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Rolf Rosenbrock

Soziale, medizinische und sozialwissenschaftliche Voraussetzungen

der Privention und Bekimpfung von Aids*

1.

Beim gegebenen Stand und der absehbaren
Entwicklung des medizinischen Wissens ist
die Primédrprdvention von Aids das einzige
Feld der Gesundheitspolitik, auf dem die
Verbreitung und damit die Anzahl der Opfer
der Krankheit wirksam gemindert werden
kann. Wie schon bei den in Europa im we-
sentlichen vor einigen Jahrzehnten besieg-
ten groBen alten iibertragbaren Krankheiten
scheint es auch bei Aids notwendig und
moglich, die Dynamik der Krankheitsaus-
breitung durch Pravention =zu brechen,
bevor die naturwissenschaftliche Medizin
ihre wirksamen Waffen der Immunisierung
und Therapie beisteuern kann (TH. McKeown
1979/1982).

Aids-Prdvention ist damit jetzt und auf
absehbare Zeit eine primdr nicht-medizi-
nische Aufgabe. Zum Entwurf und zur Orga-
nisierung der Verhiitung von Aidsfsind da-
her in erster Linie sozialwissenschaftli-
che Wissensbestdnde zu mobilisieren. Der
Medizin kommen in diesem Rahmen vor allem
zwei unverzichtbare Aufgaben zu: Zum einen
beruht jedes Prdventionskonzept auf den
infektiologisch und epidemiologisch zu ge-
winnenden Erkenntnissen iber Infektionswe-
ge, Infektionswahrscheinlichkeiten und Ri-
sikosituationen. Zum anderen ist die Kom-
petenz der behandelnden Arzte in Praxis
und Krankenhaus unverzichtbar fir eine
zielgerichtete  Aufkldrung. Der Einsatz
weiterer, nicht-therapeutischer Instrumen-
te der Medizin, vor allem des HIV-Anti-
kérper-Tests, hat sich dagegen an der Lo-
gik der Prdvention zu orientieren. Der
HIV-Antikdrper-Test selbst ist bei gegebe-
nem Stand des Wissens kein Mittel der Pra-
vention (vgl. unten, Ziffer 7).

Auf de anderen Seite missen auch Sozial-
wissenschaften und Gesundheitspolitik von
der Medizin lernen. Aktuell bei Aids geht
es dabei vor allem um die sinngemdBe An-
wendung der Denk- und Entscheidungsregeln,
wie sie allgemein fir medizinische Thera-
pien und speziell zum Beispiel fir die
Arzneimittelforschung und -Anwendung ent-
wickelt worden sind. Danach darf ein Mit-
tel oder eine MaBnahme dann und nur dann
angewendet werden, wenn unter verniinftiger
Abwdgung im Gesamtzusammenhang die erwiin-
schten Wirkungen eindeutig ilberwiegen 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 grdBeren
Wirksamkeit - erst recht fir die zu er-
greifenden bzw. zu unterlassenden MaB-
nahmen der Gesundheitspolitik. Neben un-
mittelbar gesundheitlichen Kriterien sind
dabei auch Gesichtspunkte der Biirgerrech-
te, des Zuschnitts der staatlichen Verant-
wortlichkeit, der Gefdhrdung des er-
reichten Zivilisationsstandes etc. einzu-
beziehen. Insofern bedarf auch die staat-
liche Gesundheitspolitik einer Art So-
zialpharmakologie (vgl. unten, Ziffer 10).
Staat, Medizin und Sozialwissenschaft tun
schlieBlich gut daran, sich bei der Be-
kdmpfung von Aids der gesundheitswissen-
schaftlichen Grundtatsache zu erinnern,
daB die Einddmmung von Gesundheitsrisiken
sich in aller Regel realistisch nicht am
Konzept eines Null-Risikos orientieren
kann, sondern Strategien der schrittweisen
Eliminierung =zundchst der groRten Risiken
folgen muB. Das gilt auch dann, wenn der
,Begriff des "Restrisikos" heute politisch

vielfdltig miBbraucht wird (vgl. unten,
Ziffer 9).
Mit Aids sind fir alle Menschen, die mit

wechselnden Partnern penetrierenden Ge-
schlechtsverkehr haben oder/und mit unste-
rilen Bestecken intravends Drogen appli-
zieren, Verdnderungen ihres Verhaltens zu
einer objektiven Notwendigkeit geworden.
Aids-Prdvention ist deshalb bei gegebenen
Stand des Wissens die zeitstabil wirksame
Verhaltenssteuerung in potentiell riskan-
ten Situationen. Die Natur dieser Situa-
tionen (Tabu- und Schambereich Sexualitdt
sowie Illegalitdtsbereich Drogenbenutzung)
so wie ihre zum Teil ubiquitdre Verbrei-
tung schlieBen Formen der Fremdsteuerung
(Zwang,  Sanktionen, Drohungen, Polizei
etc.) schon aus Effektivitdtsgriinden fak-
tisch aus. Gesucht und optimiert werden
missen deshalb Methoden der Verhaltensbe-
einflussung, die zu einer moglichst fla-
chendeckenden Selbststeuerung fiihren. Es
geht also um die Organisierung eines ge-
sellschaftsweiten Lernprozesses. Erfolg-
reichere (z.B. prtdonliche Hygiene, Benut-
zung von Anti-Konzeptiva, Gurtpflicht im

Auto) und erfolglosere (z.B. Rauchen, Al-
kohol, StreB etc.) Bemiilhungen der Gesund-
heitspolitik, durch Praventionskampagnen

langfristig und zeitstabil
verdandern.

Verhalten zu
liefern wichtige Anhaltspunkte

*zuerst erschienen als IIVG-Paper/pre 87-209 in der Verdffentlichungsreihe des Inter-
nationalen Instituts fiir Vergleichende Gesellschaftsforschung (IIVG) /Arbeitspolitik
des Wissenschaftszentrums Berlin. Wir danken fiir die Abdruckgenehmigung.



fir dies schwierige, aber machbare Unter-
fangen.

Ein tragfdhiges Konzept der Verhaltensprd-
vention fir Aids muB Antworten auf vier
Fragen enthalten:

- Was soll/muB gelernt werden? (Ziffer 3)

- Wer soll/muB lernen? (Ziffer 4)

- Welche objektiven und subjektiven Fak-
toren erleichtern bzw. behindern dieses
Lernen? (Ziffer 5)

- Wie kann der Lernvorgang optimal orga-
nisiert werden? (Ziffer 6)

Im folgenden kann es lediglich darum ge-
hen, hierzu einen sehr groben Uberblick zu
geben.

Was .soll/muB gelernt werden?

Nach heutigem Stand des Wissens enthalten
folgenden  Situationen ein epidemiologisch
relevantes Risiko der HIV-Infektion, wenn
mindestens einer der Beteiligten infektios
ist (in der Reihenfolge der Risikoladung):

a) Analverkehr
ligten)

b) Benutzung eines Injektionsbestecks
durch mehrere Personen

c) Vaginalverkehr (Risiko fiir beide Be-
teiligten)

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

(Risiko fir beide Betei-

Ergebnisse der beschreibenden Epidemiolo-
gie deuten Ubereinstimmend darauf hin, daB
oral-genitiale sowie oral-anale Kontakte
demgegeniiber entweder Kkein oder ein ver-
schwindend geringes Ubertragungsrisiko
enthalten. Alle anderen Formen und Techni-
ken des auch korperlich intimen Umgarigs
enthalten offenbar kein relevantes Uber-
tragungsrisiko. Die Risiken zu a) und c)
sind durch Kondombenutzung relativ sehr
verldBlich zu vermeiden: EinschlieBlich
aller Handhabungsfehler weist der Pearl-
Index (Sicherheit von Verhitungsmitteln)
fir 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. Hirte-Reduktion
entsprechender Sexualtechniken.

Unter diesen Bedingungen ist auch der Ver-
kehr mit Seropositiven (d.h. symptomlos
bzw. latent Infizierten) faktisch ibertra-
gungssicher. Besondere SchutzmaBnahmen fir
bestimmte  Berufsgruppen (Krankenbehand-

lung, Koche, Friseure, Tatowierer etc.)
und in Institutionen (Familie, Kranken-
haus, Gefangnis, Drogenentzugseinrichtun-
gen etc.) erscheinen bei Einhaltung. der
normalen Hygieneregeln und bei Anlegung
auch strengerer Standards hinsichtlich in
anderen Bereichen allgemein akzeptierter
Lebensrisiken nicht erforderlich.

Durch die Einhaltung der daraus ableitba-
ren Priventionsregeln (Safer Sex und ste-
rile Spritzbestecke) wiirden nach iiberein-
stimmender Ansicht der befragten Infektio-
logen, Viriologen, Epidemiologen und Prak-
tiker die Neuinfektionen um mindestens 99%
sinken. Verglichen mit anderen Krankhei-
ten, .vor allem den modernen chronischen
Massenerkrankungen, sind die Voraussetzun-
gen der Prédvention von Aids auf der Ebene
der "Botschaft der Prédvention" demnach als
duBerst giinstig einzuschétzen.

Fir die forschende Medizin bleibt aller-
dings auch auf diesem Gebiet noch einiges
zu tun: Schritte, Wege und Pforten der
physiologischen Ubertragung und des (&uBe-—
ren) Ubertragungsmechanismus fir das HIV
sind bei weitem noch nicht ausreichend ge-
klért. Offene Fragen ergeben sich z.B.
hinsichtlich der erkrankungsrelevanten Vi-
rusmenge und Konzentration sowie der Re-
sorption durch unterschiedliche Schleim-
hdute bzw. durch Mikroldsionen. Ihre Be-
antwortung  kénnte z.B. ein eventuell
bestehendes Restrisiko der Ubertragung
durch orale Techniken ausschlieBen bzw.
spezifizieren und auch hinsichtlich der
Infektionswahrscheinlichkeit Uber die Va-
gina eventuell noch praventionsrelevante
Spezifizierungen einbringen.

Unklar (und offenbar auch wenig erforscht)
ist nach wie vor, ob physiologische oder
psychosoziale Faktoren die Aufnahme des
Virus erleichtern/erschweren. Zu den phy-
siologischen zu definierenden potentiellen
Ko-Faktoren gehoren z.B. Vorschddigungen
des Immunsystems, Benutzung immunsuppres-
siv wirksamer Drogen (als Arzneimittel
oder - wie z.B. Amylnitrit (Poppers) - as-
soziiert mit dem Geschlechtsverkehr). Auch
die Moglichkeit soziologisch und psycholo-
gisch zu beschreibender Ko-Faktoren ist
offenbar kaum Gegenstand der Aids-For-
schung.

Diese und weitere medizinische For-
schungsfragen ergeben sich nicht nur hin-
sichtlich der primdren, sondern auch im
Zusammenhang mit der sekunddren Prdven-
tion, d.h. der Verhinderung oder Verlang-
samung des Ubergangs aus der symptomlosen
Infektion zu ARC oder Aids. Von der recht-
zeitigen Beantwortung dieser Fragen kénnen
unter Umstdnden weltweit Millionen Men-
schenleben abhdngen.

Was also soll/muB gelernt werden? Die Be-



nutzung von Kondomen und Einwegspritzen.
Das sind allerdings weit mehr als nur
technische Probleme: Im Sexualbereich be-
deutet dies unter anderem, daB die seit
einigen Jahrzehnten einseitig auf die Frau
abgewdlzte Verantwortung fiir die Verhiitung
unerwiinschter Folgen des Geschlechtsver-
kehrs (Empfangnis und Infektion sind auf
dieser Ebene dquivalent) wieder auf den
Mann iibergehen muB. Der notwendige Beitrag
der Frauen bei der Durchsetzung ist dabei
sicherlich sehr erheblich. Schwule Méanner
kommen im Zusammenhang mit Aids Ubewiegend
erstmals mit der Lernaufgabe "Sichere An-
wendung von Verhiitungsmitteln" in Beriih-
rung. Es muB gelernt werden, daB die Kon-
dombenutzung keine MiBtrauenserkldrung und
kein  "Aids-Bekenntnis", sondern eine
schlichte Selbstverstandlichkeit ist. Es
muB gelernt werden, in den zum Teil sehr
kurzen Anbahnungsphasen der geschlechtli-
chen Begegnung die Frage der Kondombenut-
zung rechtzeitig zu kldren. Und - last but
not least - es muB die Technik der Kondom-
benutzung gelernt werden.

Wer soll/muB lernen?
Risikobetroffen ist bei gegebenem Wissens-
stand die gesamte sexuell aktive Bevdlke-

rung, soweit sie nicht streng monogam
lebt, sowie die Gruppe der i.v. Drogenbe-
nutzer. Nicht oder nicht nur monogam lebt

die Mehrzahl der Bevilkerung: Ca. 90% der
Manner und Frauen haben im Alter von 20
Jahren bereits mehrere sexuelle Erfahrun-
gen, Uber die Hdlfte der in festen Paarbe-
ziehungen lebenden Manner und Frauen ver-
lassen zumindest gelegentlich die Monoga-
mie, fir wesentliche hetero- und homose-

-xuelle Bevdlkerungsgruppen ist Promiskui-

tét ein identitdtsbildendes Element ihrer
Lebensweise geworden; ca. 50.000 Manner
und Frauen benutzen i.v. Drogen. Die Ge-
samt-Zielpopulation der Aids-Prdvention
ist daher im wensentlichen mit der sexuell
aktiven Bevdlkerung identisch. Hinsicht-
lich der sexuellen Transmission des HIV
ist damit auch die Botschaft (Kondombenut-
zung bei penetrierendem Geschlechtsver-
kehr) zundchst einheitlich und eignet sich
deshalb  fiir bevdlkerungsweit gestreute
"GieBkannenbotschaften". Fir die Fein-
steuerung der Pridvention alledings glie-
dert sich die Zielpopulation in eine end-
liche Menge von Untergruppen, die sich
nach den Merkmalen ihrer geschlechtlichen
Ausrichtung, ihrer Kontakt- und Sexualge-
wohnheiten ("Szenen") sowie nach sozialen
Schichten unterscheiden. Im heterosexuel-
len Bereich sind hier grob zu nennen: Kin-
der, Jugendliche und Heranwachsende mit
wechselnden Partnern auf der Suche nach
ihrer sexuellen und Beziehungsidentitdt;
promisk lebende Menschen in den Szenen der
Diskotheken, Bars, Clubs, Kontaktanzeigen,
Sex am Arbeitsplatz, Prostitution, Sex-

Tourismus; S/M; regelmdBig monogam lebende
Menschen mit gelegentlichen "Seitensprin-

gen"; Bisexuelle. In der Schwulenpopula-
tion (ca. 2-3% der mdnnlichen und weibli-
chen Gesamtbevolkerung): die meist jungen
Ménner mit den spezifischen Problemen des
“coming out"; Szenen; Bars, Clubs, Klap-
pen, Saunen, Kontaktanzeigen, Prostitu-
tion, Sex-Tourismus, Leder, S/M. Bei den

Prdaventionsbemihungen im Bereich der Se-
xualitdt muB die unter Umstdnden préven-
tionswidrige Wirkung hdaufig benutzter Dro-
gen (Alkohol etc.) thematisiert werden.

Im Bereich der i.v. Drogenbenutzer gibt es
ebenfalls unterschiedliche Szenen nach der
sozialen Herkunftsschicht der Gruppenbil-
dung und Kommunikationsformen, der Geldbe-
schaffung etc.... Die Merkmale konstituie-
ren teilweise Uberlappende Gruppen von Ri-
sikotrdgern. Die Merkmale sind zugleich
die geeigneten sachlichen und lokalen An-
kniipfungspunkte fir eine inhaltlich, for-
mal und sozial moglichst kontextnahe Ver-
mittlung der Prdventionsbotschaft.

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

Es ist zundchst daran zu erinnern, daB das
Ziel der Prdavention nur lber eine Verhal-
tensanderung in Intim- und zum Teil Tabu-
Bereichen zu erreichen ist. Diese Bereiche
sind iblicherweise nicht Gegenstand direkt
o6ffentlicher oder gar staatlicher Einwir-
kungen. Aids-Prdvention als offentliche
Gesundheitsaufgabe muB diese Schranken des
"Oblichen" durcRbrechen. Solche Bemiihungen
haben sich auf ein durch die schrille und
iberwiegend risiko-vernebelnde Publizitdt
in  den Massenmedien bereits iibermaBig
angstbesetztes (und damit verdrédngungs-
und verleugnungsanfélliges) Thema zu be-
ziehen. Zudem haben besonders die zuerst
sichtbar gewordenen Betroffenengruppen
(Schwule, Fixer, Prostituierte) aus histo-
risch leicht nachvollziehbaren Grinden
speziell in Deutschland kaum Griinde, von
offentlichen oder staatlichen "MaBnahmen
zum Schutz der Volksgesundheit" etwas an-
deres zu erwarten als sachlich unbegriin-
dete Repres sion und Ausgrenzung. Dies
erschwert  die funktional erforderliche
Kommunikation zwischen diesen Gruppen und
den gesundheitspolitischen Akteuren - und
zwar von beiden Seiten.

Eine fundamentale Voraussetzung fiir 6f-
fentlich organisiertes Lernen im Intimbe-
reich ist ein gesellschaftliches Klima,
das fir alle Bevdlkerungsgruppen - nicht
nur, aber auch und gerade fiir die beson-
ders gefahrdeten, traditionell randstandi-
gen - Vertrauen ermoglicht. Vertrauenssta-
bilisierende bzw. -bildende MaBnahmen
durch Herstellung von nicht-diskriminie-
render (ffentlichkeit tber die zu bearbei-
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tenden Probleme und die Gewahrleistung von
Repressionsfreiheit und Anonymitdt in der
Beratung und individuellen Problembewdlti-
gung sind daher zwei unverzichtbare und
objektive Bedingungen des Erfolgs der
Aids-Prdavention. Es geht um ein gesell-
schaftliches Klima, das 6ffentlich vermit-
teltes Lernen im Intimbereich ermdglicht.
Jeder auch nur symbolische Schritt in
Richtung auf Repression und Ausgrenzung
gefdhrdet damit die Gesamtheit der auf
Aufkldrung zielenden Prdventionsbemiihun-
gen. Keine der denkbaren, z.B. von K.D.
Bock et al. (1987), G.G. Frosner (1987)
vorgeschlagenen und seit Mai 1987 in
Bayern in Kraft gesetzten repressiven MaB-
nahmen kann eine Wirksamkeit hinsichtlich
der Verminderung der Anzahl von HIV-In-
fektionen fir sich in Anspruch nehmen, die
den damit verbundenen Effektivitdtsverlust
fir die Prévention durch Aufklarung auch
nur anndhernd wettmachen kdnnte.

Aids-Prédvention ist schlieBlich auf die
Verfiigbarkeit der technischen Hilfsmittel
(Kondome, Einwegspritzen) angewiesen. Der
ungehinderte und ubiquitare Zugang zu die-
sen Hilfsmitteln (auch in staatlich regle-
mentierten Institutionen) ist damit eine
dritte objektive Bedingung des Prédvention-
serfolges.

Auf der subjektiven Seite sind drei er-
leichternde und drei erschwerende Faktoren
des Lernens der Prdventionsbotschaft von
besonderer Bedeutung.

a) Erleichternd ist die groRe Publizitdt
des Themas. Es kann von einer nahezu
fldchendeckenden Sensibilisierung aus-
gegangen werden. Es besteht die Chan-
ce, hieran mit sachlicher, de-hyste-
risierender  Aufkldrung anzukniipfen.
Der Erfolg auf Dauer hdngt wesentlich
unter anderem davon ab, ob die mehr
markt- als ethikgesteuerten Massenme-
dien auf die verkaufstrdchtige Nutzung
der durch das Thema anzuheizenden ata-
vistischen Angste und Wiinsche (Sex,
"Orgien", "Perversion", Sucht, Tod,
"unerkannte Feinde" etc.) verzichten.
Erleichtert wird die Prdvention weiter
dadurch, daB - aufgrund der physiolo-
gischen Natur der Krankheit (Ubertra-
gung faktisch nur in scharf definier-
ten Situationen) - die Prdventionsbot-
schaft sehr einfach sein kann (Safer
Sex und sterile Spritzbestecke). Jede
Komplizierung der Botschaft wiirde die
Schwierigkeit ihrer Vermittlung in die
gesamte Bevdlkerung, in alle sozialen
Schichten und in zum Teil abgelegenen
"Szenen" ganz erheblich vergréBern.
Erfolgreich sind Prédventionsbotschaf-
ten vom Komplexitdtsgrad "erst gurten
- dann starten", "die Pille regelmiBig

b)

nehmen" etc.

Erleichtert wird die Prédvention durch
Aufkldrung drittens dadurch, daB die
objektiv notwendige Verhaltensanderung
keine fundamentalen Verdnderungen der
jeweiligen Lebensweisen fordern:
Abweichungen von der Monogamie, Pro-
miskuitdt und i.v. Drogenbenutzung
kénnen auch unter der Drohung von Aids
ohne spezifisches Aids-Risiko beibe-
halten werden. Die geforderten Verhal-
tensdnderungen sind in die jeweilige
Lebensweise "einbaubar". Eine
Krankheit, zu deren individueller Ver-
hiitung tatsdchlich sexuelle Abstinenz,
Monogamie oder abrupter Ausstieg aus
dem Drogengebrauch erforderlich wére,
kénnte ohne einen sehr weitgehenden
Umbau der Gesellschaft kaum besiegt
werden. Umgekehrt folgt daraus: Wo
Aids zum Vorwand genommen wir, in
Wahrheit Sitten-, Moral-, Sexual- oder
Drogenpolitik zu betreiben, kann sich
"Gesundheitspolitik" in ihr glattes
Gegenteil verkehren - der Effekt be-
stiinde in einer durch "Gesundheitspo-
litik" bewirkten Steigerung der Anzahl
der Opfer.

Erschwert wird die Prdvention vor al-
lem dadurch, daB mit dem Sexualleben
und der Drogenbenutzung Lebensbereiche
angesprochen sind, in denen das Ver-
halten nicht nur der rationalen Steue-
rung unterliegt (U. Clement 1986, St.
Quensel 1982). Mit einer nur die Ratio
ansprechenden  Aufkldrung sind hier
keine durchschlagenden Erfolge zu er-
zielen. Vielmehr missen die verschie-
denen emotionalen und vor- bzw. unbe-
wuBten Bedeutungsebenen des Sexual-
und Drogenverhaltens mindestens
gleichgewichtig angesprochen werden.
Die Bedeutungen sexuellen und Drogen-
verhaltens differenzieren aber von
Szene zu Szene, nach sexueller Aus-
richtung sowie nach Alterstufen, so-
zialer Schicht, Regionen und Lebensla-
gen sehr erheblich. Die je zielgrup-
penspezifische Formulierung und Ver-
mittlung der Prédventionsbotschaft muB
deshalb die zum Teil nur rudimentdren
Wissensbesténde der  Sexualwissen-
schaft, der Lebenslagenforschung, der
Sozialpsychologie, der Sozialpddagogik
und der Kommunikationswissenschaften
sowie der Problem- und Kontextkompe-
tenz aus den betroffenen. Gruppen auf-
nehmen und diese Bestdnde im ProzeB
der (absehbar auf lange Frist notwen-
digen) Prdventionskampagnen weiter
auffiillen und zugleich umsetzen. Mehr
oder weniger elaborierte und mehr oder
weniger explizite Ansdtze finden sich
dazu in samtlichen nationalen Préven-
tionskampagnen (besonders  fortge-



schritten AHS 1986, Stop-Aids-Kampagne
Schweiz 1987).

Erschwerend fir die Prdvention sind
die Langfristigkeit und die UngewiB-
heit des Risikos: Durch heutiges Ver-
halten muB ein Risiko (der Ausbruch
von Aids) verhitet werden, das viel-
leicht in drei bis funf, vielleicht
auch erst in zehn Jahren eintritt.
Prdaventives Verhalten ist deshalb auch
davon abhdngig, ob eine dhnlich lang-
fristige Lebensperspektive zumindest
in Ansdtzen kognitiv und emotional
prdasent ist. Diese Schwierigkeit der
Pravention kann zumindest zum Teil
durch das perdnliche und vermittelte
Erleben des Schicksals der heute be-
reits erkrankten und sterbenden Opfer
kompensiert werden.

Erschwert wird die wirksame Prdvention
auch dadurch, daB eine langfristig
stabile Verhaltensianderung erforder-
lich ist. Kurzfristig wirksame, aber
leichter handhabbare Impulse der Ver-
haltensbeeinflussung wie Schock,
Angst, Drohung etc. konnen deshalb
nicht erfolgversprechend eingesetzt
werden. Ihre Wirkung auf das langfri-
stige Verhalten ist nach allen Er-
fahrungen sogar kontraproduktiv, da
sie stets in Verleugnung, Verdrangung
und Ausbrechen "umkippen" konnen.

Zusammenfassend -1dBt sich festhalten, daB
vor allem im Handlungsfeld zentraler und
dezentraler staatlicher Akteure die Mog-
lichkeiten liegen, die objektiven Bedin-
gungen der Prdvention durch Aufkldrung zu
schaffen (oder zu beschadigen). Die sub-
jektiv erleichternden und erschwerenden
Faktoren der Prdvention miissen dagegen in
Inhalt, Form und Wegen der Prdventionsbot-
schaft bericksichtigt werden, wer immer
diese konzipiert.

Wie kann der Lernvorgang optimal organi-
siert werden?
Es wurde oben bereits angedeutet,

- daB zur Aids-Pravention sowohl flachen-
deckende  Streubotschaften (zentraler
Absender) als auch die spezifische An-

I sprache zahlreicher Zielgruppen (de-
zentraler Absender) erforderlich sind,

- daB diese Botschaften zeitlich und in-
haltlich aufeinander abgestimmt sein
sollten,

- daB diese Gestaltung der Botschaften
professionellen Kriterien der Kommuni-
kationswissenschaften einschlieBlich
der Werbepsychologie zu geniigen haben,

- daB die wenigen Risikosituationen der
HIV-Ubertragung und die Mittel der Ver-

hiitung klar und ungetarnt bezeichnet
werden missen, |

- daB die Botschaften sowohl die kogniti-
ven wie die emotionalen Faktoren zu be-
ricksichtigen haben,

- daB die Botschaft die jeweiligen Le-
benslagen und Eigenarten der gemeinten
Zielgruppen positiv aufnehmen, zumin-
dest aber als gegeben hinnehmen missen,

- daB die zielgruppenspezifischen Bot-
schaften sich der Kommunikationsformen,
Medien wund der Sprache der jeweiligen
Zielgruppen bedienen missen,

- daB die Botschaften nicht wmit Angst
oder Schock arbeiten diirfen, wohl aber
rational begrindete Furcht wecken sol-
len,

- daB es (bis zur Verfiigbarkeit eines
Impfstoffs) nicht um eine einmalige Ak-
tion, sondern um eine langfristige
Kampagne mit einer ausgewogenen Mi-
schung von Initial-, Erinnerungs- und
Stabilisierungsimpulsen geht.

Es sind viele Modelle denkbar, die diesen
Anforderungen mehr oder weniger geniigen
konnen. Gegenwdrtig experimentieren dies-
beziiglich nahezu alle betroffenen Lander
mit verschiedenen inhaltlichen Akzentuie-
rungen und organisatorischen Modellen. Die
international zu beobachtende Varianz
liegt vor allem

- im Mischungsverhdltnis zwischen staat-
lichen wund nicht-staatlichen Aktivita-
ten,

- im extrem prekdren Mischungsverhdltnis
zwischen Aufkldrung und Repression

- in der Rolle des HIV-Antikdrper-Tests,
zwischen mdglichst breiter Anwendung
(z.B. BRD) und "Test-Entmutigungspoli-
tik" (z.B. Niederlande, vgl. J.v.Wijn-
gaarden 1986),

- in der positiven Akzeptierung von
nicht-monogamer und von Homosexualitédt,

- in der Akzentuierung der Prdventions-
kampagne speziell auf Aids (als quali-
tativ neue Bedrohung, z.B. Kampagne in
der Schweiz) oder genereller: auf Ge-
schlechtskrankheiten (erste Eingrenzung
der Zielpopulation, Ankniipfung an vor-
handene Wissensbestdnde, z.B. in der
niederldndischen Kampagne),

- in  Gewichtung wund Koordination von
Streubotschaften und zielgruppenspezi-
fischer Aufkldrung,

- in den Wegen der Kommunikation,

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

- in der Bereitschaft, angesichts der Be-
drohung durch Aids ein lebensprakti-
sches Opportunitdtsprinzip z.B. in Ge-
fangnissen oder beim Umgang mit i.v.
Drogenabhdngigen und Prostituierten
anzuwenden.

Diese groBe Varianz und ihre Abhdngigkeit
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von national unterschiedlich gewachsenen
Gegebenheiten (unterschiedliche staatliche
Durchdringung gesellschaftlicher Bereiche;
Organisation und Gewichtung des Medizinsy-
stems; Umgang mit Sexualitdt und mit Min-
derheiten etc.) verbieten es, ein quasi
ideales Modell zu konstruieren. Stattdes-
sen sei auf einige durchgdngige Erforder-
- nisse und Probleme hingewiesen.

Die Qualitat jeder 3Botschaftsiibermittlung
ist von drei Elementen abhéngig, vom Ab-
sender, vom Kommunikationsweg und vom Emp-
féanger.

Der Sender muB bekannt, vertraut und ver-
trauenswirdig sein. Soll die von ihm aus-
gehende Botschaft angenommen werden, darf
er nicht im Verdacht stehen, z.B. ein dop-
peltes Spiel zu spielen: Aufkldrung und
Repression schlieBen sich auch hier fast
ganzlich aus. Zentralen und dezentralen
Sendern kommen verschiedene Aufgaben zu,
die dezentralen Sender miissen die Moglich-
keit haben, sich inhaltlich und symbolisch
auf die Botschaften der zentralen Absender
zu beziehen. Je dezentraler der Absender,
desto mehr konnen die zielgruppenspezifi-
schen sowie regionalen und kommunalen Be-
sonderheiten in Inhalt, Gestus und Sprache
beriicksichtigt  werden. Am  schnell und
spontan entstandenen Netzwerk der uber 40
regionalen Aids-Hilfen in der Bundesrepu-
blik lassen sich die Stédrken und (beheb-
baren) Schwiachen dezentraler Kommunikation
taglich studieren (vgl. DAH 1987). Gene-
rell gilt: Je einfacher die Botschaft ist
und je leichter ihr Inhalt in die gegebene
Lebensweise eingebaut werden kann, desto
groBer ist die Chance, daB sie ankommt.
"Ankommen" umschlieBt die drei Ebenen der
Informationsaufnahme  ("Verstehen"), der
Akzeptanz ("Einstellung") und der Umset-
zung ("Verhalten"). Ob als zentraler Ab-
sender die Regierung (in der BRD ein-
schlieBlich der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung) oder eher parastaat-
liche Organisationen (Krankenkassen, eine
Aids-Stiftung etc.) effektiver sind, miiBte
weiter durchdacht werden. Dezentraler Ab-
sender sind die Selbsthilfeorganisationen
sowie Institutionen des &ffentlichen Ge-
sundheitswesens und das Medizinsystem
(niedergelassene Arzte und Krankenhduser),
soweit diese lber Vertrauenswirdigkeit in
den Zielgruppen und eine ausreichende Qua-
lifikation in Fragen von Sexualitdt und
Aids verfiigen. Ersteres wird durch jede
Form einer zentralen Befundsregistrierung,
die die Moglichkeit des Riickverfolgs zu
namentlich gefilhrten Patientenakten ermog-
licht, zumindest schwer erschiittert. Letz-
teres stellt derzeit noch einen wesentli-
chen EngpaB dar.

Die Kommunikationswege ("Sendekanile")
missen zu den Adressaten hinfiihren, sie
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missen die Adressaten geradezu aufsuchen,
die Prdaventionsbotschaft ist eine Bring-
schuld der Gesundheitspolitik. Die Kommu-
nikationswege missen moglichst stdrungs-
frei sein, d.h. sie dirfen nur fir die
prdaventiv tatsdchlich wesentlichen Infor-
mationen genutzt werden. Eine Nutzung fir
andere Zwecke (z.B. Sitten-, Moral-, Se-
xual-, Sucht-Politik) vermindert den Wir-
kungsgrad der Botschaft und kann die Wir-
kungsrichtung geradezu umkehren. Mdglichst
eindeutig zu trennen ist auch die Informa-
tion (ber préaventionsrelevante Risikosi-
tuationen (ungeschiitzter penetrierender
Geschlechtsverkehr, Benutzung unsteriler
Injektionsbestecke) von mehr oder weniger
spekulativ oder aus Griinden der Marktgdn-
gigkeit von Sensationen produzierten Hor-
rormeldungen (Risiken im Alltag, durch
Trdnen, beim Kissen etc.). SchlieBlich
kann auch die zentral (regierungsamtlich)
gesendete Massen-Aufforderung zum HIV-An-
tikorper-Test den fiir die Praventionsbot- -
schaft bendtigten Kommunikationsweg stark
"verrauschen" und damit die Wirksamkeit
der Prédventionskampagne vermindern (vgl.
unten, Ziffer 7).

Vor allem bei den Empfangern in den zuerst
sichtbar gewordenen  Betroffenengruppen
(ménnliche Homosexuelle, i.v. Drogenbenut-
zer, Prostituierte) ist mittlerweile einer
sehr hohe und breite Sensibilitdt (Bereit-
schaft zum Empfang der Praventionsbot-
schaft) fiir Aids zu verzeichnen. Diese
kann allerdings durch die Kombination sehr
schriller Signale (Boulevard-, Regenbogen-
, zum Teil auch "seridse" Presse) mit mehr
oder weniger offenen Schuldzuweisungen und
desorientierenden Informationen Uber die
Risikosituationen auch in Verdrdngung und
Verleugnung umschlagen. Wenig sensibili-
siert sind trotz betrdchtlicher Inputs
bislang die Szenen der nicht-monogamen He-
terosexualitdt. Die anfangliche Charakte-
risierung von Aids als "Schwulenseuche"
hat hier Prdventionshindernisse errichtet,
die durch sorgfdltige und szenenspezifi-
sche Ansprache iberwunden werden missen.

Beziiglich aller Bemilhungen zur Prdvention
durch Aufkldrung ist zu beriicksichtigen,
daB es nicht genlgt, die konkrete Aids-
Gefahr und die Prédventionsnotwendigkeiten
kognitiv zu verstehen. Die Botschaft muB
sich auch an emotionale und unbewuBte Per-
sonlichkeitsebenen richten. Es steht zu
vermuten, daB die Kombination von Streu-
botschaften, zielgruppenspezifischer Pro-
paganda, telefonischer Beratung und per-
sonlicher Ansprache die besten Wirkungen
erzielt - Aids-Prdvention ist mehr als das

Verteilen oder gar nur Bereithalten von
Faltblattern.



Fir den HIV-Antikorper-Test gibt es eine
Reihe zwingender medizinischer Indikatio-
nen (Sicherung von Blutprodukten und
Transplantaten, Differential- und Aus-
schluBdiagnose, Beratung von Schwangeren
aus risikotragenden Gruppen, serifse epi-
demiologische Forschung auf der Basis von
"informed consent"). Eine medizinisclie In-
dikation fir eine Friilherkennungsuntersu-
chung auf nicht behandelbare Krankheiten
existiert nach den Regeln der drztlichen
Kunst nicht. Schon gar nicht, wenn die
Wahrscheinlichkeit und der Zeitpunkt des
Ausbruchs der Krankheit derart ungewif
sind wie bei Aids. Ein ungezieltes Massen-
Screening auf nicht behandelbare und in
ihrem Ausbruch derart ungewisse Krankhei-
ten wie Aids widerspricht ebenfalls den
Regeln der drztlichen Kunst und epidemio-
logischen Grundregeln (vgl. M.L. Burr,
P.C. Elwood 1985). Auf der anderen Seite
werden durch die Mitteilung eines positi-
ven Testergebnisses bei bis 50% der Be-
troffenen schwere.psychische Stérungen bis
hin zur Psychose und zum Suizid ausgeldst.
Diese "unerwiinschten Wirkungen" schlieBen
den breiten und undifferenzierten Testein-
satz angesichts des Fehlens einer medizi-
nischen Indikation ebenfalls aus (vgl.
z.B. J.M.G. Wilson, G. Jungner 1986). Die
undifferenzierte Testvornahme an symptom-
losen Probanden und erst recht der Test-
einsatz im ungezielten Massen-Screening
verstoBt demnach gegen weltweit anerkannte
Regeln der drztlichen Kunst, wie sie unter
anderem von der WHO oder im Oxford Text-
book of Public Health niedergelegt sind.
Auch nach der geltenden Reichsversiche-
rungsordnung  kann der undifferenzierte
Testeinsatz keine Leistung des Kassenarz-
tes sein (§ 181a, RVO).

Es missen also schon schwerwiegende Griinde
vorliegen, um den breiten und breit propa-
gierten Einsatz =zu rechtfertigen. Solche
Griinde koénnten darin liegen, daB der Test
oder die Mitteilung des Testergebnisses
einen wesentlichen Beitrag zur Aids-Pri-
vention leistet. Davon aber kann kaum die
Rede sein. Im Gegenteil: In Bezug auf Pri-
vention ist der Test durchweg kontrapro-
duktiv.

a) Es ist weder plausibel noch deuten die
vorliegenden empirischen Studien dar-
auf hin, daB mit dem Test wirksamere
Impulse zur Verhaltensanderung gesetzt
werden als mit den Mitteln der konti-
nuierlichen und kontextspezifischen
Aufkldrung tiber die Risikosituationen.
Schock- und Todesangst sind durchweg
kein besonders geeignetes Mittel zur
Ingangsetzung rationaler Verhaltens-
steuerung.

b) Ein positives Testergebnis kann Kurz-
schluBreaktionen ("Desperado Effekt")

mit anti-prdventiver Konsequenz ausld-
sen.

c) Ein negatives Testergebnis kann
Leichtsinn im Umgang mit Risikositua-
tionen befdrdern.

d) Die offentliche Aufforderung zum Test
im Zusammenhang mit der Prdvention
mindert die essentiell notwendige
Klarheit (und damit die Wirksamkeit)
der Prdventionsbotschaft. Die Prdven-
tionsregeln gelten ndmlich fir alle
Menschen in Risikosituationen, unab-
hdngig von ihrem Sero-Status. Die me-
dizin-politische Botschaft der Bundes-
regierung "Wer sollte sich testen las-
sen? Jeder, der glaubt, sich ange-
steckt zu haben" muB unter Prdven-
tionsgesichtspunkten lauten: "Wer
sollte eine Beratungsstelle aufsuchen?
Jeder, der glaubt, sich angesteckt zu
haben."

e)- Mit dem HIV-Antikdrper-Test ist die
Diskussion ber Meldepflicht, Zwangs-
testungen, Berufsverbote, {ber ar-
beits-, sozial-, miet- und straf-
rechtliche Fragen verbunden. Dies al-
les wirkt dem Grundgedanken der Pra-
vention entgegen und bringt keinen ge-
sundheitlichen Nutzen.

Es stellt fir die Medizin nicht nur in be-
zug auf den HIV-Antikérper-Test eine of-
fenbar schwierige Lernaufgabe dar, einen
technischen Befund deshalb nicht zu erhe-
ben, weil dadurch im Ergebnis mehr gesund-
heitlicher Schaden als gesundheitlicher
Nutzen angerichtet wird. Das zunehmende
Auseinanderklaffen zwischen diagnostischen
Moglichkeiten und therapeutischen Fahig-
keiten in der Medizin erreicht im Falle
Aids eine gesundheitspolitisch neue Stufe.

Eine Prdventionskampagne, die den hier
skizzierten Erfordernissen geniigt, bedarf
infektiologischer,  sexualwissenschaftli-
cher und sozialwissenschaftlicher Fundie-
rung. Die erforderlichen Wissensbestdnde
sind gegenwdrtig nur zum Teil verfiigbar.
Dies verweist zum einen auf gezielt und
schnell zu bearbeitende Forschungsfragen.
Zum anderen kann mit Prdventionskampagnen
nicht gewartet werden, bis das Wissen ei-
nigermaRBen vollstdndig ist. Machbar (und
erprobt) sind Verfahren, mit denen drei
Wege gleichzeitig bestritten werden:

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

b) Die offene Fragen werden - unter dem
Gesichtswinkel der Notwendigkeiten der
Prdavention - durch Forschung gezielt
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angegangen.

c¢) Die Prédventionskampagne wird im Licht
der (in- und ausladndischen) Erfahrun-
gen und unter Aufnahme der jeweils
neuesten Forschungsergebnisse bestdn-
dig (d.h. im ProzeB) evaluiert und
verdndert (vgl. Congress-Report 1977;
F. HauB/F. Naschold/R. Rosenbrock
1981).

Ausgangspunkt  jeder Prdventionskampagne
ist eine realistische Einschdtzung der
Zieldimensionen. Im Falle Aids kann - wie
bei allen anderen Infektionskrankheiten
mit Ausnahme der Pocken - vorldufig nicht
auf eine vollstdndige Eliminierung der Ri-
siken und Erkrankungen orientiert werden.
Samtliche verfligbaren Untersuchungen zei-
gen aber, daB sogar mit sehr unvollkomme-
nen und zum Teil sogar falsch konzipierten
Praventionskampagnen zeitstabile Verhal-
tenswirkungen im Bereich von 50 bis 80%
und mehr der Zielgruppen erreichbar sind.
Es gibt empirische und konzeptionelle
Griinde fir die Annahme, daR diese Quoten
durch koordinierte Bemiihungen zu steigern
bzw. zu stabilisieren sind. Bei der Wir-
kungsabschatzung der Prdvention ist zu be-
achten, daB sich der Effekt jeder Préven-
tionsstrategie erst nach friihestens drei
bis funf Jahren in der Inzidenz nieder-
schlagen kann.

. Aids-Prdvention ist Verhaltenspravention.

Zwischen der Verdnderung des Verhaltens
und den Verhdltnissen, unter denen sich
das Verhalten abspielt, bestehen enge
Wechselwirkungen (vgl. R. Rosenbrock
1985). Der Erfolg von Verhaltensbeeinflus-
sung in bezug auf Aids-Prdvention ist es-
sentiell daran gebunden, daB fir alle Men-
schen, die mit-Risikosituationen umgehen
bzw. umgegangen sind, ein begriindetes Ver-
trauen in die VerldBlichkeit der Informa-
tion und in die Abwesenheit von Repression
besteht.Eine Vermischung von Aufkldrung
und Repression kann Strategien der Aufkla-
rung schweren Schaden zufigen, bis hin zur
vollstandigen Neutralisierung ihrer Wirk-
samkeit. Die konkret diskutierten und zum
Teil praktizierten Vorformen und Formen
der Repression sind durchweg im Hinblick
auf ihre gesundheitliche (d.h. bei Aids
allein: praventive) Gesamt-Wirkung unaus-
gewiesen. Die Zone moglicher Kompromisse
ist unter dem Gesichtspunkt der gesund-
heitlichen Wirksamkeit extrem schmal. Die-
ser Sachverhalt erschwert die politische
Bearbeitung des Problems, weil in der Po-
litik die KompromiBfindung durch Bargai-

ning das normale Verfahren ist. Eine Be-

handlung des Aids-Problems "halb Aufklé-
rung - halb Repression" aber wiirde die
Wirksamkeit der  Aufkldrung weitgehend
in Frage stellen. Die Folge konnte ein

weiteres Anwachsen der Erkrankungsziffern
sein, was den gesundheitspolitisch weder
jetzt noch dann zu begriindenden Ruf nach
Repression verstdrken koénnte. Die Weichen-
stellung zwischen den beiden GroRalterna-
tiven: Aufklédrung, Uberzeugung, Unterstiit-
zung, Betreuung, Zivilisation versus Hy-
sterisierung, Verdngstigung, Ausgrenzung
und Repression muB jetzt erfolgen. Dabei
tragen die medizinischen und nicht-medi-
zinischen Gesundheitswissenschaften eine
groBe Verantwortung. Sie sollten deutlich
machen, daB im Falle Aids der Weg der Pra-
vention und der Aufkldrung - jenseits al-
ler Biirgerrechtsfragen - zugleich auch der
gesundheitlich effektivste Weg ist.
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litik am Beispiel einer Infektionskrankheit,
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zugrunde liegende Literatur verzeichnet. Eine
weitere Zusammenfassung von Ergebnissen dieser
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(Rolf Rosenbrock: AIDS und prédventice Gesund-
heitspolitik, (IIVG/pre86-210)) erschienen und
kann beim WZB, Griegstr. 5-7 , D-1000 Berlin
33, kostenlos angefordert werden.
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