iiber die
Verbreitung von HIV in der Bevdlkerung keinen wesentlichen Nutzen fiir die
Planung und den Ausbau von ambulanten und stationdren Versorgungskapazi-
téten.

(f) Medizinische Sekunddrprdvention: Gesundheitswissenschaftliche For-
schungen der letzten Jahrzehnte haben immer wieder den Befund bestiitigt, dass
medizinische Interventionen am Individuum epidemiologisch gesehen nur ge-
ringe Beitrdge zur Verldngerung des Lebens erbringen (McKinley et al. 1989;
Marmot et al. 1987). Dartiber hinaus ist bekannt, dass fiir einen groBen Teil auch
der schulmedizinisch anerkannten &rztlichen Verrichtungen am kranken Men-
schen ein klinisch-epidemiologischer Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht ist
(Cochrane 1972). Andererseits ist oft gezeigt worden, dass Interessenlage und
Eigendynamik des Medizinsystems dazu tendieren, dessen Zustindigkeits-
bereich auf immer weitere Bevdlkerungsgruppen und Koérperzustinde auszu-
dehnen (Foucault 1973; Rosenbrock 1993a; Kiithn 1993). Es kann also nicht
liberraschen, dass sich die Fragen nach dem Nutzen der Medizin und den
Grenzen der Medikalisierung gegenwirtig® speziell im Hinblick auf die Sekun-
dérpravention (Frithbehandlung) der HIV-Infektion stellen.

Mit Azidothymidin (AZT, Zidovudine; Handelsname: Retrovir) und Pentami-
din sind seit einigen Jahren Substanzen im Einsatz, die bei manifest an Aids
oder klinisch manifestierten Vorformen Erkrankten die Progression der Erkran-
kung zumindest flir begrenzte Zeit verzégern kénnen (Fischl et al. 1987; Sattler
et al. 1988). Als Konsequenz dieser Behandlungserfolge stellte sich die Frage,
ob die Gabe dieser Substanzen auch bei symptomlos HIV-Infizierten den Krank-

8 Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf eine Diskussion zu Beginn der neunziger
Jahre, als der vorliegende Text zum ersten Mal versffentlicht wurde.
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heitsausbruch verzégert, den Krankheitsverlauf mildert und/oder das Leben ver-
langert. Einige Mediziner halten die dazu vorliegenden Studien fiir so iiberzeu-
gend, dass sie — zum Teil in Abweichung von ihrer urspriinglich eingenomme-
nen Haltung — alle Menschen mit einem Infektionsrisiko zum HIV-Antikorper-
Test aufrufen wollen, weil auf diese Weise durch Vorverlegung des medizi-
nischen Behandlungsbeginns (Pentamidin-Inhalation, AZT-Medikation) Latenz-
zeit bzw. Lebenszeit zu gewinnen sei (in Deutschland zum Beispiel Jiger 1989;
Frosner 1991; vgl. auch Bayer 1994). Mittlerweile neigt auch die Deutsche
Aids-Hilfe als Dachverband der ca. 140 lokalen Aids-Hilfe-Organisationen
dieser Sichtweise zu (Poppinger 1991a, 1991b), zieht daraus jedoch nicht die
Konsequenz des Aufrufs zum HIV-Antikérper-Test fiir die hauptséchlich betrof-
fenen Gruppen, weil sie sich politisch gegen dessen massenhafte Anwendung
entschieden hat (Hengelein/Hopfner 1990). Statt dessen plédiert sie fiir eine
individuelle Entscheidung (so auch Rosenbrock 1989a, 1989b). Angesichts
eigener Angste und Befiirchtungen entsteht fiir potenziell infizierte ungetestete
und fiir asymptomatische HIV-positive Menschen durch zum Teil sehr lautstark
kolportierte Erfolgsmeldungen ein starker Sog zum Beginn medizinischer
Behandlung vor dem Auftreten der ersten Symptome, und somit zum HI'V-Anti-
korper-Test aus medizinischen Griinden.

Wie bei zahlreichen Empfehlungen zu Fritherkennungsuntersuchungen zur
Vorverlegung des individuellen Behandlungsbeginns (und damit zur Medikali-
sierung) kann von einer Evaluation der Effektivitdt und Effizienz der daraus
resultierenden Diagnose- und Behandlungsstrategie keine Rede sein: Sobald es
um Frithbehandlung der HIV-Infektion geht, wird in aller Regel nicht mehr
beachtet, dass die vorausgehende Diagnose, also die lebensveréndernde Mittei-
lung eines positiven Testergebnisses mit erheblichen und langfristigen gesund-
heitlichen und psycho-sozialen unerwiinschten Wirkungen und mit nicht aus-
rdumbaren Unsicherheiten behaftet ist (Rosenbrock 1991).

Dariiber hinaus wird nicht hinreichend problematisiert, dass die Strategie mit
Test und Frithbehandlung auf eine lebenslange Medikalisierung von Menschen
hinauslduft, die in ihrer groflen Mehrheit auch ohne Behandlung auf Jahre
hinaus ohne Symptome und Beschwerden bleiben wiirden. Legt man die Vertei-
lung aus der die Strategie der Frilhbehandlung begriindenden Studie von Fischl
et al. (1987) zugrunde, so miissen ungefdhr 1.000 asymptomatisch HIV-
Infizierte (mit weniger als 500 T-Helferzellen pro cmm) ein Jahr mit AZT be-
handelt werden, damit von den ohne Medikation zu erwartenden ca. 50 Krank-
heitsprogressionen etwa 25 verzogert werden. Uber 95 Prozent der Patienten
werden also ,,umsonst“ behandelt.

Selten wird auch darauf hingewiesen, dass mit der frih- bzw. vorzeitigen
AZT-Gabe in vielen Fillen eine ebenso frith- bzw. vorzeitige Resistenzbildung
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verbunden ist, sodass das Medikament im Falle der Erkrankung dann nicht mehr
eingesetzt werden kann. Die unerwiinschten Wirkungen (unter anderem Nieren-
schiden, Ubelkeit, schwerwiegende Blutbildverinderungen) werden in den
Behandlungsempfehlungen haufig heruntergespielt bzw. wegen zu kurzer Lauf-
zeiten der Studien moglicherweise systematisch unterschitzt. Bei der Aufzih-
lung der Vorteile der asymptomatischen Frilhbehandlung wird meist nicht dar-
auf hingewiesen, dass die grole Mehrzahl der Aids-Erkrankungen mit leichten,
aber identifizierbaren Symptomen beginnt, deren Aufireten flir den Beginn der
medikamentdsen Behandlung ohne Schaden fiir den Patienten abgewartet wer-
den kann. Auch der (seltenere) dramatische Beginn der Aids-Erkrankung (meist
mit einer Lungenentziindung vom Typ PCP) ist mittlerweile medizinisch relativ
gut beherrschbar. Eine Lebensverkiirzung solcher Verldufe gegeniiber einer
durch Pentamidin verhiiteten PCP konnte nicht gezeigt werden (Hirschel et al.
1991).

Die Wirkung der Frithbehandlung wird generell in erstaunlichem Umfang
iiberschitzt: Durchgéngig zeigen die Studien zur Friihbehandlung vor allem
asymptomatisch HIV-Infizierter mit AZT und Pentamidin allenfalls, dass die
Symptomentwicklung bei einem geringen Anteil der Behandelten zeitweilig auf-
gehalten werden kann. Es liegen aber keine bzw. keine signifikanten Ergebnisse
zur Lebensverldngerung durch den Einsatz dieser Medikamente vor (Graham et
al. 1991; Moore et al. 1991; Hamilton et al. 1992). In der diesbeziiglich glins-
tigsten (und methodologisch umstrittenen, vgl. NEJM 1993, S. 1895f.) euro-
péisch-australischen Studie (Cooper et al. 1993) entwickelten wihrend der
durchschnittlich knapp zweijéhrigen Behandlungs- bzw. Beobachtungsdauer
sechs Patienten der Behandlungsgruppe (n = 495) gegeniiber zehn Patienten aus
der Placebo-Gruppe (n = 489) Aids oder schwerere Vorformen (ARC). Der
Anteil der Patienten mit Krankheitsprogression (iiberwiegend allerdings in Form
des Absinkens der Anzahl der T4-Zellen ohne gleichzeitige Symptomentwick-
lung) lag in der mit AZT behandelten Gruppe bei neun Prozent, in der Placebo-
Gruppe bei 15 Prozent. In der franzosisch-britischen Concorde-Studie, die AZT-
Frithbehandlung in einer wesentlich gréferen Kohorte und iiber einen léingeren
Beobachtungszeitraum (drei bis {iber vier Jahre) priifte, konnten dagegen keine
positiven Effekte der AZT-Friihbehandlung auf den Krankheitsverlauf festge-
stellt werden. Dariiber hinaus zogen die Ergebnisse dieser Studie die Hypothese
in Zweifel, nach der das Absinken der T4-Zellen ein valider Marker fiir die
Krankheitsprogression ist (Aboulker et al. 1993; Goebel 1994).

Angesichts dieser uniibersichtlichen und widerspriichlichen Forschungslage
zur Frithbehandlung unterschied eine ,State-of-the-Art’-Konferenz des US-
amerikanischen Institute for Allergy and Infectious Diseases im Jahre 1993
zwoIf nach Symptomatik, T4-Zellen-Anzahl und Medikamentenvertriglichkeit
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differenzierende klinische Szenarien, bei denen nur zum Teil eine medikamen-
tése Frithbehandlung empfohlen wurde. Wichtigstes Unterscheidungskriterium
der Szenarien bildeten — mangels anderer Marker beim Fehlen von Symptomen
— wiederum die T4-Zellen, deren Marker-Qualitit in der — von der ,State-of-the-
Art’-Konferenz im Ubrigen einbezogenen — britisch-franzésischen Concorde-
Studie gerade in Zweifel gezogen worden war. Insgesamt kommt die Konferenz
— in zum Teil erheblicher Abweichung von fritheren optimistischen Verlaut-
barungen — zu dem Schluss: ,,Available antiretroviral nucleoside therapies have
a role in the treatment of HIV infection, but the benefits of such treatment are
unfortunately limited. Early intervention for HIV disease does not necessarily
imply early drug treatment, and physicians need to integrate up-to-date scientific
knowledge with other relevant needs to improve patient care. Management of
overall health status, counselling to reduce risk behaviours, provision of psycho-
social support, assessment of quality-of-life issues, and prevention of opportun-
istic infections all are in the domain of the clinician-patient relationship.“ (Sande
et al. 1993; dhnlich: Goebel 1994)

Freilich ist damit zu rechnen, dass AZT sowie pharmakologisch verwandte
Neuentwicklungen (ddl, ddC) auch weiterhin ohne Abwégung der Wahrschein-
lichkeit und des Gewichts der erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen ein-
gesetzt, dass die Dauer der Medikalisierung ohne Nutzen fir die Dauer und
Qualitit des Lebens verldngert wird. Die Koalition von auf Hilfe hoffenden
Betroffenen mit den helfen wollenden Arzten, den auf Markterweiterung zielen-
den pharmazeutischen Unternehmen und Politikern, die aus Legitimationsgriin-
den jede Erhdhung der Anzahl von Antikdrper-Tests unterstiitzen, wird sich in
vielen Féllen als stirker erweisen als die traurige Sprache der Fakten. Dafiir
sorgt auch die Tatsache, dass flir die Behandlung von Aids die Medizin aus den
USA weltweit als fithrend gilt, die zugleich — wenn es um die Bekémpfung von
Mikroorganismen geht — als besonders aggressiv eingeschitzt wird (Payer
1988). Die zu beobachtende Vermischung (zweifellos notwendiger) klinischer
Forschung bzw. Erprobung und verallgemeinerter Anwendung kann — wegen
der weitgehend unkontrolliert verabreichten Medikation auBlerhalb logistisch
aufwendiger Studien — wenig zur Verbesserung wissenschaftlich verwertbaren
Wissens beitragen und unter Umstdnden sogar zu einer wesentlichen Ver-
schlechterung der Voraussetzungen der klinischen Erforschung beitragen.’

9 Dieser Sachverhalt fiihrt zu einem unaufgelésten Spannungsverhiltnis zwischen den
Erfordernissen klinischer Pharmaforschung und der Forderung von Betroffenengruppen
nach Zugang zu Medikamenten vor ihrer klinischen Erprobung (vgl. Wachter 1991; Arno/
Feiden 1992; Rosenbrock 1992b).



144 Rolf Rosenbrock

Sekundérprédvention fiir asymptomatische HIV-Antikorper-positive Personen
unter einem dem Stand der Forschung entsprechenden Einsatz von kurativer
Medizin besteht dagegen in der Schaffung von Moglichkeiten vorwiegend nicht-
medizinischer professioneller und Selbsthilfeunterstitzung — wie fiir andere
Gruppen chronisch Kranker auch. Dabei kann auf Erfahrungen mit psycho-
sozialer Unterstiitzung bei anderen Patientengruppen aufgebaut werden, die —
wie HIV-Infizierte — mit der konkreten, aber individuell nicht kalkulierbaren
Moglichkeit des (Wieder-)Ausbruchs einer lebensbedrohlichen Erkrankung
leben. Zu denken ist dabei zum Beispiel an Modelle sozialer und psycholo-
gischer Unterstlitzung nach einem Herzinfarkt (Badura et al. 1987) eder einer
Krebsbehandlung (Koch/Potreck-Rose 1990; Wimmer 1988). Wie bei allen
chronischen Erkrankungen sollte der auf vollsténdiger Information iiber Chan-
cen und Risiken der Behandlungsstrategien beruhende individuelle Wunsch
des/der Infizierten bzw. Kranken das entscheidende Kriterium fiir die Form der
psychischen und sozialen Bewiltigung eines positiven Testergebnisses (Franke
1990) und der Erkrankung sein: Medizinische Kontrolle, Mitarbeit in einer
Selbsthilfegruppe fiir HIV-Infizierte (,,Positivengruppe*), Psychotherapie oder
aber auch gar nichts kommen dabei gleichberechtigt in Betracht. Selbstverstind-
lich ist das Nicht-wissen-Wollen des Serostatus ebenso als personliche Entschei-
dung anzuerkennen.

4. Ergebnisse und Perspektiven

Der Umgang mit HIV und Aids ist seit vielen Jahrzehnten der erste und zugleich
erfolgreiche Anwendungsfall einer massiven und nicht primér auf die Medizin
gestiitzten Gesundheitssicherungspolitik in Deutschland (Rosenbrock 1994c).
Wie in allen industrialisierten Landern (Bayer 1994) war dies das Ergebnis tief-
greifender und zum Teil heftiger Auseinandersetzungen iiber Grundfragen der
Beeinflussbarkeit menschlichen Verhaltens, der Bedeutung von Biirgerrechten
und der Rolle der Medizin bei der Bekdmpfung von Krankheiten. Alle strate-
gischen Fragen dieser Debatten kreisen um den Einsatz des HIV-Antikdrper-
Tests — sei es als Mittel der Dingfestmachung potenzieller Infektionstriger, als
Instrument der Verhaltensbeeinflussung, als flir Institutionen erhdhte Infektions-
barriere oder als Eintrittspforte in die Krankenrolle. Die hier skizzierten Ver-
ldufe und Ergebnisse der Debatten zeigen dreierlei:

(1) Bei Vorschldgen zum Testeinsatz wird der Test hiufig als sicheres und
blof technisches Instrument zu Ermittlung des Serostatus betrachtet. Nicht
eliminierbare Unsicherheiten der Testaussage und zum Teil heftige psychische
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und soziale (und damit gesundheitlich) unerwiinschte Wirkungen werden ausge-
blendet. Das heifit, die Debatte wird hiufig auf der Basis einer sorglosen
Annahme der Unbedenklichkeit und einer generellen Uberschitzung der Wirk-
samkeit, also der Effektivitit des Instruments gefiihrt. Auch hinsichtlich der
Erreichung der mit dem Test gemeinten Zwecke bzw. Ziele finden sich hiufig
erstaunlich iiberhohte Wirkungserwartungen. Die mit dem Ziel erreichbare Effi-
zienz (Cochrane 1972) wird also ebenfalls {iberschitzt. Nur sehr selten werden
die Miéngel in der Effektivitit und Effizienz miteinander in Beziehung gesetzt.
Dies aber wire zur Beurteilung einer Mafinahme oder Strategie erforderlich,
weil sich beide Defizite fast immer gegenseitig verstirken.

(2) Beim Einsatz von Fritherkennungsuntersuchungen ist eine unzureichend
gepriifte Effektivitit und Effizienz eher das gewohnte Bild. Im Falle des HIV-
Antikérper-Tests wurden aber dariiber hinaus Verwendungszwecke der Primir-
privention durch Massenuntersuchungen angefiihrt, die nicht nur gegen die
weltweit anerkannten WHO-Regeln fiir das Screening (Wilson/Jungner 1971;
vgl. Rosenbrock 1986, S. 101-115) verstoflen, sondern auch ganz grundsitzlich
einen systematischen ,,Pro-Test-Bias“ aufwiesen. Obgleich dies empirisch nur
schwer zu belegen sein diirfte, kann mit Griinden vermutet werden, dass diese
einseitige Ausrichtung nicht zuletzt der besonderen préaventionspolitischen Kon-
stellation im Falle von Aids zuzuschreiben ist: Von hoher Definitionsmacht ist
die Biomedizin, fiir die der HIV-Antikdrper-Test lange Zeit das einzige spekta-
kuldre HIV-spezifische Instrument (und damit der einzige ,,Erfolg“) war und
deren fachliche Vertreter zudem auch auf Basis von Ausbildungsméngeln (Deut-
scher Bundestag 1990b) wenig Zugang zu sozialepidemiologischem Denken
sowie zur Theorie und Praxis bevolkerungsbezogener Gesundheitssicherung
haben. Mediziner stehen hidufig nahezu fassungslos vor der Forderung, einen
technisch moglichen Befund nicht zu erheben, weil sozialmedizinische oder
gesundheitspolitisch strategische Griinde dagegen sprechen.

Das Denken in Kategorien einer am Individuum ansetzenden Kontrolle bot
allen Vertretern moralisch motivierter Sekundérinteressenten leichte Anschluss-
mdglichkeiten — sei es reflektiert oder auf Basis blofler Vorurteile (Bleibtreu-
Ehrenberg 1989). Dies galt insbesondere auch fiir Vertreter juristischen (Fall-)
Denkens. Dabei entstanden zum Teil Biindnisse von und mit politischen Krif-
ten, die am Exempel Aids die Mdoglichkeiten der Krisenbeherrschung durch
einen starken Staat vorexerzieren wollten. Der Druck dieser Koalition war auch
ohne das sonst in der Medizinpolitik héufig dominante Expansions- und
Gewinnstreben der beteiligten Unternehmen des medizinisch-industriellen Kom-
plexes zumindest in den achtziger Jahren stark genug, um auch aufgeklérte Poli-
tiker - zum Teil trotz gegenteiliger Einsicht — vor einer zuriickhaltenden Test-
politik zuriickschrecken zu lassen. Sie konnten sich dabei zumindest auf die
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Erfahrung stiitzen, dass bei hoch thematisierten, aber schwer beeinflussbaren
Ereignissen haufig legitimatorisch erfolgreich nach dem Muster ,,messen statt
handeln® verfahren wird. Die Gegenkrifte bestanden neben den politischen
Organisationen aus den hauptsichlich betroffenen Gruppen, vor allem also den
Aids-Hilfen, die massive Einbriiche bei den zum Teil erst frisch erworbenen
Biirgerrechten und ein Wiederaufleben von Verfolgung und Kriminalisierung
beflirchteten — im Wesentlichen also aus liberalen politischen Kréften, die mit
Blick auf die deutsche Geschichte vor allem ausgrenzende und verfolgende
Aspekte bei der Epidemie-Bekédmpfung verhindern wollten. Die Unterstiitzung
durch Vertreter von Public Health — als Gegenpart zur individuenzentrierten
Medizin — war schwicher als in anderen Industrieldndern — wegen deren erst
gleichzeitig langsam einsetzender akademischer Etablierung.

(3) Diese Koalitions- und zum Teil auch Lagerbildung hatte vor allem zur
Folge, dass zumindest in den ersten Jahren jede Frage des Testeinsatzes eine
offentliche und politische Frage war. Ungeachtet der Unsicherheit, ob alle auf
diese Weise gefundenen Losungen im Zuge der Normalisierung des Umgangs
mit HIV und Aids Bestand haben werden, kann davon ausgegangen werden,
dass die Debatten um den HIV-Antikérper-Test MafBstdbe der Wirkungsbestim-
mung und MaBstabe der Kritik fiir den Umgang mit medizinischen Diagnose-
techniken erbracht haben, die angesichts der wachsenden Kluft zwischen den
Moglichkeiten der Diagnose und den Fahigkeiten der Therapie auch fiir kiinftige
medizin- und gesundheitspolitische Entscheidungen von Bedeutung sein wer-
den. Die Anwendung dieser Mafistibe auf andere medizinisch-diagnostische
Instrumente konnte dazu beitragen, die Bedeutung der Medizin fiir Gesundheit
und Gesundheitspolitik auf ein Normalmaf zuriickzufiihren.
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