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Der gesunde Menschenverstand ist vage und unzuverlissig, die soziale Welt
konnen wir nur durch sorgfiltige Forschung kennenlernen.
(Emile Durkheim")

Einleitung

Unsere heutige bulgarische Gesellschaft ist bei der noch sehr schwachen Demokratie  mit
tiefliegenden Problemen konfrontiert - Abnahme der industriellen Produktion und des
L ebensstandards grofRer Gruppen der Bevolkerung, Arbeitslosigkeit, zunehmende Kriminalitét. Diese
Tendenzen werden noch verstérkt durch die auf3eren Bedingungen, die die Schwéachung der staatlichen
Ingtitutionen mit sich gebracht hat. Die Okonomie wurde am meisten getroffen. Die
Produktionszweige bleiben Staatsbesitz, die Kontrolle seitens des Staates Uber sie ist aber haufig
symbolisch. Die unregulierte Privatisierung ist im Gange. Die politische Instabilitét stimuliert
keineswegs die strategische Planung der Investitionen, Produktion und Marketing, fahrt nicht zur
technologischen Modernisierung. Die kurzfristigen Ziele und Spekulationen dominieren die
Orientierung und das Verhalten der 6konomischen Teilnehmer. So verstdrken sie die Strukturkrise, die
von der Auflésung der 6konomischen Partnerschaft zwischen den osteuropéischen Léndern bedingt
wurde. Die schnelle Abnahme der Produktion fihrte zur Arbeitslosigkeit, die die Grenze der sozialen
Toleranz Uberschritten hat. Die Inflationsrate ist im Vergleich mit den anderen zentral- und
osteuropdischen Landern am grofdten. In Kombination mit dem unentwickelten System der
Soziaversicherungen haben die Arbeitsosigkeit und die Inflation zur Marginalisierung grofier
Gruppen gefuhrt. Diese Marginalisierung und die Schwachung des Staatsapparates sind die Ursachen
flr die rasche Zunahme der Kriminalitét.

In dieser dramatischen Krise sollte die Frage gestellt werden: Darf man gerade in solcher Situation
Arbeitseinheiten und finanzielle Mittel fur die Erforschung der sozialen und gesundheitlichen
Bedingungen des Lebens der heutigen und der zukiinftigen Generation beflrworten und rechtfertigen?
Ist es nicht zynisch, die Leute nach gesundheitlichen Gefahren oder Sozialrisiken zu befragen, wenn
sie existentielle Probleme, wie das tégliche Essen oder Wohnen haben?

Die Antwort ist vom Verstandnis der Probleme, die die Gesallschaft und das Individuum heute zu
[6sen haben, abhangig. Wenn man die Losung hauptséchlich in der Perspektive , hier und jetzt“ sucht,
sind die Folgen vorherzusehen. Zuerst miissen die Okonomie und die Politik stabilisiert werden - und
dann kann man erst an die Bedingungen des Gesundheitssystems bzw. des Lebens denken. Diese
Strategie ist bekannt. Sie hat zu der Zerstérung der Umwelt und zur Vernachldssigung der
Gesundheitsversorgung der Bevilkerung gefuihrt. Diese Uberlegungen zwingen uns zu der Annahme,
dal3 angesichts der offiziell relativ niedrigen HIV/AIDS-Epidemie in Bulgarien die Mehrheit der
Bevolkerung auf @hnliche Weise reagieren wirde - nach dem Motto: ,,Was uns heute nicht betrifft,
braucht unsim Moment keine Sorgen zu machen®.

Das ist die reale soziale Situation, in der Gesundheitsprévention bzw. AIDS-Prévention betrieben
werden mul3. Deshalb ist es besonders wichtig, diese Denktendenzen as Signal fur Perspektivdenken
zu verstehen. Das sind Existenzprobleme auch fir die menschliche Zivilisation.

Nicht zuletzt sind fundierte empirische Informationen Uber gesellschaftliche Entwicklungen und
Zusammenhange nicht nur far die Prifung und Weliterentwicklung wissenschaftlicher Theorien
unerlédich. Parteien, Unternehmen, Gesundheitseinrichtungen und die Birgerinnen und Birger
bendtigen und verwenden Ergebnisse der empirischen Forschung sowohl zur Entscheidungsfindung
als auch mit dem Ziel, sich in der demokratischen Gesellschaft Gehor zu verschaffen.

Genligen aber nicht unser Alltagswissen und kluge Intuition, um Zusammenhange zu erkennen,
Probleme der sozidlen Welt zu 18sen und die Folgen sozialer Veranderungen abzuschétzen?
Gelegentlich ist zu horen, dal3 empirische Untersuchungen unser Wissen nicht wesentlich ber das
hinaus vermehren, was ohnehin bekannt sei (vgl. Diekmann, 1995).

Y Vgl. Durkheim, 1991, S. 203



Die Resultate von Fragebogen-Erhebungen, Experimenten und statistischen Analysetechniken lassen
erkennen, dal3 die empirische Sozialforschung durchaus mit Uberraschenden und tiefergehenden
Einsichten in soziale Zusammenhange aufwarten kann. AuRerdem ist das Alltagswissen Uber sozide
Zusammenhange im allgemeinen weder prézise noch eindeutig.

Viele Skeptiker Ubersehen auch, dal3 neue Erkenntnisse der Wissenschaft schnell Eingang in das
Alltagswissen gefunden haben. Schwer zu sagen ist, ob AIDS wirklich dazu beitragen wird, den
Glauben an den wissenschaftlichen Fortschritt (vgl. Fineberg, 1988) zu steigern. Das Auftreten von
AIDS und seine epidemische Ausbreitung ist ein Bewels dafir, dald die Menschheit sich noch nicht
von ihrer biologischen Bedingtheit befreit hat (vgl. Rosenberg, 1995). Ob diese Erfahrung als
Herausforderung und as Anlald zu mehr Bescheidenheit gesehen oder a's Kréankung erlebt und daher
verdrangt werden wird, ist immer noch schwer voraussehbar.



1. Paradigmen und Probleme bei der HIV-Infektion und AIDS

1. AIDS - die Krankheit des 20 Jahrhunderts
A. Beginn der Epidemie

Im Herbst 1980 wurde in den USA eine auffallige Haufung einer bis dahin wenig verbreiteten
Hauterkrankung, dem sog. Kaposi-Sarkom, und das vermehrte Auftreten von Infektionen mit beim
Menschen nur selten diagnostizierten Erregern, sog. opportunistischen Infektionen, bei Mannern mit
homosexuellem Verhalten und Drogenabhéngigen festgestellt (vgl. Gottlieb & Mitarb., 1981). Der
ersten Publikation zu diesem Thema von der Ostkuste der USA (vgl. Masur, 1981) folgten bald
ahnliche Berichte, und am 10. Dezember 1981 wurde in der medizinischen Literatur zum ersten Mal
der Begriff ,schwere erworbene Immunschwéche'? benutzt. Der Begriff bezog sich auf junge
homosexuelle Patienten mit langwierigen geschwirigen Herpes-Herden im Anabereich. Danach
mufdte noch viel Zeit vergehen, ehe sich ein algemein akzeptierter Begriff fur die neue Krankheit
durchsetzen konnte. Die erste Bezeichnung war GRID (,gay related immunodeficiency”). Diese und
andere Bezeichnungen® weisen darauf hin, wie man anfangs diese Krankheit ausschlieRlich mit
homosexuellem Verhdten von Mannern verknipfte. Im Laufe der Zeit faldte man jedoch dle
beschriebenen Krankheitszustdnde unter dem Namen ,aquired immunedeficiency syndrome
zusammen, und damit war im Herbst 1982 der Begriff AIDS geboren.

B. Entdeckung des HIV

Die bei AIDS beobachteten Erkrankungen waren nicht neu, sondern wurden auch bei stark
abwehrgeschwéchten Patienten mit Malignomen, Leukdmien, bel zytostatisch behandelten Patienten
(Transplantationsempfangern) oder bel Kindern mit angeborenen Defekten des zellularen
Immunsystems beobachtet. Neu war, dal3 bekannte Ursachen fiir eine Schadigung des Immunsystems
fehlten.

Man nahm anfangs an, dal3 eine Verschlechterung von AIDS im Zusammenhang damit stand, dal3 das
Immunsystem des Patienten zusammenbrechen wirde, weil beim homosexuellen Geschlechtsverkehr
immer wieder korperfremden Proteine oder gar fremden Spermien Ubertragen werden. Weiterhin
wurde nach Risiken im Lebensstil dieser Patienten gesucht bzw. immunsupressiv wirkenden toxischen
Substanzen oder Drogen. Die Mehrzahl der homosexuellen Méanner gab den Konsum von ,, Poppers'
(sexuell stimulierenden Amyl- und Bulylnitraten) an.* All diese Theorien konnten bald verworfen
werden. Wahrscheinlicher war das neue Syndrom durch das Auftreten eines neuen Erregers zu
erklaren.

Im Februar 1982 regte Gallo auf der Cold Spring Harbour Conference on AIDS an, AIDS wirde
wahrscheinlich durch ein humanes T-lymphotroopes Retrovirus verursacht. Die Uberlegungen
resultierten aus verschiedenen Betrachtungen (vgl. Gallo, 1985).

2 severe acquired immunodeficiency”, Siegal et a., 1981
® Die neue Krankheit wurde manchmal auch , Schwulen-Pest* genannt
“Vgl. Kadlage, Jha, Zilliken, 1990



Auf der richtigen Spur war die Arbeitsgruppe um Montagnier vom Pasteur Institut in Paris. Sie wies
Retroviruspartikel, die sich von den bis dahin gefundenen Retroviren HTLV | und Il unterschieden,
anhand der Aktivitdt der reserven Transkriptase bei einem Patienten mit chronischer
Lymphadenopathie (einer friihen Form von AIDS) aus Lymphknoten elektronenmiskroskopisch nach.”
Das Virus wurde daher anfangs L ymphadenopathie-assziiertes Virus (LAV) genannt.

Weitere Berichte brachten potentiell bedeutende klinische und epidemiol ogische Daten hervor, die im
Zusammenhang mit T-zelltropen Retroviren bei AIDS stehen.® Aber es gab keine Sicherheit, dai? jedes
Isolat dasselbe Retrovirus représentierte. Heute kann man mit Sicherheit sagen, dal3 die verschiedenen
in der Literatur beschriebenen Virusisolate nur Varianten des gleichen Virus sind, die allerdings eine
grof3e Heterogenitdt aufweisen. Zu dieser Erkenntnis gelangte man, nachdem verschiedene
Forschergruppen die Gensequenzen der Virusisolate dechiffriert hatten.” So erschienen eine Vielzahl
von Bezeichnungen fur Retroviren, die bei AIDS-Patienten gefunden wurden: LAV, HTLV 111 (human
T-cell lymphotropic virus type 111), ARV (AlDS-associated retrovirus), IDAV (immunodeficiency-
associated virus).

Dann einigte sich eine internationale Kommission fur Virus-Taxonomie darauf, die bisher tblichen
Termini durch den Begriff Human Immunodeficiency Virus (HIV) zu ersetzen.

Duesberg, einer der bekanntesten Retrovirologen der Welt, von der University of California, Berkeley,
USA, stellt die algemein akzeptierte Annahme, AIDS werde durch die HIV-bedingte Zerstorung von
T4-Zellen hervorgerufen, in Frage (vgl. Duesberg 1988). Nach seiner Ansicht ist ein ursichlicher
Zusammenhang zwischen HIV und AIDS aufgrund evidenter Widerspriiche zu den Postulaten der
Infektionslehre von Robert Koch und seiner eigenen bisherigen Forschungsergebnisse Uber Retroviren
unwahrscheinlich. Duesberg ist der Ansicht, dal3 eine Korrelation zwischen AIDS und einer HIV-
Infektion bestehe, ein ursachlicher Zusammenhang sei aber nicht gegeben. Immundefektzustande
wurden durch eine Vielzahl von Viren, Bakterien und Toxinen ausgel 6st.

C. Theorien zur Herkunft und Ausbreitung des HIV und AIDS

Niemand kann den Ursprung des HIV-Virus oder der AIDS-Epidemie genauer erkldren. Um
Uberhaupt Anhaltspunkte zu gewinnen, versuchte man, retrospektiv anhand von Erkrankungen, die
pathognomonisch fir AIDS sind bzw. fur die sich keine andere Ursache finden lief3, die ersten AIDS
Félle zurtickzuverfolgen.

Nachdem der HIV-Test entwickelt worden war, hoffte man, den Ursprung der HIV-Epidemie durch
Antikorpertests von eingefrorenen Seren zu kléren.

®Vgl. Barre-Sinossi, Cherman, Rey, Nugeyre, Chamaret, Gruest, Dauget, Axler-Blin, Y enizet Brun, Rozioux,
Rozenbaum, Montagnier, 1983

®Vgl. Chermann, Barre-Sinossi, Dauget, Brun Yenizet et al., 1984; Montagnier, Cherman, Barre-Sinoussi et al.,
1984; Vilmer, Barre-Sinoussi, Rouzioux et a., 1984

"Vgl. Miising, Smith, Cabradilla, Benton, Lasky, Capon, 1985; Ratner, Gallo, Wong-Staal, 1985; Sanchez-
Pescador, Power, Barr et al., 1985; Wain-Hobson, Sonigo, Danos et al., 1985



Besonders in Florida, wo die ersten amerikanischen AIDS-Féle in Krankenhéusern entdeckt wurden,
ohne damals besondere Beachtung gefunden zu haben, sowie in New York entdeckte man beim
Studium der Krankenhausarchive eine ganze Reihe von Féllen, die eindeutig die Definition des neuen
Syndroms erfiillten.? Obwohl eine planmaRige Registrierung durch die Centers for Disease Control
(CDC) erst ab 1982 sattfand, wurden Félle zuriick bis in das erste Quartal 1978 gefunden (vgl. Koch,
1987). Aus der Bundesrepublik Deutschland (in Koln) wurde sogar ein ziemlich eindeutiger Fall aus
dem Jahre 1976 beschrieben (vgl. Sterry, 1983).

Diese und andere Beobachtungen® werden von einigen Wissenschaftlern als Zeichen dafiir gewertet,
dal3 die HIV-Infektion schon Anfang der siebziger Jahre, noch ohne grof3e Verbreitung existierte. Von
diesen einzelnen Féllen abgesehen, scheint die Epidemie in den USA ihren Anfang um 1978
genommen zu haben, in Europa zwei bis drei Jahre spéter.

Michael Koch ist Vertreter der Theorie, dal3 sich AIDS von Zaire aus auf riickwandernde haitianische
Gastarbeiter Ubertragen hat und dai sie sich aus Afrika unbemerkt weiter verbreitet hat. Nach Europa
ist die Krankheit sowohl Uber die USA as auch auf einzelnen Abkirzungswegen gekommen. Es
konnen auch weniger deutliche Verbreitungswege existiert haben, so z. B. der direkte Import von Blut
aus Afrika in die USA oder die Einwanderung von Afrika nach Europa oder Kanada (vgl. Koch,
1987).

Als Ursprung des Virus kommen nach Gallo drei Mdglichkeiten in Frage:

1 Mutation &lterer Viren,
2. Ubertragung tierischer Viren auf Menschen,
3. Ubertragung von einer isolierten Bevolkerungsgruppe.

Die meisten Wissenschaftler halten die dritte Méglichkeit fiir die wahrscheinlichste.™

Das Thema AIDS hat in den Jahren 1983 und 1984 insbesondere in medizinischen Kreisen

(besonders in den USA) wachsendes Interesse gefunden. In der Bundesrepublik Deutschland ist die
erste Welle des Interesses im Sommer 1983 aufgekommen, die jedoch aufferhalb der direkt
betroffenen Kreise rasch wieder verschwunden ist. Die Resktionen auf AIDS sind in den
verschiedenen Léndern mit grof3en Zeitverschiebungen eingetreten, und in manchen Staaten Europas
(z.B. in Bulgarien) ist die AIDS-Problematik erst Ende 1986 einigermal3en ernst genommen worden.

® V. dazu die Definition der Krankheit , AIDS* )

® Noch weiter zuriick reichen die Félle einer 1977 gestorbenen dénischen Arztin, die in verschiedenen
zentral afrikanischen Landern gearbeitet hatte und in den Jahren 1973 bis 1975 erkrankt war (vgl. Bygbjerg,
1983).

19v/gl. Hehlmann, Internationale AIDS-K onferenz in Stockholm 12.-16. Juni 1988. AIFO 1988



D. Definition, Klassifikation und Verlauf der HIV-Infektion

Medizinische Klassifikationssyteme dienen der raschen Einordnung nach Schweregraden und der
gedanklichen Vorwegnahme maglicher Komplikationen. Die verschiedenen Stadien einer Erkrankung
begrinden unterschiedliche Therapiestrategien und prognostische Aussagen. Wéahrend zur
individuellen Betreuung der Patienten alle Klassifikationssysteme eher unerheblich sind, ist ihre
korrekte und allgemeingiiltige Anwendung z.B. fiir Therapiestudien unerl&®lich.™

Im Dezember 1992 wurde von den amerikanischen Centers for Disease Control (CDC) das
Klassifikationssystem der HIV-Infektion, das die Einteilung der Erkrankung sowohl in klinische
Kategorien as auch die CD4-Zellwerte berticksichtigt, entwickelt. AIDS-definierend sind nach dieser
Klassifikation auch die Lungentuberkulosen, rezidivierende Pneumonien und das Zervix-Karzinom.
Die dltere CDC-Klassifikation von 1987 wird nicht mehr benutzt.

In den USA werden seit 1993 alle Patienten mit weniger als 200 CD4-Zdllen/l als AIDS-Patienten
eingestuft. Diese Erweiterung des AIDS-Begriffes auch auf Patienten ohne klinische AIDS
definierende Erkrankungen hat vorwiegend gesundheitspolitische Griinde.*?

Die CDC-Klassifikation ordnet Patienten in je eine von drei klinischen (A,B und C) und drei CD4-
Zdll-Kategorien (1, 2 und 3) ein. Aus der Kombination beider Kategorien ergibt sich eine von 9
moglichen Untergruppen (siehe Schema 1).

Tabelle 1: Die 93-er Klassifikation der CDC: Subgruppen Al bis C3

KLINISCHE KATEGORIE
Laborkategorie A B C
(CD4-zdlen/ul) (asymptomatisch) (Symptome, (Symptome, AIDS)
kein AIDS)
1:3 500 Al Bl C1
2: 200-499 A2 B2 C2
3:<200 A3 B3 C3

1vgl. Brodt, Helm, Kamps, 1994
12vgl. Brodt, Helm, Kamps, 1994




Die klinischen Kategorien A, B und C entsprechen Symptomkomplexen oder Erkrankungen, die im
Laufe der HIV-Infektion auftreten konnen. Kategorie A entspricht im wesentlichen dem
asymptomatischen Stadium der Infektion, Kategorie B umfalét symptomatische Patienten ohne AIDS
und Kategorie C symptomatische Patienten mit AIDS. Die folgende Aufstellung (Tabelle 2) gibt einen
Uberblick tber die zum Teil recht umfangreiche Definition der drei klinischen Kategorien.

Eine Rickstufung wird weder bei den klinischen Kategorien noch bei den Laborkategorien bei einem
Wiederanstieg der CD4-Zellen vorgenommen.

Tabelle 2: Die klinischen Kategorien A bisC

Kategorie A

Asymptomatische HIV-Infektion
- Persistierende generalisierte Lymphadenopathie (LAS)

-Akute, symptomatische (primére) HIV-Infektion

Kategorie B

Krankheitssymptome oder Erkrankungen, die nicht in die AIDS-definierende Kategorie C
fallen, dennoch aber der HIV-Infektion ursachlich zuzuordnen sind oder auf eine Stérung der
zelluldren Immunabwehr hinweisen. Hierzu zahlen:

- Bazillére Angiomatose

- Oropharyngeal e Candida-Infektionen

- Vulvovaginale Candida-Infektionen, die entweder chronisch (langer as einen
Monat) oder nur schlecht therapierbar sind

- Zervikale Dysplasien oder Carcinoma

- Konstitutionelle Symptome wie Fieber Uber 38.5 oder eine langer al's 4 Wochen
bestehende Diarrhoe

- Orale Haarleukoplakie

- Herpes Zoster bei Befal mehrerer Dermatome oder nach Rezidiven in einem
Dermatom

- | diopathi sche thrombozytopeni sche Purpura

- Listeriose

- Entziindungen des kleinen Beckens, besonders bei Komplikationen eines Tuben-
oder Ovarialabzesses

- Periphere Neuropathie

10




Kategorie C (AIDS-definierende Erkrankungen)

- Pneumocystis carinii-Pneumonie

- Toxoplasmosa-Enzephalitis

- Osophageale Candida-Infektion oder Befall von Bronchien, Trachea oder Lungen

- Chronische Herpes simplex-Ulzera oder Herpes-Brochitis, -Pneumonie oder

-Osophagitis

- CMV-Retinitis

- Generalisierte CMV-Infektion (nicht von Leber oder Milz)

- Rezidivierende Salmonellen-Septikdmien

- Rezidivierende Pneumonien innerhalb eines Jahres

- Extrapulmonal e Kryptokokkeninfektionen

- Chronische intestinale Kryptosporidieninfektion

- Chronische intestinal e Infektion mit | sospora belli

- Disseminierte oder extrapulmonale Histoplasmose

- Tuberkulose

- Infektionen mit Mykobakterium avium complex oder M .kansasii, disseminiert oder
extrapulmonal

- Kaposi-Sarkom

- Mdigne Lymphome (Burkitt's, immunobl astisches oder priméres zerebrales
Lymphom)

- Invasives Zervix-Karzinom

- HIV-Enzel ophal opathie

- Progressive multifokale L eukenzephal opathie

- Wasting Syndrom

Die CDC-Klassifikation erlaubt wichtige prognostische Aussagen. Die 9 Unterkategorien der 93-er-
Klassifikation dirfen daher zu 3 Stadien zusammengefaldt werden (Schema 3).

Tabelle 3: Die 93-er Klassifikation der CDC: Stadien | bis |l

KLINISCHE KATEGORIE
LABORKATEGORIE
(CD4-zdlen/ul) A B C
1: 3 500 Stadium |
2: 200-499 Stadium |1 Stadium 111
3: <200

11




Im Hinblick auf die Betreuung der Patienten lassen sich die drei Stadien wie folgt charakterisieren:™

- Stadium | ist die Zeit der Beobachtung.

- Stadium 11 ist die Zeit der Prophylaxe; begonnen wird eine antiretrovirale
Behandlung und bei weniger al's 200 CD4-Z€len/ll eine Prophylaxe der
Pneumocystis-Pneumonie.

- Stadium 111 ist die Zeit der Therapie; im Vordergrund steht die Behandlung AIDS-
definirender Erkrankungen.

Die Vorgangerversion der jetzigen CDC-Klassifikation* wird nicht mehr verwendet.
E. Infektionswege fur das HI-Virus

HIV wird hauptséchlich durch Sexualkontakte, Blut- und Blutprodukte sowie perinatal von der Mutter
auf das Kind Ubertragen. AulRerdem konnte das Virus im Speichel und in der Tréanenflissigkeit, in
Samenflissigkeit, Zervikal- und Vaginasekreten, in Lymphknoten, Knochenmarkzellen,
Spinaflussigkeit, Hirngewebe, Muttermilch u.a. Korpersekreten nachgewiesen werden. Die
Virusmengen sind in den verschiedenen Korperflissigkeiten sehr unterschiedlich und fir eine
Infektion oft nicht ausreichend, wie z.B. in der Speichel- oder Tranenfliissigkeit.™®

Als die AIDS-Epidemie ausbrach, glaubte man, dald das Virus nur ,,von Blut zu Blut“ Ubertragen
werden konnte. Sexualverhalten wurde deshab dann as riskant bezeichnet, wenn es eine
Hautverletzung mit sich brachte (wie etwa bei Analverkehr). Spéter wurde das HIV-Virus auch in
anderen KorperflUssigkeiten gefunden, wie z. B. im Speichel (vgl. Groopman et al., 1984; Ho et d.,
1985), in TranenflUssigkeit (vgl. Fujikawa et a., 1985), im Scheidensekret (vgl. Archibald et ., 1987;
Belec et a., 1989; Wolfsy et a., 1986) und im Sperma (vgl. Anderson et a., 1990; Borzy et a., 1987).
Dariiber hinaus gilt heute das Imunsystem der genitalen Schleimhaut als Faktor, der eine Ubertragung
des HI-Virus durch intaktes Schleimhautgewebe beeinfluld (vgl. McGhee & Mestecky, 1991; Miller et
al., 1989).

Die Bedeutung dieser virologischen Entdeckungen fir das Ansteckungsrisko bei bestimmten
sexuellen Praktiken ist jedoch weiterhin umstritten. So hat z. B. die Diskussion um die Risiken beim
Oralverkehr verschiedene Phasen durchlaufen. Zur Zeit scheint es, als stelle ungeschiitzter
Oralverkehr, ora-peniler und oral-andler Kontakt, ein gewisses Risiko dar.’® AuRerdem belegen
mehrere Einzelfallstudien von Méannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten, dal3 es zu einer
HIV-Infektion gekommen ist, ohne dal3 andere erkennbare Risikofaktoren - ausgenommen
Oralverkehr - vorlagen (vgl. Lifson et al., 1990). Solche Fallberichte sind allerdings selten, so daf? das
Infektionsrisiko beim Oralverkehr vermutlich gering ist. Andererseits ist Oralverkehr in der Regel
nicht die einzige Form sexueller Aktivitdét zwischen zwei Menschen und daher as einzelner
Risikofaktor schwer zu identifizieren.

13vgl. Kamps, Brodt, Staszewski, Bergmann, Helm, 1993

1% Centers for Disease Control MMWR, 1987

5 vgl. Bogdan, Solbach, 1985; Falk, Milller, Schmidts, Stutte, 1986; Groopman, Salahuddin, Sarngadharan et
al., 1984; Ho, Schooley, Rota et d., 1984; Thiry, Sprecher-Goldberger, Jonkheer, Levy, van de Perre, Henrivaux,
Cogniaux-le Clerk, Clumerk, 1985; Zagury, et a., 1984

16 RK1-Mitteilung, Juni 1996
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Obwohl eindeutig belegt ist, dal3 das HI-Virus bei heterosexuellem Geschlechtsverkehr sowohl vom
Mann auf die Frau as auch von der Frau auf den Mann Ubertragen werden kann, ist das
Infektionsgeschehen nicht genau bekannt. Urspringlich wurde angenommen, dal3 mikroskopisch
kleine Gewebeschaden durch Verschleil3 oder Verletzung infolge einer Geschlechtskrankheit eine
HIV-Infektion erst ermoglichen. Wie bereits beschrieben, geht man heute jedoch davon aus, dal’ das
Immunsystem der genitalen Schleimhaut der Frau eine HIV-Infektion auch ohne direkte
Eintrittsdffnung in den Blutkreislauf zul&f¥ (vgl. Forrest, 1991).

Ebenfalls ungel6st ist die Frage, ob das Ubertragungsrisiko beim Geschlechtsverkehr fir Manner und
Frauen unterschiedlich ist. Jingste Befunde weisen alerdings auf ein grofieres Risiko fur Frauen hin,
sich bei einem infizierten Mann anzustecken, als umgekehrt (vgl. Ehrhard & Wasserheit, 1991).

Die Menschen mit HIV-Infektion lassen sich in zwel Gruppen mit unterschiedlicher Charakteristika
einteilen. Die erste Gruppe besteht aus horizontal HIV-Infizierten, die

- Uber Blut- und Blutprodukte,

- Uber kontaminierte Nadeln, bei medizinischen Eingriffen oder bel der gemeinsamen
Benutzung einer Nadel beim intraventsen Drogengebrauch oder

- Uber ungeschiitzten Geschlechtsverkehr infiziert wurden.
Die zweite Gruppe sind perinatal oder vertikal, d.h. tber die Multter infizierte Kinder.
Festzuhalten bleibt:
HIV wird nicht durch Micken oder andere Insekten Ubertragen.

HIV wird nicht im alltaglichen Umgang (Anhusten, Handeschiitteln, Trinken aus dem gleichen
Glas, Tragen der gleichen Kleidung) Ubertragen.

HIV wird nicht durch Kiissen und Streicheln tibertragen.’

2. Menschliches Verhalten gegeniiber Krankheit und Kranken in der Geschichte

Alle Krankheiten verursachen Irritationen und Beunruhigungen, aus denen Angste resultieren. Das gilt
besonders fir ansteckende (Ubertragbare) Krankheiten. Aber die allgemein verbreiteten Vorstellungen
und Ansichten sind nicht zu trennen von der jeweiligen Ereignisredlitdt, das heif3t von den
Krankheiten, die in jeder Epoche zu einer besonderen Erfahrung des Kranken wurden, die ihr
Bewul3tsein und ihre Identitét formten.

7vgl. Kamps, 1993
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»Verschiedene Arbeiten Uber die Geschichte der Epidemiologie zeigen, dal3 bestimmte Krankheiten
aus einem ganzen Bindel komplexer Grinde auftreten, sich verbreiten, seltener werden und dann
sogar ganz verschwinden. Diese realen Vorkommnisse wirkten sich auf das Denken der Menschen
aus. Zu einer bestimmten Zeit war eine bestimmte Krankheit in den Augen aler die Krankheit
schlechthin, ihrer Haufigkeit und Gefédhrlichkeit wegen, aber auch, weil sie auf jewells
unterschiedliche Art Lebensbedingungen, Weltanschauung und Werte der Zeit umsetzte. Im
Mittelalter forderte die Pest Millionen Opfer; doch dartiber hinaus verkdrperte sie auch stérker als jede
andere Plage die Verganglichkeit des einzelnen und machte...ein Weltbild deutlich, das vom Gedanken
an eine gottliche Bestrafung geprégt war” (vgl. Herzlich & Pierret, 1989, S.17).

Indem die Menschen nach dem traditionellen Erkldrungsmuster von ,,Ursache und Wirkung” den
»Schuldigen Verursacher® suchten, versuchten sie sich zu beruhigen, indem sie den , Siindigen®
aussonderten, dem Kontakt auswichen und sich so als nicht infizierbar ansahen.

Der bulgarische Klassker Jordan Jovkov hat mit Trauer und Mitgefuhl das Verhaten und die
Resaktionen der Menschen in einem bulgarischen Dorf auf die Pest beschrieben. Nach seiner Erzdhlung
beschliefd ein junges Bauernpaar, as Protest gegen die schreckliche Pestseuche zu heiraten. Als aber
der erste Einwohner des Dorfes von der Pest befallen wird ,,...rennen ale weg, fangen an zu schreien.
Nur die Verlobte Ticha besucht ihren kranken Geliebten. Sie kniet, dreht sein Gesicht zu sich, setzt
sich auf die Steintreppe vor der Kirche, und wéhrend sie ihm in die Augen sient umarmt Sie seinen
Kopf. Aus der dunklen Ikone an der Wand sieht Jesus Christus zu ihnen und hebt seine Hand*
(Jovkov, 1983, S. 257).

Die lange Erfahrung zeigte, dal? das Erkennen der Krankheit und die Isolierung von grundlegender
Wichtigkeit waren. Wahrend der unmittelbare Reflex zu fliehen, zur Verbreitung der Krankheit
beitrug, entdeckte man nun, dal3 man nicht die Gesunden veranlassen sollte fortzugehen, sondern im
Gegenteil die Kranken einsperren und die Verbindung zu ihnen abbrechen muf3te. So war die Isolation
das einzige Gegenmittel, Uber das man damals verfigte.

Daniel Defoe, obwohl kein zeitgendssischer Zeuge der Pest, beschreibt anhand der damals
vorhandenen Berichte in seinem Werk ,Die Pest in London“ sehr anschaulich und emotionsgeladen,
wie das Einsperren der Kranken und ihrer Familien erlebt wurde: ,,Denn so viele Hauser, as da
gesperrt waren, so viele Gefangnisse gab es in der Stadt; und zumal die so eingeschlossenen und
gefangengehaltenen Menschen keines Verbrechens schuldig, sondern nur eingeschlossen waren, weil
sie sich im Elend befanden, war es wirklich um so unertréaglicher fir sie* (vgl. Defoe, 1978, S. 91).
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Auch im Zusammenhang mit dem Auftreten der zweiten grof3en Epidemie, namlich der
L epraepidemie, entstanden viele Leprosorien'®, in Frankreich bis zu 2000. An den Leprakranken
wurde ihre ,, Absonderung“, ihr ,, Ausschluf? aus dem Jahrhundert” nach seltsamen Ritualen vollzogen,
bei denen die Kirche die wichtigste Rolle spielte. Diese Rituale symbolisierten den Tod: die Kirche
wurde mit schwarzen Tuchern verhangt, man las die Totenmesse. Im Laufe der Jahrhunderte,
vielleicht im Zusammenhang mit dem Rlckgang der Krankheit, wurde die Lage der ausgestol3enen
Kranken jedoch leichter: manche Siechenhduser, die bedeutende Stiftungen und andere
Unterstiitzungen erhielten, waren reich und komfortabel. Im 14. Jahrhundert lief3en sich selbst
Gesunde dort nieder. Mit dem Riickgang der Lepraepidemie in Europa (etwa ab dem 16. Jahrhundert)
verloren diese Leprosorien ihre Funktion und verschwanden. Die Lepra wurde zu einer exotischen
Krankheit, zu einer Tropenkrankheit, von der sich das Abendland nicht mehr bedroht fiihlte. Ahnlich
wie die Lepra, brachte es die Syphilis um die Ende des 19 Jahrhundert sogar zu einer peinlich-
positiven Assoziation, als man eine Verbindung zwischen Syphilis und erhohter (,,fieberhafter”)
Geistestétigkeit herstellte, so wie man seit der Romantik eine Verbindung zwischen
Lungentuberkulose und erhohter Gefuhlstatigkeit hergestellt hatte. Dieses Phadnomen der
Romantisierung der durch Syphilis verursachten Demenz ist der Anfang einer Phantasievorstellung in
unserem Jahrhundert gewesen, ndhmlich der ldee, dal3 Geistesstorungen Quelle kinstlerischer
Kreativitdt sein kénnen. Bei AIDS gehdrt Demenz zu den spéten Krankheitssymptomen, eine
vergleichbare Mythologie wie bel Syphilis und Lepra ist nicht entstanden. AIDS [&3t keine
Romantisierung oder Sentimentalisierung zu, weil seine Assoziation mit dem Tod zu stark ist (vgl.
Sontag, 1988).

Beim Auftreten der dritten grofRen Seuche in Europa, der Syphilis, ertibrigte sich die Suche nach
Schuldigen. Die Krankheit tauchte in ihrer derzeitigen Form gegen Ende des 15. Jahrhunderts auf den
Schlachtfeldern auf: 1494 bei der Belagerung von Neaped durch Karl den V. Die Franzosen nannten
se deshalb die ,spanische Krankheit®. Man glaubte, sie sei von den Matrosen des Christoph
Kolumbus aus Amerika eingeschleppt und durch spanische Soldner in ganz Europa verbreitet worden.
Erste Hinweise der Epidemie stammen aus Barcelona (1493).

Heute wissen wir, dal3 Syphilis nicht nur durch Sexualverkehr, sondern auch durch
Schmierinfektionen Ubertragbar ist. Fur die Menschen des Mittelalters konnte aber nur as sicher
gelten, dal3 jeder Infizierte kurz vor dem Ausbruch der Krankheit Sexuakontakte mit jemandem
gehabt hatte, der oder die schon erkrankt war oder fast gleichzeitig mit dem Betreffenden erkrankte.
Damit wurde zum erstenmal bewiesen, dal’ Sexualitét wirklich jene ,,btsen* Folgen haben kann, vor
denen die Kirche schon warnte.

Aulerdem schien es bei der neuen Krankheit zu genligen, wenn man nur einen Teilbereich der
Kranken gegeniiber den Gesunden isolierte, namlich ihre Sexualitdt. Es wurden Mal3nahmen
vorgenommen, die Sex mit solchen Personen verhindern, von denen noch nicht feststehen konnte, dal3
sie frei von der Krankheit waren. Bei Nichtverheirateten wich das damals noch oft unbefangen-
promiske Sexualverhaten nun einem &angstlich-selektiven. Man begann mehr auf die Unberthrtheit
junger Méadchen zu achten, da sie begehrtere Braute waren. Die ,reine’ Jungfrau war mit hoher
Wahrscheinlichkeit frei von der neuen Krankheit.

Angesichts der Syphilisbedrohung erschien also der Ausschluf3, dhnlich wie bei der Pest und bel der
Lepra, as einzig wirkungsvolle Gegenmal3nahme. Damit wurden die Kranken auch zum
gesellschaftlichen Tod verdammt.

18 12 Jahrhundert n. C.
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Im 16. Jahrhundert war die Medizin zum Teil Erfahrungswissenschaft, zum weitaus gréf3eren aber war
sie auf der Bibel angewiesen. So benutzte man die Bibel um festzustellen, ob man darin einen Hinweis
auf die neue Krankheit und mogliche Gegenmittel finden konnte. Was in der Bibel stand: ,Der Tod ist
der Sinde Lohn!* (Rom. 5, 12), verunsicherte die glaubigen Menschen. Syphiliskranke wurden
daraufhin zunehmend weniger &rztlich behandelt als bestraft, sogar mit Gefangnis.

Zu Beginn der neuen Krankheit waren die Symptome so schwer, dald die meisten Menschen einige
Monate nach der Ansteckung starben. Spéter waren die Folgen der Krankheit weniger heftig, so dal
Kranke das zweite Stadium Uberlebten, scheinbar gesund werden konnten und Kinder in die Welt
setzten, die alerdings zumeist einen frihen Tod starben. So erwies sich die , Lustseuche” Syphilis as
erblich. Well die kleinen Sauglinge nicht als ,, Slinder* bezeichnet werden konnten, brauchte man eine
theologische Erklarung dafur. Nach weiterer Suche in der Bibel fand man die Lésung: Gott réche die

Siinden der Véter noch an den Kindern , bis ins dritte und vierte Glied“*.

Die Menschen haben aber schon seit der Antike zu kdmpfen versucht. Sie haben Versuche zur
Desinfizierung und zur Aufrechterhaltung der offentlichen Hygiene vorgenommen. Als die Pest im 14.
Jahrhundert in Europa auftrat, erschien sie in einer Welt, in der Kirche und christlicher Glaube eine
alles beherrschende Vormachtstellung hatten. Die Krankheiten (auch Syphilis) wurden as Prifung,
die Gott in seinem Zorn den Menschen gesandt hatte, angesehen. Selbst fiir die Arzte galt damals, dal’
die arztliche Behandlung mit der Reinigung der Seele beginnen misse.

Aber die Zuflucht zu Gott konnte nicht verhindern, dal? oft Aberglaube aufkam und seltsame Gerlichte
umliefen. Daniel Defoe zum Beispiel zahlt die Talismane und Amulette auf, zu denen die Bevolkerung
von London 1665 griff. Er berichtet von den Anzeigen der Scharlatane, die allen ,en
Universalheilmittel fir Pestkranke® verhieRen und beschreibt die Tréaume, Wahrsagungen und
nachtréglichen Interpretationen verschiedener Vorzeichen.

Interessant in diesem Fall ist, wie der einzelne die Pest und die Epidemien Uberhaupt erlebt hat. Man
weil3 sehr wenig von den Kranken selbst, von ihrer Verzweiflung, ihrem Leiden, ihrer Resignation
oder ihrem Aufbegehren. Aul3erdem war auch ihre Umgebung kaum bestrebt, sie zu beobachten oder
ihnen zuzuhéren. Im Laufe der Jahrhunderte, in denen eine gewisse Gefuihllosigkeit gegeniber dem
geschwachten Geschopf, wie es ein Kranker ist, herrschte, wurde der Pestkranke mehr a's jeder andere
geédchtet: von Todesangst ergriffen, beeilte sich jeder vor ihm zu fliehen. Boccaccio beschreibt dieses
Drama: ,,...aber mit solchem Schrecken hatte dieses Elend die Brust der Manner wie der Frauen erfullt,
dal3 ein Bruder den andern im Stich lief3, der Oheim seinen Neffen, die Schwester den Bruder und oft
die Frau den Mann, ja, was das schrecklichste ist und kaum glaublich erscheint: Vater und Mutter
weigerten sich, ihre Kinder zu besuchen und zu pflegen, als wéaren es nicht die ihrigen (vgl. Boccacio,
1982, S. 121). Die Berichte von der Pest beschreiben daher oft den Zustand der Leichen, aber kaum
die Leiden und Gefiihle der Sterbenden.

Auch in Verbindung mit den Epidemien wurden die Klassenunterschiede deutlich, da die Reichen als
erste fliehen konnten. Zahireiche Berichte bestdtigen das. ,,..und die wohlhabenderen Kreise,
besonders der Adel und die vornehmen Leute aus den westlichen Stadtteilen, drangten sich, mit Kind
und Kegel aus der Stadt zu kommen...“ (vgl. Defoe, 1978, S. 171).

9 vgl. die Bibel
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Im Gegensatz dazu reagierten die Menschen aus dem Volk zunéchst unglaubig, und versuchten die
Krankheit zu verhohnen. Der Spott war ein Versuch, die bosen Geister der Krankheit zu vertreiben.
Man wollte die Angst bezdhmen, und aus Mangel an anderen Mitteln versuchte man, die Krankheit zu
Ubersehen, ihren Platz streitig zu machen, ihr die Opfer zu entreif3en, zu denen in erster Linie die
Armen gehdrten (vgl. Herzlich & Pierret, 1989).

Die historische Bedeutung mancher Ausbriiche von Epidemien ist bekannt; vor alem in Kriegszeiten,
durch die innere Auflésung, die sie bel den beteiligten Armeen hadufig nach sich zogen. Doch
insbesondere durch die schweren und manchmal dramatischen Erschitterungen des demographischen
Gleichgewichts, die sie im Laufe der Jahrhunderte mit sich brachte, waren die Infektionskrankheiten
eng mit der Geschichte verbunden. Die Epidemien haben in regelmé3igen Zeitabstdnden eine erhohte
Sterblichkeitsrate zur Folge, die in einer Umwelt mit insgesamt sehr hoher Sterblichkeit erschreckend
ist.

Durch die Arbeiten verschiedener Historiker wissen wir heute, auf welche Weise sich Sterbebréuche
und Ansichten Uber den Tod in unseren abendlandischen Gesellschaften entwickelt haben. ,, Sie haben
uns gezeigt, wie die Menschen von Vertrautheit in den Tod als einem Schauspiel - dem Schauspiel
einer Seele, die zu ihrem Schopfer zuriickkehrt - zur Verdunkelung eines Ereignisses Ubergegangen
sind, das in einer Gesellschaft mit veranderter Bevolkerungsstruktur unertréglich geworden war.“ (vgl.
Herzlich & Pierret, 1989, S. 34).

Mit den Jahrzehnten wich die Panik nach und nach, man floh seltener vor der Epidemie. Die
Menschen organisierten eine Gegenwehr und drangten dabel religiose Uberzeugungen in den
Hintergrund. Langsam wurde die Krankheit zu einer natirlichen Erscheinung, die man durch Hygiene,
Isolierung und die Verteilung von Nahrungsmitteln und Medikamenten zu bekd&mpfen versuchen
konnte.

Die Forschungsergebnisse, die Louis Pasteur und Robert Koch gegen Ende des 19. Jahrhunderts
erzielten, haben eine weitere Schwelle Uberschritten: die Entdeckung der Keime, die fur die
wichtigsten Infektionskrankheiten verantwortlich sind, verénderte die Einstellung zur Krankheit. Dank
dieser Erfolge ist die Hoffnung erwacht, Krankheiten ganzlich zu besiegen. Diese Hoffnung hatte eine
kadmpferische Haltung gegen die Krankheit zur Folge, die sich selbst von den grofdten Hindernissen
nicht entmutigen lief3.

Die Gemeinsamkeiten der aten Stigmatisierungen, mit den an HIV-Infizierten gerichteten
Schuldzuweisungen, ist nicht zuféllig. Wie bei Syphilis war zu Beginn der AIDS-Epidemie die
Ursache der Infektion unbekannt, und die Wurzeln der neuen Geféhrdung wurden im moralischen statt
im medizinischen Bereich gesucht.

Menschen mit homosexuellem Verhalten, Drogengebraucher und Prostituierte wurden zu einer
vorurteilshaft definierten ,Gefahrenquelle®  zusammengefald. Ihr ,Sein® (das Krank- oder
Gefdhrdetsein ndmlich) wird mit ihrem ,Verhaten® (,,abweichender® Sex, Promiskuitét, gemeinsame
Benutzung einer Spritze) in einer negativen Stereotypisierung in Verbindung gebracht. So werden sie
nicht als Opfer, sondern als schuldige Verantwortliche verstanden. Damit macht man aus einem
medizinisch-epidemiologischen Problem eine Frage des Spieles zwischen Einhatung und
Vernachlassigung soziaer Regeln, was dazu fuhrt, dald die Bevolkerung in zwei Lager aufgeteilt wird:
»hormale Blrger* und ,, Randgruppen”.
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~War es eingt nur der Arzt..., der den Krieg gegen die Krankheit flhrte, so ist es heute die ganze
Gesdllschaft. Diese Transformation des Krieges in enen Anla3 zur ideologischen
Massenmobilisierung hat die Kriegsmetaphorik fir Erziehungskampagnen wertvoll gemacht, deren
Ziel nun die Vernichtung eines ,,Feindes’ war... Diese Metapher sorgt auch dafiir, dal3 eine besonders
gefurchtete Krankheit as etwas ebenso ,Fremdes* und ,Anderes® gesehen wird wie der Feind in
einem modernen Krieg; dann aber ist der Schritt von der Damonisierung der Krankheit zur
Schuldzuweisung an den Patienten zwangslaufig, gleichgditig, ob der Patient als Opfer gedacht wird
oder nicht. Ein Opfer suggeriert Unschuld, Unschuld aber suggeriert, nach der unerbittlichen Logik
derartiger relationaler Begriffe, Schuld. Kriegsmetapher bewirken die Stigmatisierung bestimmiter
Krankheiten, damit aber die Stigmatisierung der an ihnen Erkrankten® (vgl. Sontag, 1988, S. 13).

3. Wurzeln der subjektiven Einstellungen zu AIDS

Unter dem Einflul3 der Medien, kaum ansprechbarer Préventionskampagnen und anderer Umsténde,
wird AIDS von viden Menschen anders wahrgenommen und interpretiert, as das nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu vermuten ist (vgl. Jacob, 1993). Noch vor 60 Jahren hat der
amerikanische Soziapsychologe W. Thomas erkannt, dal3 subjektive Realitétssicht und subjektive
»Erklarungen®, aso ,Alltagstheorien” sehr oft einstellungss und verhaltensrelevanter sind als
wissenschaftlich gewonnene Fakten. Der Grund ist, dal3 sie eine unmittelbare Orientierungs- und
Handlungssicherheit bieten (vgl. Laucken 1989). Medizinische Begriffe werden nie vollstandig in
alltagstheoretische Konzeptionen tUbernommen, da das Alltagswissen nicht weniger, sondern mehr
Inhalte enthalt als das objektive Fachwissen. Das héngt auch damit zusammen, dal? wissenschaftliche
Theorien Krankheiten und Korperdynamik ohne den sozialen Zusammenhang zu Lebensumstanden
und -situationen betrachten. Der Korper ist aber niemals lediglich Objekt der Medizin, er ist immer
auch Zentrum von Selbstausl egung und sozialer Orientierung (vgl. Jakob, 1993).

In adlen Gesdlschaften stehen Interpretationsschablonen zur Verfigung, die korperliche
Funktionsstorungen als Entlarvung, Schande oder Strafe fur den ,Schuldigen” erkldren. Anders
ausgedriickt, , Krankheit as Strafe fir begangene Schuld zu begreifen, ist der dteste Versuch, die
Ursache von Krankheit zu erkldren” (vgl. Sonntag, 1988, S. 48). Die Gesellschaft interpretiert also, ob
die Krankheit uns eine , Botschaft” mitteilen will, ob das Leiden as géttliche Strafe zu werten ist.
Unter diesem psychisch-gesellschaftlichen Druck neigen viele Kranke dazu, ihre Krankheit nicht als
bloRen Unfall oder Zufall aufzufassen, wie das die Forschungen von Herzlich und Pierret bestétigen
(vgl. Herzlich & Pierret, 1984). Viele Erkrankte interpretieren ihre Krankheit als gottliche Auskunft
und Bewertung tber ihre Existenz und ihr Tun. Auch die Gesunden verfiigen Uber Krankheitstheorien,
die oft weniger den etablierten medizinischen Theorien entsprechen, as vielmehr Artikulation von
Ansteckungsangsten, Abwehrreaktionen und Projektionen sind. Dabel kann als sicher gelten, dai
umso mehr Opfer die Krankheit fordert und umso weniger man Uber die Krankheit weil3, umso
virulenter die Ansteckungsannahmen und die Schuldzuweisungen sind - Ansteckungsangste
entspringen haufig da, wo man firchtet, dal3 etwas Schreckliches kein Einzelfall bleibt. Ihr Kern sind
Tendenzen zur Generalisierung von Erwartungen (vgl. Eirmbter, 1993). Ein Beispiel dafir sind die
Untersuchungen von Dornheim und Verrres, die zeigen, dald der Glaube, Krebs sei ansteckend und
konne vor alem durch sexuelle Kontakte Ubertragen werden, zu beobachten ist und daraus Tendenzen
zur Kontaktvermeidung resultieren.
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Krebs wird hier haufig mit Tuberkulose und Cholera assoziiert und so an tradierte, kollektive
Deutungsmuster angeschlossen, die schon vor dem Auftreten der Krankheit verfiigbar waren. Dieses
Wechselspiel von Krankheit, Moral und Schuld ist im Fall von AIDS von noch grof3erer Bedeutung,
weil AIDS im Gegensatz zu Krebs ansteckend ist.

4. AIDS - Risiko oder Gefahr?

Im Gegensatz zur ,Die Liebe in den Zeiten der Cholera“, wie sie so Uberzeugend von Garcia Marquez
in seinem Roman beschrieben wird, ist die Liebe, und ganz besonders die sexuelle Liebe, in den
heutigen Zeiten von AIDS mit einer grofRen Unsicherheit verbunden (vgl. Sigusch, 1989). Sehr
interessant in diesem Zusammenhang ist der Diskurs, was AIDS Uberhaupt darstellt - Risiko oder
Gefahr?

»Risiko® und ,Gefahr* lassen sich als verschiedene Handlungstypen fir menschliches Handeln
unterscheiden. Risiko stellt hier jene Gefdhrdung dar, die man sich selbst zurechnet und die
vermeidbar wéare, wenn man auf bestimmte Handlungen verzichtet. Gefahr hingegen rechnet man der
Umwelt zu. Sie erscheint as unkontrollierbar (vgl. Luhmann 1988, 1991). Ein Beispiel fir Gefahren
in diesem Sinn waren lange Zeit die schweren Infektionskrankheiten. Sie verbreiteten sich unabhangig
von jeder individuellen Entscheidung. Die Gefahr sich anzustecken, war kaum beeinfluf3ar und
erschien als Schicksal, dem man bestenfalls durch generelle Meidung oder Isolierung der bereits
Erkrankten hoffte, entgehen zu kénnen. Fir die Gegenwart ist es charakteristisch, viele urspriinglich
als Gefahren eingestuften Unsicherheiten als Risiken zu interpretieren.

Auf diese Weise kommt es zu einer Trennung von ,,Entscheidern” und ,, Betroffenen®. Dieses Problem
der Interpretation des Phéanomens als Risiko oder as Gefahr spiegelt sich im Kontext der
gesellschaftlichen Folgen von AIDS wider. Die Unsicherheit durch die blofe Existenz der HIV-
Infektion wurde durch Wissensunsicherheiten und Spekulationen verstarkt.

Auch im zehnten Jahr der AIDS-Pandemie ist die Prévalenz von HIV in Deutschland und besondersin
Bulgarien verglichen mit anderen Krankheiten immer noch sehr gering. Zudem ist HIV nach dem
bisherigen Wissen nur schwach infektits und eine Ansteckung an sehr spezifische Ubertragungswege
gebunden. Eine Infektionsvermeidung ist daher individuell durch technisch unproblematische
Schutzvorkehrungen, oder die Vermeidung bestimmter Situationen auch leicht zu bewerkstelligen:
AIDS l&dt sich demnach als Risiko begreifen.

Man kann daher vermuten, dal? die Unsicherheit, ob AIDS ein Risiko oder eine Gefahr darstellt, vor
dem Hintergrund der medizinischen Erkenntnisse durch Informations- und Aufklérungskampagnen
unproblematisch aufzulosen wére. Dieses Ziel hatten auch adle bisang durchgefiihrten
Praventionskampagnen. Dem steht aber entgegen, dald die Beurteilung von Situationen von den
individuellen Handlungsstrategien und Alltagstheorien abhangt. So beeinfluf} die Sichtweise von
AIDS as Gefahr die Wahrnehmung der HIV-Infektion und deren gesellschaftlichen Interpretation.
AIDS wird daher as hoch infektios angesehen. Diese Deutung kann sehr gut Projektionen und
Schuldzuweisungen dienen, da bestimmte, ohnehin stigmatisierte Gruppen in den westlichen
Industrielandern die Erstbetroffenen waren.

Die in den Medien vid verbreiteten Gleichstellungen von AIDS mit den grof3en Seuchen suggestieren
nach der oben beschriebenen Schablone, dald sich die neue Krankheit ,, seuchenhaft* verbreite.
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Vergleichen wir die Ubertragungswege der als Seuchen bezeichneten Krankheiten, so zeigt sich: Mit
Syphilis steckt man sich durch Sexuakontakt, Schmierinfektion an; der Choleraerreger entstammt
schlecht geklartem Wasser, dessen Trinken einen erkranken 183t. Bei AIDS sind die Infektionswege:
der ungeschitzte Sexualverkehr mit Infizierten, Blut-zu-Blut-Kontakte und die Weitergabe von der
Muitter auf ihr Kind.

AIDS steckt also im normalen Alltagsieben nicht an; auf3erdem entspricht der Wahrheit, dal3 nicht
jeder Mensch, der mit einem Tréger der HIV-Infektion ungeschiitzten Sexualverkehr hat, sich dadurch
zwangdaufig ansteckt. Wie hoch das Risiko einer mdglichen Ansteckung ist, weild man nicht genau;
Infektion durch einen einzigen ungeschiitzten Sexuaverkehr ist belegt, aber auch Nichtinfektion trotz
mehrerer hundert ungeschtitzter.

Der stigmatisierende Vorwurf an HIV-Infizierte oder AIDS-Kranke, ,, Seuchentréager* zu sein, ist aso
sachlich nicht haltbar.

5. Probleme der Stigmatisierung und Diskriminierung von HIV-Infizierten.

AIDS ruft immer wieder gesellschaftliche Reaktionen hervor, die sich in der Stigmatisierung und
Diskriminierung Betroffener oder vermeintlich Gefahrdeter zeigen.

Die ersten Artikel, die mit Beginn der achtziger Jahre Uber AIDS berichteten, haben frih ein ,Bild*
der Krankheit gepréagt: blau-rote Krebsgeschwilste auf der Haut. Damit ging die Gleichung
AIDS=Kapos auch im Alltag auf. Und natUrlich ist die Rede nicht von AIDS, sondern von
Stigmatisierung.

Die Krankheit hat friih ihr willkdrliches visuelles Zeichen bekommen, mit dem AIDS gedeutet werden
soll; die diesem Zeichenstigma zugeordneten Vorstellungsbilder reichen jahrhunderteweit zuriick und
sind verknipft mit HaRlichkeit und Unglick, mit Ausgrenzung und Kriminaisierung. Diese
Vorstellungen bestimmen die politische Vorgehensweise in der Medizin und die Feindbilder, gegen
die die AIDS-Praventionen zu kémpfen haben.

Viedle Jahrhunderte lang wurde die Sexuditéd as seelisch schmutzig definiert, und die
Geschlechtskrankheiten waren bereits vor dem Auftreten von AIDS as mégliche Quellen von Tod
und Moralverfall ausgewiesen.

Zu dieser Sexualangdt, verstéarkt durch religiose Tabus, kommt noch das Phanomen, dal? die Objekte in
unserer Welt auf Bilder reduziert sind. Diese Bilder verandern sich standig durch die Interaktion des
Menschen mit seiner Umwelt mit den ihnen zugrundeliegenden Realitéten.

Obwohl uns momentan ein Individuum als ,,anders’ erscheinen mag, beféhigt uns die Abwesenheit
eines Verhadtensmuster Uber Andersartigkeit dazu, den Konflikt zwischen der , negativen®
Repréasentation und der vielschichtigen Readlitét zu bewéltigen, und das Individuum als Tréger sowohl
»positiver” as auch ,negativer* Aspekte anzusehen. Wenn aber das Muster, das fir Ordnung und
Kontrolle verantwortlich ist, unter bestimmten Belastungen steht (Vorurteile, soziale oder
gesellschaftliche Konflikte etc.), entsteht Angst. Man projiziert diese Angst auf den Anderen und
externalisiert somit den Verlust an Kontrolle. So wird der Andere stereotypisiert und in ene
entsprechende Kategorie eingeordnet (vgl. Gilman, 1992).
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Damit ist der Andere mit allen Qualitéten des , Schlechten” bzw. des ,Guten” behaftet und ein
Verhalten, das as fremdartig erscheint, kann schnell zu einem aktiven Meideverhaten gegenliber den
»Fremden” bzw. den ,, Siindern* fihren. Prozesse der Stigmatisierung und Diskriminierung lassen sich
daher in allen Gesdllschaften beobachten. Wahrend Stigmatisierung die Zuschreibung negativer
Eigenschaften einer Person durch eine Gruppe bezeichnet, bezieht sich der Begriff Diskriminierung
auf die daraus resultierenden Folgen, insbesondere der sozialen Benachteiligungen.

Gordon Allport hat in seinem Werk Uber Vorurteile funf Stufen diskriminierenden Verhaltens bei den
Menschen definiert: es fangt mit der verbalen Ablehnung an (schlecht tber die Leute sprechen oder
urteilen), entwickelt sich weiter mit der Kontaktvermeidung (passive Diskriminierung), steigert sich
zur aktiven Diskriminierung (Beschimpfung, Beleidigung, Entzug von Rechten) und endet schliefdlich
in korperliche Gewalttéatigkeit und kann Vernichtung as Resultat haben (vgl. Allport, 1954, 1968).
Soziologisch stellt sich hier die Frage, ob es sich um universale und erklérbare soziale Phdnomene
handelt, ob und in welcher Weise sie sich auf3er Kraft setzen lassen.

Aus der Vielzahl soziologischer Erkldrungsansitze sollte der herausgegriffen werden, der auf der
Ebene der soziadlen Gruppe, ihrer spezifischen kollektiven Identitdt und ihren Normalitétsdefinitionen
ansetzt: ndmlich der interaktionstheoretische Ansatz (vgl. Goffman, 1967).

Der interaktionstheoretische Stigmatisierungsansatz beschreibt und erklért die Tatsache, dal3 ein
Individuum in der Gesellschaft stigmatisiert wird, nicht als durch die Eigenschaften eines Individuums
verursacht, sondern als Ausdruck eines Gruppenprozesses. Im Prozel3 der Stigmatisierung wird eine
Eigenschaft eines Individuums in Relation zur kollektiven Identitdt einer Gruppe gesetzt, es zieht
Uberdurchschnittliche Aufmerksamkeit auf sich und wird schliefdlich zum entscheidenden Merkmal
der Beurteilung. Stigmatisierungsprozesse sind also gruppenbedingte Prozesse einer meist negativen
Bedeutungszuweisung, sie markieren das , Andere”, dréngen es an den Rand der sozialen und
kulturellen Selbstversténdlichkeiten. Im Extremfall fihrt das zur Schaffung von Siindenbocken (vgl.
auch 3.), auf welche Gruppenkonflikte projiziert werden kdnnen; der Prozeld der Stigmatisierung
verweist auf die normativen Identitéts- und Normalitétsstrukturen einer gesellschaftlichen Gruppe, die
mit z.T. massiven Ausschlu®- und Sanktionsstrategien aufrechterhalten werden. Man versucht
scheinbar die Bestandserhaltung von sozialen Gruppen und ihrer kollektiven Identitét zu bewahren,
dieses hat oft den Charakter unbewuf3ter Abwehrprozesse.

Die Gesellschaft bringt also Formen der Normalitét hervor, an der sich die ,virtuale Identitdt” eines
Individuums bemi (3. Ein Mensch hat ein Stigma und das heif3t: er ,,ist in unerwiinschter Weise anders,
als wir es antizipiert hatten“ (vgl. Goffman, 1967). Er weicht von den Erwartungen negativ ab, die
»Normalitét" genannt werden.

Wo aso Diskrepanzen zwischen der virtuellen (gesellschaftlich geforderten oder erwiinschten
Identitét) und ihrer aktualen Ausprégung (aktuellen sozialen ldentitét) sichtbar werden, treten
Stigmatisierungsprozesse auf. Es gibt aber auch Leute, die zwar stigmatisiert werden, sich aber
deshalb nicht beeindrucken oder irritieren lassen. Der Prozefd der Stigmatisierung verweist somit nicht
primdr auf den Inhat des Stigmas, sondern auf die ldentitdtsmuster einer Gruppe. Es gibt daher
Eigenschaften, die in einem Kontext stigmatisiert werden, in einem anderen jedoch nicht. Das Stigma
steht also nicht inhaltlich fest, es resultiert erst aus einem normativ wirksamen und folgetréchtigen
Prozef3 der Grenzziehung und Trennung.
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Der Prozef} der Stigmatisierung hat sehr grofle Wirkungen fir den Betroffenen. Goffman hat das
anschaulich beschrieben. So werden Uber das Stigma ,,eine Vielzahl von Diskriminierungen ausgelibt,
durch die wir die Lebenschancen wirksam, wenn auch oft gedankenlos, reduzieren.” (vgl. Goffman,
1967). Das geht hin bis zu dem Glauben, dal? eine Person mit einem Stigma nicht ganz menschlich ist.

So kommt es zur ,,Misere des Diskreditierten”: das Individuum glaubt, da die anderen schon
Bescheid wissen und versucht, mittels , Spannungsmanagement® den Druck zu reduzieren. Er
entwickelt infolgedessen ,, Techniken der Informationskontrolle und Tauschungstechniken etc.

Goffman unterscheidet die Stigmatisierung von der soziden Abweichung. Es ist €n
» Schlusselfaktum®, dal? die stigmatisierten Individuen zu denselben Auffassungen tendieren wie die
Stigmatisierenden, d.h. sie machen sich das Stigma zueigen. Dagegen stellen sich die sozia
Abweichenden bewuf’t gegen die herrschenden Normen und Identitdtsmuster.

Der Prozeld der Stigmatisierung verweist auf die Bestandsproblematik sozialer Systeme, auf die
Fundierung von Gesdllschaft in kollektiven Unbewufheits-, Bewufdseinsstrukturen und ihre
Stabilisierungsstrategien. Gesdlischaften  benttigen  eine  kollektive  Identitdét  und
Normalitétsvorstellungen, welche Grenzen ziehen, Ausschlieflungen vornehmen und mit den
moglichen oben erwahnten Diskriminierungsmechanismen operieren. Problematisch ist dabei der
irrationale Charakter des Stigmatisierungsprozesses, der sich rationalen Aufklérungsbemiihungen
entgegenstellt.

Mit diesen Strategien verdeckter und offener Ausgrenzung, in alen ihren moglichen Arten wird der
HIV-Infizierte gewaltig konfrontiert. Damit wird AIDS als kulturelle Metapher und as konkrete
Diagnose Kristallisationspunkt eines kaum zu begrenzenden Angstpotentials. Die Mischung aus Angst
und Hilflosigkeit, die von der Ereigniskette HIV = AIDS = Tod vermittelt wird, macht die Begriffe
L3tref3* und ,Trauma® zu den in der psychologischen Literatur am haufigsten verwandten
Beschreibungen der Belastungssituation eines HIV-Infizierten (vgl. Weimer, Nilsson-Schonesson &
Clement, 1989).

Aufféllig ist bei vielen Menschen eine Differenz zwischen dem vorhandenen Wissen Uber die
Infektionswege von AIDS und der oft irrationalen Art der konkreten Auseinandersetzung im sozialen
Alltag, im Rahmen der eigenen Sexualitét, in der Kommunikation mit HIV-Infizierten und AIDS
Kranken. Hier treffen sich Tatsachen einerseits und Projektionen, Stigmatisierungen andererseits.
AIDS wird Gegenstand fur Projektion fir viele untergrindige Angste und eigene unbewdltigte
Probleme, die alein durch Wissen und Informationen nicht abzubauen sind. Hier liegt das
sozial psychol ogische Problem von AIDS, was Einzelne, Gruppen und I nstitutionen betrifft.

Die Stigmatisierung erstreckt sich auf alle tatséchlichen und vermeintlichen Verhaltensweisen, die mit
AIDS in Verbindung gebracht werden konnen. Ihr latenter Sinn besteht darin, durch die Grenzziehung,
d.h. die Identifikation und Abgrenzung von Verhatensweisen, das bedrohliche Phanomen
auszulagern, aulRerhalb der Normalitéts-definitionen und den daraus entspringenden Routinen in den
»hormalen” Interaktionen anzusiedeln. Nur so kann die mit der Stigmatisierung verbundene Entlastung
wirksam werden. Verschiedene ,Erklarungen® fur die Infektion und die Gefahren, die sie mit sich
bringt, werden bendtigt.
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Der durch AIDS ausgelGste Prozeld der Stigmatisierung und Diskriminierung trifft vor allem die
Gruppen, die noch vor dem Auftreten von AIDS ganz besonders betroffen von der Ausgrenzung
waren: Die Menschen mit homo- und bisexuellen Verhalten, die Drogengebraucher und die ethnischen
Minderheiten. Uber diese Gruppen erging und ergeht nun ein zweiter Stigmatisierungsproze3. So kann
man von einer doppelten Stigmatisierung sprechen. Dieser Prozeld bezieht sich nicht nur auf die
homosexuellen Verhaltensweisen und dem Drogengebrauch, sondern das unkonventionelle Verhalten
Uberhaupt: eswird Uber die sexuelle Liberalisierung selbst Gericht gehalten.

Um mit dieser Situation fertig zu werden, schliefien sich die Stigmatisierten zu Gruppen von
Gleichgesinnten zusammen (vgl. Dannecker & Reiche, 1974). Sie flichten sich, um dem
gesellschaftlichen Druck zu entkommen, in Subkulturen. Dort alerdings setzt sich oft genug der
Stigmatisierungsprozef’ in den verschiedenen Subgruppen fort. So diskreditieren HIV-infizierte
Hamophile ihrerseits digjenigen, die sich auf homosexuellem Wege infiziert haben. Das zeigt an, in
welchem Ausmald Stigmatisierungsprozesse auch in Gruppen durchschlagen, die selbst am hértesten
von der gesellschaftlichen Stigmatisierung betroffen sind.

Die Probleme der Stigmatisierung und Diskriminierung sind von Land zu Land unterschiedlich
ausgepragt. Welche Einstellungen zur HIV-Infektion und AIDS-Erkrankung die Mehrheit der
Bevdlkerung in den einzelnen Lander vertritt, ist mal’geblich von den historischen Erfahrungen der
betreffenden Staaten abhéngig. Lander der sogenannten Dritten Welt und bis vor 1990 auch aus
Osteuropa (vgl. Kap. 4.) gehen vom Stereotyp aus, AIDS entstamme dem ,, degenerierten Westen®“. In
der Tirkei glaubten viele an einen aus dem Mittleren Osten stammenden Gerlicht, ndmlich, dai3
amerikanische Soldaten in Vietnam Geschlechtsverkehr mit Affen hatten, sich dabel die Krankheit
geholt und spéter in Amerika verbreitet hatten. In Japan ist wegen AIDS der seit Jahrzehnten
schlummernde Fremdenhal? wieder aufgetaucht: AIDS bekommt, wer Sexualkontakte in Europa hatte.
Hier erkennt man, dal3 in diesem Fall nicht nur Angst vor AIDS vorliegt, sondern auch latentes
Fremdenmifdtrauen aktuaisiert wird (vgl. Bleibtreu-Ehrenberg, 1989). In den USA und auch in der
Bundesrepublik Deutschland hat man sich aufgrund der starken nomischen Vorbehate lange auf der
bewdahrten Konstellation ,, AIDS=Homosexualitét=Siinde=Tod" gestiitzt. England gehorte wegen der
traditionellen Verbindungen mit seinen frilheren Kolonien zu den Warnern vor einem ,, Schwarzen
AIDS*. Noch 1986 berichtete man Uber Afrika as Herkunftsland von AIDS und die hochgradige
Gefahrdung, der britische Touristen ausgesetzt seien. Es wurde auch vor einreisenden Afrikanern as
»Infektionsquelle” gewarnt (vgl. ,, Sunday Telegraph“ 1986). Als Belgien 1987 Zwangstests fur alle
Studenten mit staatlichem Stipendium einfuhrte, die aus der ehemaligen Kolonie Belgisch-Kongo
stammten, mufte als notwendige Erklarung wieder , Schwarzes AIDS* herhaten. In Frankreich
drehten sich zundchst die Diskussionen um AIDS auf der medizinischen Ebene, spéter aber richtete
sich die Aufmerksamkeit auf die Kontroverse zwischen dem Franzosen Luc Montagnier und dem
Amerikaner Robert Gallo Uber die Prioritét der Entdeckung des AIDS-Virus.
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6. AIDS und das Tabuthema Sterben

Sowohl in der Alltagsredlitét a's auch im Bewuf3tsein der Bevdlkerung ist der Begriff ,AIDS* mit dem
Begriff , Sterben” assoziiert.

AIDS gellt nicht nur eine Herausforderung an die Medizin und die Gesetzgebung, sondern auch an
unsere Gefuihle, an unsere Toleranz und Menschlichkeit. Wie weit es gelingen wird, den Umgang mit
AIDS insgesamt humaner und akzeptierender zu gestalten, wird deshalb wesentlich davon
mitbestimmt werden, ob es gelingt, dem Sterbegang dieser Krankheit ein menschenwrdigeres Gesicht
zu verleihen.

Nach seiner HIV-Infektion sieht sich der Betroffene nun aber unvermittelt und meist unvorbereitet mit
dem Tabubereich Tod und Sterben konfrontiert. Gerade in solchen Fallen der Bewéltigung von
Konflikten greifen die meisten Menschen auf Strategien zuriick, die sie in &hnlichen Situationen schon
erfolgreich angewandt haben (vgl. Jiger & Becker, 1987). Diese Variante ist aber den meisten
Menschen fur den Umgang mit Sterben und Tod versagt, da hilfreiche Verhaltensstrategien und
Traditionen fUr den angemessenen Umgang mit diesem Thema dem einzelnen fehlen. Vorerfahrungen
sind in diesem Bereich meistens durch einen kollektiven Verdrangungsprozef3 gepragt.

Diese mangelnde Auseinandersetzungsmoglichkeit prégt aber auch ein ausgesprochen negatives Bild
von Tod und Sterben in der Vorstellung des einzelnen. Fir den HIV-Infizierten bedeutet das, dal? er
Sterben nur als angstaus Gsenden, bedrohlichen Prozef3 kennt, in dem es ihm an Verhaltensspielraum
mangelt und in dem er flrchten mul3, alleingelassen zu werden.

Diese Angst vor dem Sterben wird fur viele AIDS-Patienten noch durch ihr oft detailliertes Wissen
Uber den madglichen Krankheitsverlauf weitergeschirt. Rilhmann (1985) hebt diese Angst vor den
krankheitsbedingten physischen und psychischen Beeintrdchtigungen vor Ausbruch des AIDS
Vollbildes als besonderen Stref3faktor hervor.

Mit dem Auftreten immer mehr zusédtzlicher Symptome wéachst auch die Todesangst des HIV-
Infizierten. Wenn die Krankheit fortschreitet und immer mehr Iebenswichtige Zentren des Patienten
betroffen sind, findet eine Verdnderung stett, die eine zusitzliche Aufmerksamkeit fur seelische
Bedurfnisse erfordert. Der korperliche Zustand des Patienten wird immer schlechter, er selbst
zunehmend schwécher. Infolgedessen muld er erleben, dal3 er seine Unabhangigkeit und die Kontrolle
Uber das Geschehen verliert. Selbst in Phasen, in denen der Erkrankte sich als , symptomfre*
bezeichnet, ist er nicht mehr in der Lage, physische Leistungen zu erbringen, die fir den Durchschnitt
seiner Altersgruppe selbstverstdndlich sind. Bei AIDS-kranken Menschen kann dieser Verlust an
physischer Kraft innerhalb weniger Monate eintreten.

Der Kranke furchtet fir sich selbst diese Art der Leistungseinschrankung. Er flrchtet auf3erdem,
oftmals zu Recht, da3 Freunde und Angehédrige zwar noch Verstdndnis fir korperlichen Verfall
zeigen, auf psychische Verénderungen jedoch mit Hilflosigkeit, Angst, Abwehr reagieren. Folge
dieser Beflrchtungen von beiden Seiten ist nicht selten ein Kontaktabbruch.
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Der Kranke sieht sich dann zugleich in erhéhtem Mal3e mit medizinischen Problemen, wie auch mit
psychosozialen Problemen von auf3en konfrontiert. Fir den Kranken ergibt sich hieraus die Gefahr,
dal3 er sich von der Mdglichkeit, sich intensiv mit sich selbst zu befassen, in schwer ertraglichem
Mal3e abgelenkt fuhlt. Im Umgang mit sterbenden AIDS-kranken Menschen erlebt man zu diesem
Zeitpunkt nicht selten, dal3 es ihnen von einen bestimmten Moment an gelingt, diese auf3eren
Problemen beiseite zu schieben und eigene, innere Prioritdten zu setzen, an eigenen ,unerledigten
Geschéften“ (vgl. Kibler-Ross, 1983) zu arbeiten: Konflikte mit der eigenen Sexualitdt oder der
Drogensucht, mit dem Lebenspartner und den Familienmitgliedern treten in den Vordergrund und
konnen diskutiert werden.

In diesem allerletzten Stadium der Krankheit mul® man sich zusétzlich um digenigen kimmern, die
den AIDS-Patienten wahrend des gesamten Verlaufs der Krankheit gepflegt haben. Sehr leicht wird im
Alltag der Trauende einfach vergessen. Unbewdltigte Trauer gehort zu den wichtigen Faktoren, die
nicht nur in psychosoziale, sondern auch in korperliche Krankheit fuhren konnen, die nicht selten
todlich ausgehen (vgl. Parkes, 1978).

Wenn aso Hinterbliebene aller Art vielfach mit einem ganzen Berg an Wut, Scham- und
Schuldgefiihlen zuriickbleiben (vgl. Kibler-Ross, 1983), dann gilt das fir Angehdrige verstorbener
AIDS-Kranker nicht weniger. Auch die Isolation, in der sich Trauernde in der Regel schon kurze Zeit
nach der Beisetzung befinden, ist bei Angehdrigen von AIDS-Patienten besonders tief.

AIDS konnte demnach wesentlich zur weiteren Enttabuisierung von Tod und Sterben beitragen.
Hieraus kénnten sich neue, hilfreiche Formen des Umgangs mit sterbenden Menschen und deren
Angehorigen entwickeln - nicht nur fir AIDS-Kranke.

Nachsorge fur die Hinterbliebenen der AIDS-Kranken erweist sich damit as vielschichtige
psychosoziale Aufgabe im Sinne einer umfassenden Gesundheitsfirsorge - nicht nur fir AIDS
Kranke.

Damit wird AIDS zur Chance - nicht nur fir unmittelbar Betroffene, sondern fiir uns alle - Lebende
und Sterbende wieder stérker zusammenzufilhren, das Sterben wieder stéarker in unser Leben
einzubeziehen und damit volleres, vollstandigeres, sinnvolleres Leben zu erméglichen (vgl. Jéger,
1987).

Noch sind keine Vorentscheidungen gefallen, die den humanen Umgang mit AIDS in Bulgarien
umsetzen konnten. Im Gegensatz zu Deutschland, scheint man in Bulgarien, sowohl bei den
Betroffenen als auch bei den Verantwortlichen in Klinik und Administration, nicht begriffen zu haben,
welche Herausforderung AIDS darstellt.
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1I. AIDS-Priivention in Bulgarien

Durch den politischen Umbruch in Bulgarien hatte man die seltene Gelegenheit, den Zusammenhang
zwischen makrostrukturellen Anderungen einer Gesellschaft und der Entwicklung der Sphére der
Sexualitédt in der bulgarischen Bevdlkerung zu erforschen. So wurden die Bulgaren seit der Aufldsung
des kommunistischen Blocks nicht nur mit neuen sozialen Tendenzen und demokratischen Werten
konfrontiert, sondern auch vor grof3e globale Probleme gestellt. Wo vor der Wende ein grofer
Nachholbedarf ~ hinsichtlich  bestimmter  sexueller  Aktivitdten  (Pornoindustrie-  und
Prostitutionsangebote, sexuelle Freiheiten und Préferenzen etc.) existierte, fihrte die Zunahme und das
Neuerscheinen verschiedener Formen von Sexuditétsbefriedigung, die Modernisierung der
Gesdllschaft und die Offnung zu den westlichen Landern u.a. zu groRen Risiken hinsichtlich einer
maoglichen STD- bzw. HIV-Infektion. Angesichts der Marktliicke der Angebote im Bereich der
Sexualitét versuchten viele Unternehmer diese Liicke mit alen Mitteln zu fullen. Damit wurde der
Markt Uberflllt, ohne dal3 man Uberhaupt an eine Aufklérung bezliglich der Risiken, die eine gréf3ere
sexuelle Freiheit mit sich bringen kann, nachdachte. Diese Umstande best&tigen noch mal die von uns
vermutete Tabuisierung der Sexualitdt in der bulgarischen Gesellschaft, ndmlich dal3 einerseits der
Markt im Bereich der Lust und der Sexualitét gut geflllt ist, andererseits aber keine spezielle Literatur
zum Thema verdffentlicht wurde, sowie keine Beratung oder andere unterstiitzende Mal3nahmen in
diesem Bereich angeboten wurden. So waren und sind die sexuell aktive Bulgaren, was die sexuelle
Gesundheit betrifft, sich selbst Uberlassen. Wie aber die Studie von Georgieva (1991) zeigt, neigen die
meisten Bulgaren nicht zum Perspektivdenken: Auf die Frage ,, Wann beschéftigen Sie sich mehr mit
Ihrem Gesundheitszustand: Wenn Sie gesund oder wenn Sie krank sind?‘, antworten 47,9% der
Befragten: ,Wenn ich ihn verliere”. Diese Denkrichtung erschwert die Gesundheitspravention im
Lande ungemein.

In dieser komplizierten Situation haben wir durch unsere Untersuchung versucht, Anhaltspunkte fir
eine erfolgreiche STD- und AIDS-Prévention zu finden.
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1. Spezifische Tendenzen der Ausbreitung der HIV-Infektion in den Léindern des
ehemaligen Ostblocks

»Wenn ich an die Entwicklung der AIDS-Gefahr in Zentral- und Osteuropa denke, bin ich
Uber den Stand der AIDS-Epidemie dort besorgt. Die epidemiologische Redlitét ist nicht stabil. Dort
gelten die gleichen Infektionsmoglichkeiten, wie im Westen, aber in Gesundheitseinrichtungen und
dhnlichen Institutionen entstehen zusétzlich Infektionsgefahren. Angesichts der wachsenden Méangel
an medizinischer Versorgung wird die notige epidemiologische Kontrolle komplizierter. Die
Okonomische Krise und die wachsende Arbeitslosigkeit, die ethnischen und religiosen Konflikte, die
Bevolkerungsmigration, das schon verarmte Gesundheitsforderungssystem - alle diese Faktoren
vermindern die Mdoglichkeiten zur effektiven AIDS-Pravention. Gleichzeitig bewirken diese
Umwandiungen der Gesellschaft Veranderungen im Verhalten der Menschen, die eine Verbreitung der
HIV-Infektion erleichtern. Familien gehen auseinander, die Drogenabhangigkeit und die Prostitution
nehmen zu. Sogar die von alen erwarteten Verénderungen, die mit dem Ende des kalten Krieges
zustande kamen, z.B. die Freiheit zu reisen und die Liberalisierung der Kultur, haben zu der
Entwicklung der HIV-Epidemie beigetragen. Ich bin besonders besorgt Uber die Intoleranz gegeniiber
Menschen, die wegen ihrer Rasse, Religion oder sexuellen Orientierung, sogar nur weil sie krank oder
behindert sind, als ,,anders’ verstanden werden. Wir wissen sehr gut, wie solche ,, schuldigen Opfer”
zur Entwicklung der Epidemie beitragen.”

Dr. M. Merson
Leiter des AIDS-Globalprogramms der WHO™

Das grof3e Problem, was Bulgarien und im Prinzip ale osteuropéischen Lander betrifft, ist, auch nach
der Meinung von Dr. Merson, ob das HI-Virus in den Bedingungen der sozialen Liberalisierung und
der wachsenden internationalen Mobilitét nach dem politischen Wechsel des alten totalitaristischen
Regimes, weiter kontrolliert werden kann. Die vorsichtige Antwort seitens der WHO war: Ja, das ist
maoglich - theoretisch. Die Experten der WHO waren der Ansicht, dal3 die Epidemie in Osteuropa und
in den ehemaligen Sowjetstaaten etwa 5 Jahre spéter auftreten wirde. Also hatte man Zeit, eine
effektive Préventionskampagne vorzubereiten. So hofften sie, Osteuropa konne das einzige Gebiet in
der Welt ohne AIDS-Epidemie bleiben.

Das waren die Ergebnisse der Konferenz von Riga im April 1993. Das von der WHO vorgeschlagene
Praventionsvorhaben sollte fir 3 Jahre 555 Mio. US-Dollar kosten, wobei 40% des Geldes fir
Verteilung von Kondomen vorgeplant waren. Woher das Geld kommen sollte war ungewif3.

Die optimistischen Prognosen der WHO-Experten haben sich leider nicht bestétigt. Die HIV-Infektion
breitet sich heute mit grof3en Schritten in allen Ostléandern weiter aus; das Geld zur Pravention fehit,
und es gibt kaum gut ausgebildete Spezidisten, da es keine gspeziedle Lehr- oder
Quadlifizierungsangebote gibt, die an den Praventionsprogrammen arbeiten kénnten.

2 Aus seiner Rede bei der AIDS-Conferenz in Riga 1993.
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Die Infektionswege in diesen Landern sind anders als im Westen, obwohl die statistischen Daten zur
Verbreitung der HIV-Infektion nicht ganz représentativ sind. In der Tschechel und in der Slowakei
haben sich ca 2/3 der HIV-Positiven durch homosexuelle Kontakte infiziert. In Bulgarien (im
folgenden ndher beschrieben) haben sich 75% der Betroffenen beim heterosexuellen
Geschlechtsverkehr infiziert. In Polen haben sich 40% der 160 AIDS-Kranken und 70% der 2700
HIV-Positiven (Stand der Daten -1993) infolge gemeinsamer Benutzung des gleichen Spritzbestecks,
beim intravendsen Drogengebrauch infiziert. In Rumanien sind 2/3 der 2400 Infizierten und AIDS-
Kranken Kinder, die bei medizinischen Interventionen infiziert worden sind.

Alle Epidemiologen sind sich einig: Wenn weiterhin gut koordinierte Mal3nahmen fehlen, ist eine
Ausbreitung von AIDS in epidemiol ogischem Ausmal? nur eine Frage der Zeit.

In den Ostléndern gibt es auch andere Probleme, die der Westen nicht kennt. So waren in Polen unter
dem religiosen Einflul der katholischen Kirche einige Préventionsbemihungen (Kondome)
gescheitert. Dieser Umstand bestétigt die Tabuisierung des Redens Uber Sexualitédt in manchen
europdischen Lander. Trotzdem bleibt das Hauptproblem der Geldmangel, und keine finanzielle
Unterstitzung ist in Sicht. Deshalb sind die individuellen Bemihungen und das personliche
Engagement von entscheidender Bedeutung. Die Chance, so Dr. Hallauer, WHO-Koordinator fur das
AIDS-Globa programm in Copenhagen, ist noch nicht vertan, aber die Uhr tickt.

2. Entwicklungsanalyse und Ergebnisse der AIDS-Prévention vor 1992

1985

Mit der Zustimmung von Dr. Galo wird in Bulgarien zum ersten Mal eine menschliche Probe
untersucht, die chronisch infiziert ist und HIV-1 Antikorper enthélt. Es werden einige Hamophiliker
und bulgarische Blutpréparate getestet.

Ende des Jahres 1985 wurde das erste AIDS-Nationalprogramm verabschiedet (vgl. AIDS
Nationalprogramm der Bulgarischen Republik, 1985). Seine Vorgehensweise basierte auf der
Uberzeugung, dai bei einer Epidemie 3 Faktoren wichtig sind:

a Isolierung des Erregers,

b. Isolierung der Infektionsquelle,

C. Aktives Aufsuchen und/oder Isolierung oder Behandlung und/oder Pravention aller
Kontaktpersonen
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Diese Malinahmen, die in Bulgarien und in anderen Landern praktiziert wurden, kénnten geeignet sein
bei einer Epidemie, die bei schlechter kommunaler Hygiene entstanden ist und die praktisch
unabhdngig von den Gewohnheiten und vom Verhaten eines bestimmten Individuums ist. Solche
Herangehensweisen sind aber unméglich bei der Bekampfung von AIDS und anderer
Geschlechtskrankheiten. Dieses Programm hatte das Ziel, aktiv HIV-Infizierte aufzusuchen, statt aktiv
eine Praventionskampagne zu starten, aktives Testen aler ,Risikogruppen, Aufsuchen der
Kontaktpersonen der HIV-Infizierten, vdllige Unverantwortlichkeit gegeniber der sexuellen
Gesundheit des Individuums, Schaffung vieler unadagquater Labors, Tests, Ausbildung von Personal,
Ausgabe von Mitteln dafir usw. Bei solchen Mal3nahmen war auch die Gesellschaft nicht gerade
tolerant zu den HIV-Infizierten. Es fehlten (und fehlen immer noch) Versténdnis und Akzeptanz von
Gewohnheiten, die anders sind as die eigenen. So kdmpfte die ganze Gesellschaft nicht gegen die
AIDS-Ausbreitung, sondern gegen den HIV-infizierten Menschen.

1986

Es werden Speziaisten von dem Institut fiir Hygiene und Epidemiologie ausgebildet. 1hnen wird der
Umgang mit dem HIV-Antikorpertest ELISA vermittelt, der von der italienischen Firma , SORIN
BIOMEDIK" gekauft wurde. Es werden weiterhin Hamophiliker getestet, dazu kommt jetzt auch das
unfreiwillige Testen von Progtituierten, Manner mit homosexuellem Verhalten, Drogengebrauchern,
alen Audlandern (Touristen, Durchreisende) usw.

1987

-01.08.1987. Es wird mit der Blutkontrolle der gesamten bulgarischen Bevolkerung mit ELISA-Tests
von der Firma ABBOTT (USA) begonnen.

-Das AIDS-Zentrallabor, zugehdrend der Medizinischen Akademie, wird offiziell eréffnet.

-56 Labors fur HIV-Tests beginnen im ganzen Land zu funktionieren.

-Die Broschire ,, AIDS-aktuelle Information* wird herausgegeben (die heutige Zeitung ,,AIDS").

-Es werden die ersten bulgarischen HIV-positiven Personen festgestellt (23 Personen). Alle haben
lange Zeit in Afrika gelebt.

1988

-Das Gesundheitsministerium verabschiedet das zweite Anti-AIDS National programm.

Es beginnen die Massentests der sexuell aktiven Bevilkerung, die bis zum Jahr 1989 fortgefihrt
wurden, bei denen sich 400 000 Menschen unfreiwillig dem Test unterzogen haben.

-Erstmalig wurde HIV-1 von bulgarischen Infizierten isoliert.

-Zum ersten Mal wird in Bulgarien ein Kind von einer HIV-positiven Mutter geboren.
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1989
-Die Massentests werden fortgefiihrt.

In der Periode von 1985 bis 1989 hat man also nur unfreiwillige HIV-Tests durchgefihrt, die das
intime Privatleben und die personliche Freiheit verletzten. Eine freiwillige Basis konnte man sich nicht
vorstellen. Nach den Stellungnahmen audlandischer Experten und nach Warnungen aus dem eigenen
Lande sind Massen-HIV-Tests absolut uneffektiv. Man hat das aber tberhaupt nicht berticksichtigt.
Die Ergebnisse dieser Tests zeigten die Uneffektivitét solcher Vorgehensweisen: bei diesen 400 000
Personen, im Alter zwischen 16 und 70 Jahren, hat man 4 Neuinfektionen gefunden. Wenn man die
Kosten fur die Massentests mit den Ergebnissen vergleicht (damals kostete ein HIV-Test 1 US-Dallar)
wird klar, dald die Regierung fir die Feststellung einer Neuinfektion den Preis von 100 000 Dollar
ausgegeben hat.

1990

Nach der Wende mufte man die Anti-AlDS-Kampagne praktisch neu starten, und so wurde mit der
Unterstiitzung von Experten aus der Europédischen Abteilung der WHO das erste Anti-AlDS-
Programm fir ein Jahr - bis Ende 1989 vorbereitet (Short-term Plan for Prevention of Aids in
Bulgaria). Dieses Programm wurde teilweise aus WHO-Mitteln finanziert.

1991

-Wieder mit der Hilfe der WHO-Experten hat man das zweite Anti-AIDS-Programm fir eine Periode
von funf Jahren (1990-1995) entwickelt (Middle-term Plan for AIDS-Prevention and Control of AIDS
in Bulgaria).

-Erstmalig wurde offiziell der Internationale AIDS-Tag, am 1. Dezember, begangen.

1992

-Der Gesundheitsminister hat die Vorschrift Nr. 4 vom 2.4.1992 unterzeichnet, die die
Ordnungsbedingungen bei den HIV-Tests bestimmt. Im Sinne dieser Vorschrift miissen das gesamte
Spendeblut, Organ-, Gewebe-, Zellen-, Sperma- und Milchspender, sowie die Neugeborenen einer
HIV-positiven Mutter und audandische Géste, die sich langer as einen Monat in Bulgarien aufhalten,
getestet werden. Jeder Birger kann sich freiwillig testen lassen. Die personellen Daten der getesteten
Personen bleiben anonym. Die Person muf3 nur einen individuellen Code angeben. Fir die mit dem
HI-Virus infizierten Personen stehen aber kaum Beratungsangebote zur Verfligung.

-Bulgarien wird Mitglied der Leitungsversammiung und des Koordinationskomitees des AIDS-
Globalprogramms (Genf).

-Es wird die erste nichtstaatliche Anti-AIDS-Organisation (NGO) registriert (Blrgerinitiative gegen
AIDS).
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3. Analyse der AIDS-Privention seit 1992

Vom 20. bis 31. Juli 1995, hat man, dem Vorschlag der Bulgarischen Regierung folgend und mit Hilfe
der Européischen Regionalabteilung der WHO in Sofia, eine Stellungnahme zu der Wirksamkeit des
Anti-AlDS-Nationalprogramms (AANP) bis zum Jahre 1994 vorgenommen. Das Ziel dieser
Stellungnahme, die von einem Team bulgarischer und auslandischer Experten durchgefihrt wurde,
war Moglichkeiten und Wege zur Verbesserung der Effektivitéat der Planung der zukiinftigen Arbeit im
AIDS-Bereich in Bulgarien zu finden.

Die Ergebnisse dieser Analyse werde ich mit meinen personlichen Erfahrungen mit der AIDS
Problematik vergleichen.

Die Methode der Analyse wird auf der Anleitung zur Durchfiihrung und Relevanz-bestimmung von
Datenexpertisen (Protokolle, Arbeitsprogramme) basieren.

3.1. Strategien und Mal3nahmen
3.1.1 Pravention der sexuellen HIV-Ubertragung.

A. Vermittlung von Safer Sex-Verhaltensweisen

Zielgruppe: Die breite Offentlichkeit

Die Deutsche AIDS-Hilfe, Dachorganisation der selbstandigen regionalen AIDS-Hilfen der
Bundesrepublik, verdffentlichte 1988 ein Flugblatt mit zwei Méglichkeiten, AIDS zu ,, buchstabieren®.
Die este Alternative hatte folgendes Aussehen: A stand fur Angst, | fur Intoleranz, D fir
Diskriminierung und S fur Strafe (DAH 1988). Von diesen Verzerrungen und Ausgrenzungen sind
viele Jugendliche und Erwachsene beherrscht. Die von Schrecken geprégten AIDS-Inszenierungen
haben bei einer grofRen Zahl Menschen zu einer Mischung aus Unsicherheit und Verdréngung, aus
Angst und Hysterie Uber ihre tatséchlichen Infektionsrisiken gefuhrt. Die Unsicherheit hat aber auch
grof3e Berlihrungsangste ausgeldst. Intoleranz, Diskriminierung und Strafwinsche werden auf
Homosexuelle und Drogengebraucher gerichtet.

Erfolgreich kann AIDS nur bekdmpft werden, ,,wenn Menschen sich sachlich informieren konnen,
wenn Menschen ihr Handeln selbst bestimmen kdnnen, wenn Menschen wissen, dal3 ihr Lebensstiel
akzeptiert wird, wenn sich Menschen offen dazu bekennen kénnen, schwul zu leben, Drogen zu
spritzen, HIV oder AIDS zu haben” (vgl. DAH 1988). In Sachen AIDS ist das Offentliche Bewul3sein
neu zu verpflichten: auf A fir Akzeptanz, | fur Individualitét, D fir Demokratie und S fir Solidaritét.
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Eine Verhatensbeeinflussung fur potentiell riskante Situationen, verbunden mit entsprechender
Einstellungsanderung, benétigt einen strukturellen Rahmen, der offensiv lber die bisang gangigen
Safer-Sex-Broschiren und Fernsehspots fur Treue, Kondombenutzung und Drogenabstinenz
hinausgeht. Hier sind Politik und Gesellschaft aufgefordert, Méglichkeiten fir eine wirksame AIDS-
Pravention zu gewdhrleisten. Dabei mussen die Safer Sex-Leitlinien nicht as Regeln, Gebote oder
Verbote, sondern als Hinweise oder Hilfen fur eigenverantwortliche Entscheidungen verstanden
werden. In diesem Sinne sind gewisse ,, Spielrdume* notwendig und eine fur alle glltige Prézision
sollte nicht angestrebt werden (vgl. Haeberle, 1989).

» Diskrepanzen zwischen heute kursierenden Safer Sex-Leitlinien in verschiedenen Landern ergeben
sich aus:

a unterschiedlichen Entstehungszeiten,

b. unterschiedlicher sprachlicher Deutlichkeit, je nach Aufklarungsquelle (offiziell oder
inoffiziell) und angesprochenen Zielgruppen,

C. ideol ogischen Grundpositionen oder Absichten” (vgl. Haeberle 1989).

In den bulgarischen Massenmedien hat man eine breite Strategie zu verwirklichen versucht,
regelmailige und koordinierte Kooperationen mit AIDS-Experten zu ermdglichen, damit die Berichte
sachlich und kompetent werden, was bisher nicht gelungen i<t.

Das grofdte Problem des Gesundheitsministeriums ist finanzieller Art. Hier liegt der Grund fur das
Fehlen von Info-Bléttern und Broschiren. Am AANP nimmt keine andere Organisation teil. Das
bereitet den Experten grofRe Probleme bei der Weitergabe der Informationen und des Wissens
auRerhalb Sofia. Die Versuche, eine Hotline fir AIDS-Probleme zu errichten, sind bisher am Mangel
der freiwilligen Unterstiitzung gescheitert.

Zielgruppe: Die Jugend
Obwohl rein statistisch Jugendliche von einer HIV-Infektion und einer AIDS-Erkrankung relativ
wenig betroffen sind, ist eine jugendspezifische AIDS-Pravention sehr wichtig, weil die Merkmale der
L ebensphase ,, Jugend” sie zu einer besonderen Zielgruppe mit Risikoverhaten machen.

Die Grunde hierfir sind darin zu suchen, daf? Jugendliche

- Handlungsvarianten austesten, mit ihnen experimentieren und eine ausgepragte
Risikoorientierung aufweisen,

- sich in einer Orientierungsphase befinden, in der Sinn- und Identitatssuche
charakteristisch igt,

- eine, in vielen Féllen, intensive Partnersuche betreiben und Sexualerfahrungen sammeln
madchten.
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Individuation kennzeichnet die zentralen Entwicklungsziele im Jugendalter, mit deren Erreichen in
psychosozidler Hinsicht die Voraussetzungen fir en autonomes und verantwortliches
Erwachsenenleben geschaffen werden. Der Umgang mit Sexualitét ist ein wesentliches und zentrales
Moment beim Aufbau einer autonomen Personlichkeit. Die Art und Weise, in der Jugendliche ihre
pubertére Entwicklung bewdltigt haben, die Akzeptanz der eigenen sexuellen Bedirfnisse, das
Ausmald geschlechtsheterogener sozialer Kontakte, die Entwicklung einer geschlechtlichen Identitét,
die Empfindung der eigenen Korperlichkeit - all dies sind Faktoren, welche die Einbindung von
jungen Menschen in sozidle Beziehungen und die Entwicklung von Selbstkonzepten und
Selbstbewufl3tsein beeinflussen kénnen (vgl. Schéfers, 1992; Neubauer, 1990).

In Bulgarien wurde bisher nur eine représentative Untersuchung zum Sexualverhalten der
Bevdlkerung im Februar 1996 durchgefiihrt. Es handelt sich um ein Projekt zum Thema

» Reproduktionsverhalten und Familienplanung*, im Auftrag des Bulgarischen
Gesundheitsministeriums™. Die Untersuchung wurde durch Finanzen vom Europrogramm PHARE
ermadglicht.

Die Experten vermuten, dal3 das Infektionsrisko bei Jugendlichen &hnlich verteilt ist wie in der
Gesamtbevolkerung.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung hatten 7-8% der Bevdlkerung im Reproduktionsalter (von 15 bis 49
Jahren) noch kein Geschlechtsverkehr. VVon ihnen sind 79% unter 19 Jahre alt.

Bis zur Vollendung des 16. Lebengahrs hatten 17% der Madchen und 29% der Jungen schon
Geschlechtsverkehr gehabt (das niedrigste registrierte Alter ist 11)-Diagramm 2:

Diagramm 1: Alter beim ersten Sexualkontakt (Prozentuell nach dem Geschlecht):

40

@ Weiblich
B Mannlich

Bis 16 J. 17 -18J. 19-20J. 21-240. 25-29J.

2L vgl. Mirchev, Jachkova, Kasakova, Velikova, 1996
33



Die untere Grenze fur den Anfang des Geschlechtsverkehrs sinkt mit hohem Tempo. Die heutige
bulgarische Jugend fangt mit dem Sexualeben immer haufiger vor der Vollendung des 16.
Lebengahrs an. Nur vor funf Jahren war der Anteil dieser Madchen und Jungen halb so grof3. Diese
Tendenz wird belegt durch die folgende Tabelle (Tabelle 4):

Tabelle 4: Alter beim ersten Sexualkontakt mit einem/r Partner/in (nach dem aktuellen
Alter heute)

Alter beim

ersten Bis16 J. 17-18J. 19-20J. 21-24). 25-29J.

Sexualkontakt

Alter heute
15-19J 38 17 0 0 0
20-24J. 23 46 20 3 0
25-29J. 18 41 28 10 0
30-39J. 16 38 32 12 2
40-49J. 11 28 39 17 3

Ein auBerst wichtiger Faktor fir den Anfangszeitpunkt des Sexualebens ist die ethnische
Zugehorigkeit. Die Roma und Sinti liegen an der Spitze - 58% von ihnen beginnen vor dem 16.

Lebengahr mit den partnerschaftlichen Sexualkontakten (Diagramm 2):

Diagramm 2: Alter beim ersten Sexualkontakt (nach der ethnischen Zugehdrigkeit).

60

58

50

44

39 40
40
34 @ Bulgaren
|_ 29 30 B Bulg. Moslems
30 — | OTarken
22 ORoma/Sinti
19 18
20 ] 17 17
11
10 1 7 6
4 4
1
0 0
N | Lo
Bis 16 J. 17 -18J. 19-20J. 21-24J. 25-29J.
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Dabei haben beim ersten Geschlechtsverkehr nur 15 % der Jungen und 7% der Méadchen ein Kondom
benutzt. Es wird ersichtlich, dal3 die M&dchen nicht die Meinung vertreten, dal3 man beim ersten Mal
ein Kondom benutzen kann und mul und keine Initiative zeigen, ihren Sexualpartner davon zu
Uberzeugen. Hier spidlen emotionale Faktoren eine Rolle, aber auch die Unkenntnis an
Praventionsmdglichkeiten sowie die sozialpsychologischen Barrieren, diese Fragen mit dem
Sexualpartner, noch am Anfang des Sexuallebens zu besprechen. 2 - 4% der Jugendlichen haben keine
Schutzvorkehrungen oder -praktiken beim ersten Sexualkontakt in Anspruch genommen, well sie
keine Mdéglichkeit dazu hatten. Wahrscheinlich liegen die Grinde zu einem Teil dieser Félle in vom
Partner ausgelibter sexueller Gewalt oder in der Unmoglichkeit, an Kontrazeptiva heranzukommen.

Insgesamt 60% der Jugendlichen haben Uberhaupt keine Schutzmdglichkeiten vor einer
ungewinschten Schwangerschaft/Geschlechtskrankheit (AIDS) in Anspruch genommen (Diagramm
3):

Diagramm 3;  Haben Sie Schutzvorkehrungen gegen eine unerwiinschte
Schwangerschaft/Geschlechtskrankheit (AIDS) in Anspruch genommen?

30 29

25 B Kondom

25 L
B Riickzugsmethode (coitus interruptus)

OWir haben es wahrend einem

20 "unfeféhrlichen" Tag gemacht

O Es war unmaglich
15

15 A

B Ich habe nicht daran gedacht

10 + DOlch wuBte nicht wie

B Ich wollte nicht

Jungen Madchen

Ersichtlich wird, dal? die jungen Mé&dchen viel unerfahrener und unvorsichtiger sind als die Jungen. Im
Alter zwischen 19 und 20 Jahren zeigen die M&dchen und Jungen ein &hnliches Verhdtnis zu
Kontrazeptiva. Mit dem Fortschreiten des Alters Uberholen die Frauen die Manner bei der
Kontrazeptivabenutzung, da sie weniger geneigt sind, eine unerwiinschte Schwangerschaft oder eine
Geschlechtskrankheit zu riskieren (Diagramm 4):
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Diagramm 4:  Im welchen Alter haben Sie zum ersten Ma Schutzvorkehrungen gegen eine
unerwiinschte Schwangerschaft/Geschlechtskrankheit (AIDS) angewandt?

Bis 16 J.
17 -18 J.
19-20J.
B Frauen
21-24J. B Manner

25-29J.

Uber 30 J.

Nie benutzt

Dieses Bild zeigt, dal3 die Benutzung von Kondomen und anderen kontrazeptischen Mitteln eher
Ausnahme als Regel ist. Die Mehrheit der Jugendlichen (80%) hat beim ersten Mal kein Kondom
benutzt. Ein Teil von ihnen probiert Kondome nach einigen Jahren sexueller Erfahrung.

Aus diesen Griinden ist der Anfang des Sexuallebens ein grof3er Risikofaktor fur die Gesundheit und
die emotionale Reife der Jugend.

Interessante Einzelheiten aus dem Leben der deutschen Jugendlichen haben die Sexualforscher Gunter
Schmidt und Uta Zeizschel sowie der Psychologe Dietrich Klusmann herausgefunden. Sie
untersuchten die Veranderung der Jugendsexuaitét zwischen 1970 und 1990. Dazu wurden mit
Jugendlichen vor zwanzig Jahren und im Jahr 1990 Interviews durchgefuhrt. Die Jugendlichen kamen
aus Grof3stédten und waren 16 bis 17 Jahre alt.

1990 hatte ein Drittel der 16- bis 17jdhrigen schon einmal Geschlechtsverkehr gehabt, und drei Finftel
hatten Erfahrungen mit Petting. Dieses Ergebnis unterscheidet sich nicht von der Befragung, die 20.
Jahre friher durchgefihrt wurde. Deutlich weniger Jungen as noch 1970 gaben allerdings heute an,
homosexuelle Kontakte gehabt zu haben (Diagramm 5).
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Diagramm 5:  Sexuelle Erfahrungen

100
90 —
80
70
60
50 1
40
30 1
20
10 A

B Petting
B Koitus
O Masturbieren

O Homosexuelle Kontakte

— [ 1. [

1970/Jungen 1990/Jungen 1970/Méadchen 1990/Méadchen

Die Wissenschaftler bezeichnen daher das homosexuelle Verhaten as eine ,verschwindende
Verhaltensform®. Sie machen die grofRere gesellschaftliche Akzeptanz von Schwulen fur diese
deutliche Abnahme verantwortlich - die offene und liberalere Haltung zum homosexuellen Verhalten
und die hohere Prasenz von Schwulen in der Offentlichkeit hat dazu geftihrt, da? Jungen ihre
Erlebnisse nicht einfach als Masturbation unter Kameraden, sondern a's schwul wahrnehmen wiirden -
was sie so beunruhigt, dal? sie auf diese Erfahrungen verzichten. Die Forscher haten es fir moglich,
dai die Verknipfung von , AIDS-Gefahr” und homosexuellem Verhalten diesen Effekt noch verstarkt
hat (Diagramm 6).

Diaramm 6: Haben sie den Eindruck, dal? die AIDS-Gefahr als moralisches Druckmittel
eingesetzt wird, um Jugendliche sexuell einzuschrénken?

Jain %

Madchen Ost
18%

Jungen West
41%

Madchen West
27%

Jungen Ost
14%

37




Auch die Frauenemanzipation hat ihre Spuren hinterlassen. Deutlich mehr Jungen und Mé&dchen als
1970 fordern heute, die Rechte und Pflichten im Haushalt gleichméadig zu verteilen; fur die
traditionellen Rollenklischees begeistern sich immer weniger Jugendliche.

Die Zahl derjenigen, die heiraten wollen, hat auch abgenommen.

70 Prozent der 16- bis 17jahrigen sind der Auffassung, die Bedrohung durch AIDS habe nur geringe
Auswirkungen auf die Sexualitdt Jugendlicher. Dem scheint zu widersprechen, daf? Jugendliche heute
viel mehr von Treue halten als noch 1970. Doch as sie gefragt wurden, ob sie ihre Vorstellungen Uber
Treue andern wirden, wenn es AIDS nicht gébe, antworteten die meisten mit nein. Etwa 15 Prozent
der Jungen und 10 Prozent der Méadchen, die Uber Koituserfahrung verfligen, sagen, sie hdtten schon
ein Ma wegen der Angst, sich zu infizieren, auf einen Sexuakontakt verzichtet. Vier Prozent der
Jugendlichen haben sich schon einmal einem HIV-Test unterzogen.

Diese Entwicklung hangt mit einer Reihe von soziokulturellen Veranderungen zusammen, die darin zu
sehen sind, dal3

- eine Liberaisierung der Sexualmoral stattgefunden hat, die u. a. mit einer gewissen Enttabuisierung
und Neuakzentuierung des Stellenwerts von Sexualitét gekennzeichnet ist,

- sexuelle Bedirfnisse immer stérker seitens der Werbewirtschaft, der Freizeit- und Medienindustrie
instrumentalisiert werden, so dal3 Jugendliche in der Koppelung von Gewinn und Genuf3, Kakulation
und Konsum standig mit den gestylten Leitbilder von erfolgreichem Jungsein, korperlicher Aktivitét
und sexueller Leistung konfrontiert werden,

- innerhalb der jugendlichen peer-Kultur Sexuditd und korperliche Ausstrahlung bzw. ein
korperbetontes Ouitfit zu einem bedeutenden Leistungs- und Konkurenzmedium fir den Status und den
Erfolg auf dem zwischengeschlechtlichen Beziehungs- und Partnermarkt geworden sind (vgl. Seifert,
1992).

Auf dem Hintergrund der beschriebenen Konstellationen, hat sich mit der HIV-Infektionsgefahrdung
eine Risikobetroffenheit eingestellt, die Verarbeitungss und Bewdltigungszwange in sehr viele
Handlungsbereiche der Jugendlichen audésen kann. Das kann zu Umorientierungen und
Neudefinitionen von bereits vorhandenen Verhatensweisen fihren. Ausgehend von der Angst vor
dem AIDS-Risiko kénnen sich deshalb Sexualangste entwickeln.

An diesen Verknipfungen, in der Absicht, die Fahigkeit der Jugendlichen zur Risikobewdltigung zu
stérken, hat die AIDS-Pravention anzusetzen.

Die Sexualerziehung kann nur dann eine sinnvolle AIDS-Pravention leisten, wenn sie das Vertrauen
der Jugendlichen gewinnt. Die bisherige Sexualerziehung hat aber in diesem Punkt keine sehr
ruhmliche Tradition. Es ist haufig zu beobachten, da3 im Zusammenhang von
Aufklarungsmal3nahmen, die im Rahmen von offentlichen Institutionen stattfinden, die Gefahr besteht,
da3 AIDS-Pravention ihre Glaubwirdigkeit und damit auch die Zugangschancen bei Jugendlichen
vermindert und so ihr Ziel nicht erreichen kann.
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In der aktuellen Situation fehlt es nicht an Versuchen, AIDS fir die Durchsetzung bestimmter
Interessen zu instrumentalisieren. Dort, wo nur ganz bestimmte Schutzméglichkeiten vor der HIV-
Infektion gelehrt werden, kann von Gegenaufkléarung gesprochen werden, weil Sexuditdt ganz
unterschiedlich gelebt wird, da Sexualitét in den verschiedenen Lebenswelten mit unterschiedlichen
Formen zur Stabilitdt der Personlichkeit beitrégt oder sie erschwert. Es sind jeweils ganz andere
Elemente von Sexualitét gefordert. Die méglicherweise noch gemeinsamen allgemeinen angestrebten
Werte (Liebe, Solidaritét, Glick) konkretisieren sich unterschiedlich. Gezielte Angebote der
Sexualpadagogik sind notwendig in Erziehungsheimen, Jugendschutzstellen, Drogenberatungsstellen,
in der aufsuchenden Sozialarbeit mit gefaéhrdeten Gruppen.

In den letzten Jahren sind einige Konzeptionen in das Blickfeld préaventiver Bemiihungen getreten, die
sich von der ausschliefdlich aufklérerischen Strategie 16sen und as Ziel hervorheben, Jugendliche bei
ihren  Entscheidungsprozessen und  ProblemlGsungen zu  begleiten und zu  ihrer
Personlichkeitsentwicklung beizutragen. Neue Konzepte knipfen an der Frage an, welche
psychosozidlen Funktionen jugendliches Risikoverhaten im Kontext entwicklungsrelevanter
Anforderungen hat. Diese Konzepte basieren auf einem umfassenden Verstdndnis fur die Grinde und
Funktionen jugendlichen Risikoverhaltens und wollen insbesondere Widerstandsfertigkeiten,
psychologische ,Immunisierung® und den Erwerb von personalen und  soziden
Bewadltigunsfahigkeiten vermitteln.

So kénnen AIDS-praventive Mal3nahmen noch in dem Alter der Eintibung des sexuellen Verhaltens
und der Ausbildung der sexuellen Identitdt ansetzen. AIDS-Pravention bei Jugendlichen, as Chance
begriffen, bezieht sich so auf ,, Neulernen* und nicht auf Umlernen (vgl. Kleiber et al., 1989).

Um die Einfihrung der Sexualerziehung in den bulgarischen Schulen zu ermdglichen haben sich im
Jahre 1992 Vertreter aus dem  Gesundheitsministerium,  Bildungsministerium  und
Verteidigungsministerium getroffen und einige Richtlinien entwickelt. Als Folge dieses Treffens
haben einige Organisationen (Bulgarische Assoziation fir Gesundheitspravention, Bulgarische
Assoziation fiur Familienplanung) unabhéngig voneinander sexualpddagogische Programme
ausgearbeitet.

Die Stiftung ,Offene Gesdllschaft" (Soros) hat einige US-amerikanische
Gesundheitsforderungsprogramme ins Bulgarische Ubersetzt. In der praktischen Umsetzung soll der
Gruppendruck as Einfluf¥faktor risikoreichen Verhaltens bewufd gemacht werden. In Rollenspielen
zeigen Jugendliche, wie sich ihre Eltern, Geschwister und Gleichaltrige verhalten und was sie davon
nachmachen. Danach trainieren sie, wie man dem Gruppendruck widerstehen kann. Neben
Informationen Uber Gesundheitsgefahren werden vor allem verschiedene Fahigkeiten eingelibt. Dazu
gehdren Kommunikationsfertigkeiten wie Nein-Sagen und Gefilhle ausdricken kdnnen, um
Verhaltensalternativen wahlen und auch durchhalten zu kénnen. Da man das Programm nur Ubersetzt
hat, sind bestimmte Abschnitte an den bulgarischen soziokulturellen Bedingungen nicht angepalt.

Die Bulgarische Assoziation fur Familienplanung hat viele Partner im westlichen Audland. Sie bietet
kostenlose Beratung bei psychologischen Problemen sowie zur Prévention von sexuell Ubertragbaren
Krankheiten, einschliefflich AIDS. Ihre massive Kampagne zur Schwangerschaftsverhiitung ist heute
alerdings teilweise fragwirdig angesichts des negativen Bevoélkerungswachstumsin Bulgarien.
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Trotz der Richtlinien der Regierung, werden aber weiterhin keine festen Stunden fir Sexualerziehung
geplant - der Unterricht ist auf freiwilliger Basis. Fir die Jugendlichen, die Gruppen mit erhéhtem
Infektionsrisiko angehtren (Drogengebraucher, homosexuelles Verhaten), hat man keine speziellen
Schwerpunkte vorgesehen.

Zielgruppe: Minner, die Sex mit anderen Miinnern praktizieren

»-.Die Natur kennt keine scharfen Einteilungen. Nur der Mensch erfindet Kategorien und versucht die
Wirklichkeit in verschiedene Schubfécher zu zwingen.“ (vgl. Kinsey, 1948, S. 238).

Kinsey fuhrte diese Uberlegungen zur menschlichen Sexualitdt weiter aus: ,Man konnte tber diese
Dinge wesentlich préziser nachdenken, wenn Menschen nicht als heterosexuell oder homosexuell
bezeichnet wiirden, sondern as Individuen mit einer bestimmten Anzahl heterosexueller Erfahrungen
und einer bestimmten Anzahl homosexueller Erfahrungen. Statt diese Begriffe as Hauptworter zu
verwenden, mit denen Personen bezeichnet werden, oder als Adjektive, die Menschen beschreiben,
sollten sie eher dazu verwandt werden, die Form der sexuellen Beziehung oder die Stimuli, auf die ein
Mensch erotisch reagiert, zu charakterisieren” (vgl. Kinsey, 1948, S. 387).

Diesen Uberlegungen zufolge haben Kinsey und seine Mitarbeiter zur Klarung des Sachverhalts eine
siebenteilige Skala entwickelt, die das Verhdtnis von heterosexuellem zu homosexuellem Verhalten in
der Bevolkerung messen sollte. An einem Ende der Skala (Kategorie O) sind ausschliefdlich
heterosexuelle Erfahrungen eingeordnet, am anderen Ende (Kategorie 6) sind ausschliefdlich
homosexuelle Erfahrungen eingeordnet. Zwischen diesen beiden Extremen liegen unterschiedliche
Ausmal3e sowohl heterosexueller al's auch homosexueller Erfahrungen (Kategorien 1-5). Es ergibt sich
so die folgende Einteilung:

Kategorie 0: Ausschliefdlich heterosexuelles Verhalten,

Kategorie 1. Uberwiegend heterosexuelles, gelegentlich homosexuelles Verhalten,

Kategorie 2: Uberwiegend heterosexuelles, jedoch haufiger als gelegentlich homosexuelles
Verhalten

Kategorie 3: Heterosexuelles und homosexuelles zu gleichen Teilen

Kategorie 4: Uberwiegend homosexuelles, jedoch héufiger als gelegentlich heterosexuelles
Verhalten

Kategorie 5. Uberwiegend homosexuelles, gelegentlich heterosexuelles Verhalten

Kategorie 6: Ausschliefdlich homosexuelles Verhalten

Nach der Theorie von Kinsey war die Beziehung zwischen Homosexualitédt und Heterosexualitét als
kontinuierlich, nicht als sauberlich trennbar anzusehen. Individuen konnten auf dem Kontinuum auf -
und abwandern, je nachdem, welche neuen Akte der beiden Arten sie vollzogen. Die entsprechende
Einordnung erfolgte Uber ein Korrelat aus der Anzahl tatséchlicher Erfahrungen und den psychischen
Reaktionen, und zwar fir jedes einzelne Lebengahr, Uber das Daten vorlagen.
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Kinsey bekdmpfte den wohletablierten theoretischen Glauben, da3 Personen mit erheblichen
gleichgeschlechtlichen  erotischen Erlebnissen eine einhetliche Kategorie darstellten mit
vergleichbarer psychologischer oder biologischer Biographie, und sie bel der Wahl von
Sexualpartnern ausschliefdlich oder hauptsachlich von deren Geschlechtszugehérigkeit bestimmt
wurden.

Kinsey's grofdter Beitrag lag moglicherweise in seinem Bruch mit der traditionellen psychoanalitisch-
psychiatrischen Auffassung, dal3 Homosexuditét ein Perstnlichkeitsmerkmal sei. Statt dessen zeigte
er, dal3 sie weltverbreitet und in einem tieferen Sinne natirlich und ,,normal® war (vgl. Kinsey, 1948).
Diese neue Sichtweise lieferte die Basis fir die frihen Stadien der Schwulenbewegung und auch fir
neue Forschungsprogramme, die dem Glauben an die psychologische und soziale Homogenitét der
Kategorie ,,Homosexuelle* widersprachen.

Der amerikanische Sexuatherapeut Fritz Klein versuchte, die Kinsey-Skala zu erweitern und
konstruierte deswegen ein ,Raster der sexuellen Orientierung” mit sieben Variablen, geteilt in drei
Dimensionen (vgl. Klein, 1990). In jedes der so entstehenden 21 Felder ist eine der Kinsey's Skala
entlehnten Zahlen von 1 bis 7 einzutragen (bei Kinsey entspricht dies den Zahlen 0-6) (vgl. Klein,
1990, S. 69). Das vollstdndig ausgefillte Raster zeigt ein sehr differenziertes, individuelles Bild, das
sich auch in gréfRzeren Gruppen kaum jemals exakt wiederholt (Tabelle 5).

Tabelle 5: Raster der sexuellen Orientierung nach Klein

Variablen Vergangenheit Gegenwart Ideal

A. Sexuelle Anziehung

B. Sexualverhaten

C. Sexuelle Phantasien

D. Emotionale Vorliebe

E. Sozide Vorliebe

F. Selbstidentifizierung

G. Hetero/Schwuler
L ebensstiel

Auch das Raster von Klein macht die Vielfalt der sexuellen Orientierungen anschaulich.
Als diese Theorien und Ergebnisse zum erstenmal verdffentlicht wurden, erregten sie in der

Gesdllschaft viele Diskussionen und Auseinandersetzungen. Viele Menschen waren nicht dazu
geneigt, die grofRe Anzahl der berichteten homosexuellen Kontakte zu akzeptieren.
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So werden weiterhin religiose Glaubensvorstellungen, juristische Grundsdtze und psychiatrische
Theorien die Menschen mit anderen sexuellen Vorlieben unterdriicken und diskriminieren. Angesichts
der Tatsache, dal? das Wort ,, homosexuell“, unprézise, irrefiihrend und letztendlich unzutreffend ist, ist
es unmaoglich, irgendwel che Verallgemeinerungen Uber diese Menschen zu treffen.

Es bleibt zu hoffen, dal? die Diskriminierung von Homosexuellen ein baldiges Ende findet. ,, Sexuelle
Orientierung sollte ebensowenig wie Geschlecht, Rasse, Religion und Nationalitdt ein Grund sein,
irgendjemanden gleiche Rechte zu versagen...Letztendlich kann die Befreiung von Homosexuellen
und Heterosexuellen nur darin liegen, daid jedes Etikett abgelegt und jedem die Freiheit zugestanden
wird, seine eigenen sexuellen Fahigkeiten zu entwickeln, wo immer sie liegen mogen* (vgl. Haeberle,
1987, S. 497).

Seit seiner Entdeckung ist AIDS keine gewdhnliche Krankheit. AIDS galt und gilt als eine Krankheit
der Stigmatisierten. Die Mechanismen, welche dazu fuhren, dieser Krankheit einen minderwertigen
Ruf einzutragen,? hat S. Sontag versucht zu beschreiben (vgl. auch 2.): , Kriegsmetaphern bewirken
die Stigmatisierung bestimmter Krankheiten, damit aber die Stigmatisierung der an ihnen Erkrankten®
(vgl. Sontag, 1988). Das fuhrte dazu, dal? die bereits vorher Stigmatisierten, erkrankten sie an AIDS,
einem zweiten Stigmatisierungsprozefd unterworfen wurden. Mit dem Problem AIDS wurden und
werden auch subjektiv und objektiv gesunde Manner mit gleichgeschlechtlichen Sexuakontakte in
Bertihrung gebracht, einfach deswegen, weil sie einer gesellschaftlichen Minderheit angehéren, die
jetzt als Risikogruppe etikettiert wird (vgl. Dannecker, 1990).

Auf diesem gesdllschaftlichen Hintergrund versuchen einige bulgarische NGO-s (GD-Info, Gemini)
durch entsprechende Informationen und V eranstaltungen eine Basis fur wirksame AlDS-Prévention zu
schaffen;

Es gibt Hinweise, dal3 das Verhalten der jungen heterosexuellen Bevélkerung — gegeniiber
den Manner, die Sex mit anderen Méanner praktizieren, sich positiv entwickelt hat;

Trotzdem hat die Abneigung und die Stigmatisierung den gréf3eren Anteil. Das behindert die
Entwicklung entsprechender Umsténde fir Safer Sex;

Die Initiativen der NGO-s sind aber unzureichend, sporadisch und unvorbereitet. Es  fehlt
das nétige Geld fur Préventionsmaterialien und hauptamtliche Mitarbeiter;

Der Direktor des Nationalfernsehens hat offiziell den Mangel an Versténdnis fur die
Probleme der Menschen mit homosexuellem Verhalten beklagt.

2 Ein Ruf, der das Leiden der an AIDS Erkrankten noch verschlimmert.
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Zielgruppe: Weibliche und miinnliche Prostituierte und ihre Freier

Obwohl in jeder Gesellschaft eine Nachfrage nach prostitutiven Dienstleistungen besteht, ist
Prostitution in der Regel ein Tabuthema. Das Anbieten sexueller Dienstleistungen gilt als unzichtig
und unmoralisch, Frauen und Ménner, die Geld dafir nehmen, sind mit einem Stigma behaftet.

Wahrend sich professionelle  Progtituierte in  Deutschland durch  en  ausgeprégtes
Gesundheitsbewuldtsein und das konsegquente Arbeiten mit Kondomen auszeichnen, fihren die
unsicheren und konkurrenzverstérkenden Arbeitsbedingungen in Bulgarien dazu, dal3 Prostituierte und
Stricher eine konsequente Kondombenutzung nicht immer durchsetzen konnen. So sind die
Progtituierten einem erhdhten HIV-Risiko ausgesetzt, weil viele Freier - trotz Kenntnis der
Infektionsrisiken - immer noch Kondome ablehnen und fur ungeschiitzten Geschlechtsverkehr héhere
Preise bezahlen.

Entscheidend fur die Durchsetzung von Safer Sex sind neben der Kenntnis Uber eine mogliche
Gefdhrdung und dem richtigen Umgang mit Kondomen und Gleitmitteln insbesondere die
Eigenstandigkeit der Prostituierten und der Stricher und ihre Entscheidungsfreiheit, sowohl Freier als
auch riskante Sexualpraktiken abzulehnen. So werden Frauen und Ménner, die keine andere
Maoglichkeit haben, Geld zu verdienen und gezwungen sind, eine bestimmte Summe ihres Verdienstes
an Zuhdlter abzufihren, kondomunwilligen Freiern eher Zugesténdnisse machen.

Die logische Folge dieser Uberlegungen ist die Tatsache, dai die Progtituierten und die Stricher in
Osteuropa einem hoheren Risiko im Vergleich zu Westeuropa ausgesetzt sind.

Die Statistik und einige Untersuchungen zeigen (Bulgarisches AIDS-Zentrum), dal3 das HIV-
Infektionsrisiko bei den Stral3enprostituierten, die intravenés Drogen gebrauchen, am groften ist.
Digjenigen, die Uber Beschaffungsprostitution ihren Stoff finanzieren sind eine besonders schwer zu
erreichende Gruppe. Heroinprostitution steht in der Hierarchie der Erwerbsprostitution an unterster
Stelle. Die Prostituierten und die Stricher mussen im Untergrund bleiben, um nicht gefal3t zu werden.
Fur sie bleibt der Autostrich, um beweglich zu bleiben und notfalls Razzien zu entgehen. Sie sind
darauf angewiesen, schnelles Geld zu machen. Der Arbeitsaufwand und die Preise richten sich nach
dem Marktpreis des Heroins und der zu verbrauchenden Tagesmenge.

Die Gefahr besteht, dal3 Fixer/innen auf Entzug sich eher von Freiern mit extremen Winschen oder
ohne Versténdnis fir Safer Sex bewegen lassen, ungeschiitzt Geschlechtsverkehr zu betreiben, um das
Geld fur Heroin zu beschaffen.

Die Situation in der Heroinprostitution erleichtert es Freiern aso, Progtituierten und Strichern ihre
Wunsche aufzuzwingen, da sie sich im ungeschiitzten Rahmen - auf3erhalb des Bordells, ohne Zuhdlter
und ohne gesetzlichen Schutz - bewegen.

Die Praventionsbotschaften an Prostituierte und Stricher in Bulgarien sind unzureichend und werden

nur sporadisch gesendet. Der Grund ist, wie das Gesundheitsministerium offiziell verkindet, das
Fehlen von Finanzmitteln.
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Zielgruppe: Die Menschen im Strafvollzug

Fur die Gefangnisérztinnen hat das Gesundheitsministerium einen Ausbildungskurs zu den Problemen
der HIV-Infektion organisiert.

Die Gefangnisbedingungen erlauben kein Safer-Sex-Verhaten. 20-30 Menschen sind meistens in
einer Zelle inhaftiert; gleichgeschlechtliche Sexualkontakte sind tblich - oft in Form von Gewalt.

Waéhrend des Geféangnisaufenthalts werden keine Kondome zur Verfliigung gestellt.

Es gibt keine Anlagen zum Tausch der beim intravendsen Drogenkonsum gebrauchten Spritzen, sowie
keine Mdglichkeit zur Nadel sterilisierung.

Das Nationalzentrum fir Drogen beabsichtigte die Durchfihrung einer Untersuchung des HIV-
relevanten Risikoverhaltens im Strafvollzug, was aber nicht erfolgte.

Zielgruppe: Die Armee

Armeeérztinnen® haben ein konkretes Programm zur AlDS-Préavention in der Armee vorbereitet und
zum Teil durchgefiihrt. Das Projekt ist am Fehlen der Finanzmittel gescheitert.

Das Gesundheitsministerium behauptet, da3 die Neuankdbmmlinge in der Armee mit
Basisinformationen zu Safer Sex und HIV/AIDS versorgt werden. Nach unseren Informationen
wurden aber diese Schulungen nicht durchgefiihrt.*

Zielgruppe: Die ethnischen Minderheiten

Im Zentrum fir Gesundheitspravention wird ein Aufklarungsprojekt fir Roma und Sinti vorbereitet,
das die Spezifika ihrer religidsen und gesellschaftlichen Einstellungen berlicksichtigt. Aus diesem
Grund wurden viele Kontakte zu Roma- und Sintivereinen hergestellt. Auf3erdem werden freiwillige
junge Romain der AIDS-Pravention geschult.

Die Schwierigkeiten liegen im Koordinationsmangel zwischen den verschiedenen Roma- und
Sintivereinen. Ein Problem ist auch die fehlende Erfahrung seitens der Verantwortlichen im
staatlichen Bereich in der Arbeit mit den ethnischen Minderheiten.

Wiein fast alen Bereichen existiert auch hier ein grof3er Geldmangel.

23 Hier denke ich besonders an Dr. Wrabtschev
24 Nach Informationen vom Armeechefarzt, Dr. Wrabtschev

44



B. Frihdiagnostik der Geschlechtskrankheiten

In Bulgarien ist schon seit Jahren das freiwillige Screening fur sexuell Ubertragbare Krankheiten
gewdhrleistet. Man hat Tests fur Chladimien aus dem Ausland importiert und sie in vier Zentren im
Lande (ELISA), sowie in einem Zentrum in Sofia (ELISA, PCR) verteilt. Dabel dirfen nur die
Fachvenerologen offizielle Stellungnahmen zur Behandlung von Syphilis abgeben.

Die Schwierigkeiten liegen in der Qualitétskontrolle der durchgefuhrten Untersuchungen in vielen
Dermatol ogisch-Venerologischen Ingtituten, da sie unregelméfdig durchgefiihrt werden. Auf3erdem
zeigen manche Tests eine niedrige Sensibilitét und konnen deshalb als unsicher gelten. Die
Antibiotika, die zur Verfligung stehen, sind auch sehr unzureichend.

Die Probleme, die die sexuell Ubertragbaren Krankheiten im zwischenmenschlichen Bereich mit sich
bringen, liegen nach der Meinung der Experten vorwiegend in der mangelnden Bereitschaft der
infizierten Personen, die Sexua partner Uber ihre Krankheit aufzuklaren.

Eine interessante Studie zu den sexologischen Problemen, die Syphilis mit sich bringt, ist die
Dissertation von Prof. Dr. G. Spirov. Obwohl sein Arbeitsthema ,, Forschungen zu der Epidemiologie,
klinische Behandlung und Pravention der Syphilis in Bulgarien® schon seit mehr als 10 Jahren
abgeschlossen ist, sind einige seiner Ergebnisse fur die heutige epidemiologische Situation in
Bulgarien noch gultig (vgl. Spirov, 1983).

Prof. Spirov hat die Dynamik der Syphilispravalenz nach Landesregionen fur den Zeitraum 1978 -
1982 untersucht. Seine Ergebnisse fihren zu der These, da3 wenn die Geschlechtskrankheiten ein
offentliches Problem sind, gilt es, ihnen mit technisch-organisatorisch optimalen Maf3nahmen zu
begegnen. Stigmatisierungen, Schamhaftigkeiten und Moralisierungen haben hier keinen Platz.

3.1.2. Pravention der HIV-Ubertragung auf Blutwegen.
A. Bluttransfusionen.

Das fir die Blutransfusionen in den chirurgischen Abteilungen in Bulgarien erforderliche Blut stammt
vom Nationalzentrum fir klinische Transfusionshamatologie, wo das Blut vor der Weitergabe getestet
wird. Im Jahre 1993 hat man ein modernes Transfusionszentrum in der Militarakademie in Sofia
eroffnet. Bei Bedarf  kann dieses Zentrum Blutprodukte auch fir Zivilistenkrankenhduser
gewdhrleisten. Mit der soziden Pravention der HIV-Infektion bei Bluttransfusionen und Blutspenden
beschéftigt sich das Rote Kreuz/Bulgarien. Die Organisation, die auch eine Jugendabteilung hat,
entwickelt und verbreitet Informationsbltter und -broschiiren vorwiegend fur Blutspender.
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Die Probleme sind vielfédltig:

- In den Ausbildungsprogrammen fur zukunftige Mediziner ist kein spezieller

Bluttransfusionskurs vorgesehen, obwohl einige Fachbiicher fUr Transfusion, dievon  der
WHO und anderen ausl&ndischen Organi sationen herausgegeben worden sind, von Spezialisten aus
dem National zentrum fir klinische Bluttransfusion ins Bulgarische Ubersetzt wurden. Die im Jahre
1991 vom Gesundheitsministerium geplante Schulung fur Spender zu den Problemen der HIV-
Pravention ist aus organisatorischen Griinden gescheitert.

- Esfehlt an Angaben Uber die tatsichlichen Transfusionskosten.
- In den Jahren 1990 bis 1995 ist die Zahl der Blutspender um 50% gesunken.
- Das Budget des Roten Kreuzesist fir die landesweite Informationsweitergabe unzureichend.

- Als Ergebnis einer Transfusion mit nicht-testiertem Blut hat sich 1995 in Dobritsch®

ein junger Hamophiliker mit dem HI-Virusinfiziert. Sonst ist kein Fall einer  Transfusion
mit HIV- infiziertem Blut bekannt. Unter den letzten 50000 getesteten  Blutspendern hat man
nur 4 HIV-positive Personen entdeckt. 30% aller Blutspender  im Jahre 1994 haben zum ersten Mal
Blut gespendet.

- Es gibt Hinweise Uber nicht-testiertes Spenderblut, dasin Notféllen von Verwandten  des
Patienten entnommen wurde.

B. HIV-Pravention bei intravendsem Drogengebrauch

Die Anzahl der Bulgaren, die regelméaldig oder gelegentlich Drogen gebrauchen liegt bei etwa um
100.000 Menschen (vgl. Bakalov & Tanev, 1995). Allein die Personen, die intravends Drogen spritzen
snd zwischen 18 000 und 20 000. Nach soziologischen Angaben (Zentrum fir
Gesundheitspravention) sind es meistens Jugendliche, wobei jeder vierte Schiiler in Bulgarien schon
Drogen probiert hat (Sofia liegt prozentuell noch héher). Die Anfanger sind meistens zwischen 14 und
16 Jahre alt, und die Experten vermuten, dal? das Alter der Einsteiger weiter sinken wird.

In Bulgarien gibt es keine politische Verantwortung und stabile Nationalpolitik im Hinblick auf den
Drogengebrauch.

In vielen Apotheken ist man nicht geneigt, Spritzbestecke an die Drogengebraucher zu verkaufen.

Es wird keine Préventionsinformation zu Safer Use und Safer Sex fir die Junkies gewahrleistet.

*® eine Stadt im Nord-Westen Bulgariens.
46



Das vorbereitete Programm fir Methadonbehandlung in Sofia, Burgas und Varna wartet immer noch
auf die offizielle Bestétigung seitens des Gesundheitsministers.

In Sofia hat man ein gemeinsames Projekt fur néhere Informationen zu den Drogen und zum
Drogengebrauch fiir das ganze Land entwickelt.®® Unklar ist aber aus welchen Mitteln der Projekt
finanziert werden kann und wann es starten soll.

Ein weiteres Problem ist die Tatsache, dal3 die zukinftigen Spezialisten im Drogengebrauch nur im
medizinischen Wissen ausgebildet und die sozialen und psychologischen Fragen nicht berticksichtigt
werden. Die Behandlung der Drogenabhangigen wird meistens in nicht geeigneten psychiatrischen
Kliniken durchgefiihrt, wobei auch das Pflegepersonal mit den Problemen der Drogengebraucher
Uberhaupt nicht vertraut ist.

C. Gewahrleistung von sterilen Bedingungen bei Injektions-, Haut- und Chirurgie-
interventionen.

Es sind Lehrmittel fir universelle Schutzvorkehrungen gegen eine moéglichen HIV-Blutinfektion im
medizinischen Bereich vorhanden.

Im Gesundheitswesen des ganzen Landes werden nur sterile Spritzen und Geréte benutzt.

Fur die Beschéftigten im Gesundheitswesen steht eine kostenlose Impfung fur HepatitisB zur
Verflgung. Aulerdem wurde in Bulgarien seit 1991 eine Massenimpfung der Neugeborenen gegen
Hepatitis-B eingefuhrt.

Die hohe Rate an HBsAg-Positivitéat unter den Blutspendern (3,7%), dem Personal in medizinischen
Labors (31,9%), den Abteilungen fir Infektionskrankheiten (15%) und den Abteilungen fir
Héamodyalise kann als Faktor fir die Nichteinhaltung der Préaventionsvorschriften verstanden werden.

Im dlgemeinen haben die Mediziner (Chirurgen, Gynakologen, Zahnarzte) Angst vor dem
professionellen Risiko bel Operations- oder Injektionsprozeduren von HIV-Positiven und AIDS
kranken Personen.

3.1.3. Prévention der pr& und perinatale Weitergabe der HIV-Infektion

Es stehen Beratungsangebote und auf Wunsch die Moglichkeit zur Durchfiihrung eines HIV-Tests fir
schwangere Miitter zur Verfigung.

Die Bulgarische Assoziation fur Familienplanung hat Beratungsangebote in zwel Kliniken in Sofia
und in fanf Kliniken im dbrigen Inland eingefiihrt. Die Beratung schlief auch die AIDS-Pravention
en.

Nur fanf HIV-infizierte Mtter haben Kinder zur Welt gebracht, wobei ein Kind auch seropositiv ist.

%% Das Projekt ist vom Institut fiir Hygiene und Epidemiologie in Zusammenarbeit mit einigen sofioter Schulen
vorbereitet.
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Abtreibungen sind in Bulgarien seit 1956 offiziell erlaubt, und daher liegt die Entscheidung alein bei
den Eltern, ob sie das Risko einer moglichen HIV-Infizierung vor oder bei der Geburt des Kindes
eingehen wollen.

Trotzdem sind die Probleme in diesem Bereich uniuibersehbar. Die unzureichenden Kenntnisse tber
das professionelle HIV-Infektionsrisiko und die manchmal nicht ausreichenden vorhandenen
Schutzmittel (Gummihandschuhe, steriles Interventionsbesteck) in den medizinischen Einrichtungen
bewirken groRe Bedenken und Angste beim medizinischen Personal, was negative Auswirkungen bei
den Behandlungen HIV -positiver Mitter zur Folge haben kann.

3.2.  Bemiuhungen um Akzeptanz von HIV-Positiven und AIDS-Kranken durch die  Gesellschaft.

Im Jahre 1986, als der erste Fall einer HIV-Infektion in Bulgarien® entdeckt wurde, ist eine speziele
Abteilung im Krankenhaus fir Infektionskrankheiten und Parasitologie erdffnet worden. Das ist das
einzige Zentrum, das stationdre Therapie der HIV-Positiven und AIDS-Kranken ermdglicht. Ein
effektives System fir stationdre und ambulante Behandlung ist eingefihrt worden. In dieser Hinsicht
hat man auch Protokolle fur die neudiagnostizierten seropositiven Personen entwickelt, die der
klinischen und imunol ogischen Beobachtung dienen.

Die Arzte und die Krankenschwestern sind gut ausgebildet. Die volle medizinische Versorgung der
Patienten, sowie die Reisekosten zu diesem Zentrum werden vom Staat Ubernommen. Im AIDS
Zentrum wird mit modernen Methoden zur Diagnostik von Pneumocystis carinii und anderen
Parasiten und Bakterien Fungiapathogenese durchgefihrt. Das Medikament Zidovudine stand
aufgrund von Finanzproblemen nur fir die Behandlung von zehn Patienten zur Verfiigung.

Seit 1986 ist die sationdre Behandlung fur 92 HIV-positive Personen aus dem ganzen Land
gewdhrleistet, wobei die Anzahl der Patienten, die gleichzeitig behandelt werden, zwischen 1 und 6
variiert. Es fehlen aber Bedingungen fur die ambulante Therapie, und die ganze Arbeit basiert auf der
stationdren Therapie. Die HIV-Positiven und die AIDS-Kranken haben grofe Schwierigkeiten
gynakologische, chirurgische und zahnmedizinische Hilfe zu bekommen. Trotz des von der WHO
geschenkten Bronchoskops wird keine Bronchoskopie zur Diagnostik von Lungenbeschwerden
durchgefihrt. In diesem Sinne ist das Niveau der Krankenhausbehandlung und die Versorgung mit
Medikamenten und Apparatur abhangig von dem aktuellen Finanzbudget der Abteilung.

Die medizinische Fachkréfte, die im AIDS-Bereich arbeiten, haben die Chance Stipendien zu erhalten
und an internationalen Konferenzen teilzunehmen.

Im AIDS-Zentrum und in der AIDS-Abteilung im Krankenhaus fur Infektionskrankheiten und
Parasitologie werden Fachberatungen fir Menschen, die mit HIV/AIDS leben und ihren Verwandten
angeboten. Das Zidl ist die Akzeptanz der Infektion/Krankheit sowie dem Erlernen von Safer Sex-
Praktiken.

%" Daswaren Arzte von der Ei nrichtung fur Intensivtherapie im Krankenhaus fiir Infektions- und
Parasitenkrankheiten in Sofia
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In Bulgarien ist die Vorgehensweise bel den HIV-Tests angeglichen an den internationalen
Menschenrechte. AufRerdem wird versucht mit sporadischen Medienkampagnen (bisher aber ohne
grof3en Erfolg) die Disskriminierungseinstellungen gegentiber den HIV-Positiven, AIDS-Kranken und
den Geféhrdeten zu beseitigen.

3.3.  Koordinierung, Organisation und Finanzen.

Trotz den erheblichen sozio-6konomische Veranderungen und dem héufigen Wechsel der
Regierungen in Bulgarien, wird die AIDS-Pravention dank den Bemuhungen und den individuellen
Kenntnissen einiger verantwortlichen Spezialisten weiter durchgefiihrt. Eine AIDS-Kommission®
bemiht sich, Koordination und Planung der Tétigkeiten und der Mal3nahmen zu den Problemen von
HIV/AIDS zu gewdhrleisten®®. Der Leiter der Abteilung fiir Infektionskrankheiten beim
Gesundheitsministerium ist zum Hauptkoordinator der AIDS-Programme gewahlt worden, wobei er
durch einen Epidemiologen unterstiitzt wird.

Probleme bereiten der Mangel an formellen Mechanismen zu routineférmigen Kontrolltétigkeiten,
zum Fundrasing und zum Nachweis der durchgefihrten Arbeiten und Forschungen sowie der
notigen/ausgegebenen Finanzmittel.

Die Arbeit im Bereich der AIDS-Pravention wird hauptséchlich durch Gelder aus dem Jahresbudget
des Gesundheitsministeriums finanziert.*

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber die Finanzquellen fur das Préventions- und
Behandlungsprogramm seit 1986 (Tabelle 6):

Tabelle 6: Finanzmittel fir die Arbeit im AIDS-Bereich in Bulgarien.

Finanzquellen | 1986-1989 1990-1992 | 1993 1994 1995
Regierung $ 22 047 000 _ $349826 |$400000 |$ 500000
WHO $ 51 900 $ 28 400 $ 30 000 $ 15200

Gesamtsumme | $22 047 000 $ 51 900 $378226 |$430000 |$515200

%8 |n dieser Kommission sind Experten aus den Bereichen der Virologie, Gesundheitspravention, Venerologie,
klinische Versorgung, Epidemiologie tétig.

% Die Kommission wurde nach der Auflésung des AlDS-Programmkommitees im Jahre 1992 gertindet.

¥ m Budget des Gesundheitsministerium fir 1995 wurde auch eine spezielle Budgetlinie fir den Kauf von
Zidovudine zur Behandlung von zehn AlDS-Kranken vorgesehen.
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Die meisten Maldnahmen sind im Budget des Gesundheitsministeriums mit einer starken
biomedizinischen Richtung vorgesehen. Damit wird der Schwerpunkt der Arbeit auf die sekundéare
und tertidre Pravention gesetzt und die primére Prévention vernachlassigt. Aul3erdem existieren keine
speziellen Finanzberichte fir die Bestimmung der tatséchlichen Ausgaben zu den einzelnen Aufgaben
im AIDS-Programm sowie keine Aufteilung der Finanzen nach spezifischen Bereichen der AIDS
Arbeit (Behandlung, Préavention, Tests usw.)

In Bulgarien werden keine Versuche zur Abschétzung und Bestimmung des finanziellen Bedarfs fir
die gegenwértige und zuklnftige Arbeit im AIDS-Bereich der staatlichen und nicht-staatlichen
Organisationen gemacht, was zu Planungdosigkeit sowie zum Mangel an Finanzmitteln fir
bestimmte Bereiche fuhrt.

4. Die Rolle der Medien in der AIDS-Problematik

In allen Gesdlschaften ist die Sexualitét, ihre Formen, sowie die Modalitéten ihrer Ausiibung ein
gesellschaftlich vermittelter Prozefd oder anders gesagt, an ,soziale Codes* gebunden. Die Frage nach
der grolReren Freiheit im Umgang mit dem Sexus stellt sich auf zwei Ebenen: auf der Ebene der
gesellschaftlichen Strukturen und auf der Ebene der sozialen Akteure.

Mit der Welle von Liberalisierungsprozessen, die aus den 60-er Jahren resultiert, haben sich die
allgemeinen Moralstrukturen gelockert. In unserer Gegenwart vollzieht sich eine Entwicklung, die as
Ubergang zur ,selbstzuentscheidenden” Sexualmoral beschrieben wird. Sie beruht darauf, daR im
Zuge der Entwicklungsdynamik der heutigen Gesellschaft die Sexualitét selbst, in ihren verschiedenen
Formen, zur Ware wird. Dieser Prozefd beschleunigt sich immer mehr und erhélt einen gewaltigen
Schub durch die weltweite Ausweitung der Medien.

Die Medien, die aus okonomischen Grinden unter dem Zwang stehen, hohe Auflagen und
Einschaltquoten zu erzielen, treiben einerseits die kinstliche Sexualisierung vieler Lebensbereiche
voran und versuchen andererseits gezidlt, die HIV- und AIDS-Problematik als Skandal zu erfassen und
vorzustellen. Das wichtigste Auswahlkriterium dabei ist: Schlechte Nachrichten sind gute Nachrichten
(vgl. Bleibtreu-Ehrenberg, 1989), denn das Publikum erwartet von den Medien, dal? sie vor Gefahren
warnen, andererseits aber auch unterhalten, und das am liebsten gleichzeitig.

Diese Tatsache ist besonders unginstig und auch gefahrlich, weil die Vorurteilsforschung schon vor
Jahrzehnten darauf hingewiesen hat, daf3 Stereotype vor alem von den Massenmedien verbreitet
werden. So wird AIDS als eine Krankheit traditioneller Randgruppen suggeriert, gegen die Vorurteile
und Abscheu zu haben versténdlich erscheint. Die Art und Weise, wie statt professioneller Information
Desinformation, statt Verstandnis fir die Probleme der Betroffenen Schuldzuweisungen gegen sie
verbreitet werden, sind weltweit dhnlich. So werden meistens Vermutungen oder vorlaufige Theorien,
die AIDS betreffen, as Wahrheiten ausgegeben, moralische und medizinische Problemfragen
vermischt und Rassismus, Fremdenha? und sexistische Vorurteile wiederbelebt. Welche
Schwerpunkte sich die jeweilige Landespresse bei der AIDS-Berichterstattung aussucht, ist von den
historischen Erfahrungen und kulturellen Traditionen der betreffenden Staaten abhangig.
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Zu den rassistischen, religiosen und ethnozentrischen Vorurteilen, die durch AIDS aktualisiert werden,
treten noch die politischen. Mitte der 80-er Jahre verdffentlichte die kommunistische Regierungspresse
in Bulgarien die These, AIDS entstamme einem US-Genlabor, wo man zum Zwecke der virologischen
Kriegfihrung damit experimentiert habe. Keiner hat diese Anschuldigung spéter offiziell
zuriickgezogen.

Nach der Wende 1989 in Bulgarien, as die Begriffe ,Riskofaktor* und , Riskogruppen* publik
wurden, fing man an, auch Uber die ,moralischen* und sozialen Seiten von AIDS zu diskutieren.
Zunéchst brandmarkte man die Berufsmatrosen, die sich auf die langen Seefahrten bei auslandischen
Progtituierten infiziert und den HI-Virus ins Land geholt hatten, als Hauptsiinder. Aul3erdem hat man
berichtet, da3 AIDS fast nur homosexuelle Manner in den USA trifft, so da3 die ,normale’
heterosexuelle Allgemeinbevolkerung beruhigt sein kdnne.

Zeitweilig beschuldigen manche Medien die ausléndischen Touristen, durch ihren Sextourismus in
Bulgarien ,,unschuldige” bulgarischen Frauen und Manner zu infizieren.

Wahrend die verschiedenen Medien Uber die Redlitét berichten, konstruieren sie sie. Insgesamt
betrachtet, haben die Medien die Panik um AIDS als eine fortwdhrende, in ihrer Richtung aber
variierenden Bedrohung der sozialen Ordnung geschildert. Alles drehte sich Uberwiegend um
»heuentdeckte” Ansteckungswege, von denen sich bisher immer rasch herausgestellt hat, dal3 es keine
waren, sowie um neuerfundene AIDS" Geféhrdungen®. Gat AIDS in Bulgarien Mitte der 90-er Jahre
as ,Matrosenkrankheit”, entwickelte es sich wahrend eines gewissen Abstufungsprozesses beim
Publikum zu anderen immer umfassenderen Bedrohungen weiter. Zuerst durch eine Palette neu
entdeckter, teilweise phantasierter Ubertragungsmaglichkeiten: Blut, Blutprodukte, Miicken, Speichel,
Orgien, Promiskuitét, schliefdich den ganz normalen Heterosex; dann von Homosexuellen als
Ubertréger der Infektion auf Bisexuelle; Drogenabhéngige; afrikanische Studenten; Prostituierte und
endlich der normale Alltagskontakt. Keine Zeitung oder staatliche Instanz hat es bisher fertiggebracht,
flr wenigstens einige der vordem beschriebenen Gefahren, deutlich und ausdriicklich offiziell
» Entwarnung“ zu signalisieren, etwa fir das Kiissen, obwohl eine solche angstabbauende Information
inzwischen wirklich sachlich zu rechtfertigen ist.

Diese gegensdtzlichen Meldungen, aber auch die widerspruchliche MilRverstdndnisse und das fehlende
Interesse seitens der Verantwortlichen in den Medien und in der Regierung, haben dazu gefihrt, dal
die Mehrheit der BevOlkerung sich mittlerweile daran gewohnt hat, AIDS nach den ersten
Medienberichten, heute nicht mehr fir so wichtig zu erachten.
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I11. AIDS-Priivention in Deutschland am Beispiel der AIDS-Hilfen

Die fortschreitende Ausbreitung der HIV-Infektion gab vielen Menschen in Deutschland Anlal3, sich
in einer AIDS-Hilfe zu engagieren oder, falls keine vor Ort war, eine zu grinden. Von 1987 bis 1995
hat sich die Zahl der értlichen AIDS-Hilfen in der Bundesrepublik von 41 auf ca. 171 erhoht. Heute
besteht ein flachendeckendes Netz dieser Einrichtungen in der Bundesrepublik, waobei in vorwiegend
landlicher Umgebung, wie z.B. im Sliden Baden-W(rttemberg oder in Bayern, die Dichte geringer ist.
In der Regel sind die AIDS-Hilfen eingetragene gemeinniitzige Vereine und arbeiten selbstandig.™

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

Die ,Deutsche AIDS-Hilfe* (DAH) ist die Dachorganisation der 140 ortlichen AIDS-Hilfen, die
ordentliche Mitglieder in der DAH sind. Daneben gibt es noch ca. 400 Fordermitglieder.

Der DAH steht ein funfkopfiger , ehrenamtlicher Vorstand vor. Der Vorstand wird unterstitzt,
bekommt Anregungen und Vorschldge vom , Beirat*, in dem jeweils ein Vertreter aler ortlichen
AIDS-Hilfen eines Bundedandes und Berlins présent ist. Die DAH sieht sich as Ubergeordnetes
Organ der einzelnen ortlichen AIDS-Hilfen, kennt aber nur noch begrenzt die Situation der einzelnen
AIDS-Hilfen vor Ort. Grinde dafir sind die raumliche Entfernung und die unterschiedlichsten
regionalen Gegebenheiten und Strukturen einzelner AIDS-Hilfen.

Die DAH vertritt die ortlichen AIDS-Hilfen politisch, indem sie Kontakt zur Bundesregierung
aufnimmt, Mitglied in verschiedenen Kommissionen, z.B. im Nationden AIDS-Beirat, ist,
K onzeptionspapiere erstellt oder in den bundesweiten Medien Position bezieht. Wichtig ist die DAH
auch fur die einzelnen AIDS-Hilfen als Hersteller und Verteiler von Informationsmaterialien.

Des weiteren unterstiitzt die DAH die ortlichen AIDS-Hilfen bei der Mitarbeiterschulung, indem sie
eigene Seminare anbietet bzw. die Kosten dafur dbernimmt und Schulungsvideos fur Betreuer zur
Verflgung stellt.

Die ortlichen AIDS-Hilfen

Die AIDS-Hilfen entfalten ihre Té&tigkeit vorwiegend Uber ehrenamtliche Mitarbeiter, auf die sich
aber auch hauptamtliche Mitarbeiter stiitzen kdnnen. Viele der Mitarbeiter kénnen eine akademische
Ausbildung a's Soziaarbeiter aufweisen. Diese Spezialisierung macht den besonderen Bedarf deutlich,
den die AIDS-Hilfen gerade im Hinblick auf die L6sung von Realproblemen, im sozialen Raum zu
decken haben.

31 Wahrend meines Praktikums an der D.A.H.im Friihjahr * 94 habe ich einen guten Uberblick tiber die
Organisation und die Préventionsstrategie der AIDS-Hilfen bekommen, und deshalb erlaube ich mir, im
folgenden ihre Arbeit vorzustellen.
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Die mesten AIDS-Hilfen konnen selbst keine Arbeitskréfte bezahlen. Somit laufen viele
Arbeitsverhdtnisse Uber Arbeitsbeschaffungsmaldnahmen, kurz ABM, der Arbeitsdmter. Erst dadurch
ist es moglich, den Einsatz von hauptamtlichen Mitarbeitern zu realisieren; doch sind die Nachteile
von ABM-Stellen nicht unerheblich: Hauptamtliche Mitarbeiter konnen nicht von der AIDS-Hilfe
selbst auf dem freien Arbeitsmarkt gesucht werden, sondern der AIDS-Hilfe werden vom Arbeitsamt
Bewerber zugewiesen. Das Arbeitsamt bietet fir eine ABM schwer vermittelbare Bewerber an. Ein
weiterer Nachteil sind die befristeten Arbeitsvertrage von Arbeitsbeschaffungsmal3nahmen, da man in
diesem sensiblen und neuen Aufgabengebiet Zeit braucht, sich einzuarbeiten, Vertrauen zu gewinnen,
akzeptiert zu werden und die sehr personliche Arbeit nur durch Kontinuitét in der Person stabilisiert
werden kann.

Das Aufgabengebiet der hauptamtlichen Mitarbeiter ist vielseitig, und von AIDS-Hilfe zu AIDS-Hilfe
werden unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Sie sind in den Hauptarbeitsbereichen, Préventions-
und Offentlichkeitsarbeit, Beratung und Betreuung tétig.

Dartiber hinaus nehmen sie vielfach Koordinations- und K ooperationsaufgaben, sowohl innerhalb der
AIDS-Hilfe, als auch zu tendierenden Stellen und Amtern, z.B. Gesundheitsamt, Stadtverwaltung,
Sozialamt, Wohlfahrtsverbénde usw., wahr. Auch die Schulung und Unterstitzung Ehrenamtlicher,
sowie Presse- und Verwatungsarbeit, falt in ihren Téatigkeitsbereich. In vielen AIDS-Hilfen begleiten
die Hauptamtlichen die Betroffenengruppen, HIV-Positiven-Gruppen und Angehérigengruppen. Im
Bereich der Beratungs- und Betreuungsangebote leisten ale AIDS-Hilfen Telefonberatung. Die
meisten AIDS-Hilfen betreuen in - und aufRerhalb der Klinik AIDS-Patienten; viele Ubernehmen auch
ambulante Pflegeaufgaben.

Die Betreuung infizierter Ménner durch homosexuelle Kontakte bildet immer noch den psychsozialen
Schwerpunkt der AIDS-Hilfen. Dartber hinaus kimmern sich die Einrichtungen um
Drogengebraucher, um weibliche Infizierte, um Strafgefangene, um die weiblichen und mannlichen
Progtituierten und um die Angehdrigen der Infizierten; auch infizierte Kinder werden von den AIDS-
Hilfen psychosozia versorgt. Schliefdich wird die Betreuung von infizierten Hamophilen von den
AIDS-Hilfen geleistet. Hamophile sind in der Regel gut in ihre Familien und Freundeskreisen
integriert, deshalb nehmen sie die Betreuungsangebote der AIDS-Hilfen insgesamt weniger in
Anspruch. Es bestehen Angebote zur Gruppenarbeit mit Betroffenen; Selbsthilfegruppen werden
angeregt und unterstiitzt.

Das Leistungsspektrum der AIDS-Hilfen umfald ferner die Testbetreuung und Praventionsarbeit in
Safer-Sex-Gruppen. Die AIDS-Hilfen sind auch im schulischen Bereich tétig.

Um effektive Arbeit leisten zu kénnen, ist die Kooperation mit anderen Institutionen/Gruppen, welche
auch von HIV und AIDS in irgendeiner Weise betroffen sind, fir die AIDS-Hilfen wichtig. Die AIDS-
Hilfen kooperieren mit den Gesundheitsamtern; sie arbeiten mit den Drogenberatungsstellen, den
Strafvollzugsanstalten, den Kliniken und mit niedergelassenen Arzten, und natiirlich auch mit
Selbsthilfeorganisationen zusammen. Unterstitzt werden die einzelnen AIDS-Hilfen durch private
Spenden, Landesgelder und kommunalen Zuwendungen. Die AIDS-Hilfen erhalten nur von wenigen
Landkreisen finanzielle Unterstiitzung. Das kann als Anzeichen gesehen werden, dald man glaubt, auf
dem Land seien HIV-Infektionen kaum vorhanden; in landlichem Gebiet wird weniger Betroffenheit
wahrgenommen, und AIDS gilt eher a's ein urbanes Problem. Diese Sicht entspricht jedoch durchaus
nicht den wirklichen Gegebenheiten.
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IVv. Epidemiologie der HIV-Infektion und AIDS

Die Situation von AIDS hat sich in den 15 Jahren seit Auftreten der Epidemie unterschiedlich
entwickelt. Mitte des Jahres 1996 leben nach Schéatzungen der Experten® weltweit 21,8 Millionen
Erwachsene und Kinder mit einer HIV-Infektion oder AIDS, davon 20,4 Millionen (94%) in
Entwicklungsléndern. Mehr as 6 Millionen Erwachsene und 1,6 Millionen Kinder sind seit Beginn
der Epidemie an AIDS erkrankt. Mitte 1996 waren drei Viertel der Erkrankten (4,5 Millionen
Erwachsene und 1,3 Millionen Kinder) bereits verstorben.

Die weltweite HIV/AIDS-Pandemie setzt sich aus vielen einzelnen regionalen Epidemien zusammen,
die durch grofe Unterschiede im zeitlichen Verlauf, in der Intensitét der Ausbreitung und teilweise
auch in den von der Epidemie besonders betroffenen Gruppen der Bevélkerung charakterisiert sind:

A. Afrika

Am stérksten betroffen sind die afrikanischen Staaten stidlich der Sahara, in denen alein 13 Millionen
Menschen leben, die HIV-infiziert oder bereits an AIDS erkrankt sind. In einigen Gebieten Ost- und
Zentralafrikas, in denen die Ausbreitung in den frilhen 80-er Jahren begann, hat die HIV-Epidemie mit
Pravalenzraten, die regional 40% Ubersteigen, bereits ihren Hohepunkt erreicht. Dagegen hat die HIV-
Epidemie in den Landern des sudlichen Afrikas erst kiirzlich an Intensitét zugenommen.

B. Asien

In Asien - Heimat fir 60% der Bevdlkerung - leben Mitte 1996 etwa 4,8 Millionen Menschen mit
einer HIV-Infektion oder AIDS. Bedngstigende Zuwachsraten werden gegenwartig aus einigen
Landern Sid- und Sudostasiens gemeldet. So sind teilweise rasch wachsende Epidemien in
Kambodscha, Myanmar, Malaysia und Vietham zu beobachten. In Indien stieg die Zahl der HIV-
Infektionen von 1,75 Millionen Ende 1994 auf geschétzte 2 bis 5 Millionen Mitte 1996 an. Bei den
dramatischen Epidemien in Thaland zeigen die massiven Préventionsmal3nahmen bereits erste
Erfolge. Etwa 70% der bisher aus China berichteten HIV-Infektionen traten bei i.v. Drogenabhangigen
in der sudlichen Provinz Yunnan auf. Die HIV-Epidemie beginnt sich jedoch auch unter Menschen
mit heterosexuellem Verhalten der zentralen, westlichen und Ostlichen Provinzen auszubreiten. Bei
dem gleichzeitig beobachteten Anstieg der klassischen sexuell Ubertragbaren Krankheiten ist dies eine
besonders besorgniserregende Entwicklung.

%2 Daten vom Symposium ,, Status and Trends of the Global HIV/AIDS Pandemic®, organisiert vom Harvard
School of Public Health und Family Health International. Das Symposium fand im Vorfeld der XI.
Internationalen AIDS-Konferenz in Vancouver 1996 statt.
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C. Lateinamerika und Karibik

In Lateinamerika und in der Karibik geht man von derzeit 1,3 Millionen HIV-Infizierten aus. Auf
Grund der Struktur der besonders geféhrdeten Bevolkerungsgruppen (Personen, die im Sexgewerbe
tétig sind, Personen mit promiskem Verhaten, Manner mit homo- und bisexuellem Verhalten) wird
das Potential zur rapiden Ausbreitung der HIV-Epidemie in einigen dieser Lander als sehr grof
eingeschétzt. Die Epidemie in der Karibik ist durch die Dominanz des heterosexuellen
Ubertragungsweges gekennzeichnet. In einigen Karibischen Landern werden heute die weltweit
hochsten AIDS-Inzidenzen beobachtet.

In Sidamerika wandelt sich die Epidemie von einer anfanglich durch Infektionen bei homo- und
bisexuellen Sexualkontakten gepragten Epidemie zu einer Epidemie mit beschleunigter Ausbreitung
durch heterosexuelle Kontakte. Gleichzeitig zeichnet sich eine zunehmende Verschiebung der HIV-
Epidemie von den Grof3stédten auf kleinere Stadte und [andliche Gebiete ab.

D. Nordamerika

Ende 1994 l|ebten in den USA schétzungsweise 750.000 und in Kanada 34.000 HIV-Infizierte oder
AIDS-Kranke. Das Wachstum der AIDS-Epidemie in Nordamerika hat sich in den letzten Jahren
insgesamt verlangsamt. Wahrend sich der Anteil der HIV-Ubertragung durch sexuelle Kontakte unter
Mannern in den USA verringert, nehmen die AIDS-Félle bei Personen, die sich auf dem Wege
heterosexueller Kontakte infiziert haben, deutlich zu. Diese Zunahme ist bel Frauen und bei dem
afroamerikanischen Teil der Bevolkerung grof3er. Die AIDS-Inzidenz war in den USA 1995 bei
Personen afrikanischer Abstammung 6,5mal und bei Personen lateinamerikanischer Herkunft 4mal
hoher as bei weillen US-Amerikanern. Bemerkenswert ist, dal3 die Syphilisrate im Jahr 1994 bei den
Afroamerikanern 60mal héher als bei der weil3en Bevdlkerung war.

E. Europa

Bis Ende 1995 waren aus Europa insgesamt 160.982 AIDS-Fdle berichtet worden. Die Zahl der
Menschen, die Ende 1995 mit HIV-Infektionen oder AIDS in Europa lebten, wird auf 500.000 (dv.
30.000 in Zentral- und Osteuropa) geschétzt. Die HIV-Inzidenz wird auf gegenwértig 40.000
Neuinfektionen pro Jahr geschétzt. Bis 1990 stellten die Manner mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten den groften Anteil der AIDS-Félle in Europa. Seitdem wird jedoch die Mehrheit der
Félle unter i.v. Drogengebrauchern diagnostiziert. Auch der Anteil der AIDS-Félle bei Personen, die
sich durch heterosexuelle Kontakte infiziert haben, nimmt weiter zu.
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In vielen Landern Nord- und Westeuropas, in denen die HIV-Epidemie Uberwiegend durch sexuelle
Infektionen unter Mannern gepragt ist, scheint sich die AIDS-Inzidenz zu stabilisieren. Dagegen sind
im siidlichen Westeuropa (Spanien, Portugal) weiter ansteigende AlDS-Inzidenzen insbesondere unter
i.v. Drogengebraucher, zu verzeichnen. In Zentral- und Osteuropa ist die HIV-Epidemie, wie bereits
dargestellt, wesentlich jiinger und die AIDS-Inzidenzen sind noch niedrig. In einigen Léndern dieser
Region (Polen, Jugoslawien) gibt es jedoch Anzeichen fur eine schnelle Ausbreitung von HIV-
Infektionen hauptséchlich unter i.v. Drogengebrauchern. Aber auch aus der Ukraine werden
dramatische Zunahmen der HIV-Prévalenz berichtet. So nahm der Antell der HIV-infizierten
Drogenabhangigen in Nikolajew (nahe dem Schwarzen Meer) von 1,7% im Januar 1995 auf 56,5% im
Dezember des gleichen Jahres zu. In Rufdand ist die Zahl der HIV-Infektionen bisher noch gering.
Anlal3d zu grofdter Besorgnis gibt aber der dort beobachtete Anstieg der Syphilis-Inzidenzraten von 5
Erkrankungen je 100.000 Einwohner im Jahr 1989 auf Uber 170 im Jahr 1995, der als Indikator fir
sexuelles Risikoverhalten gelten muf3.

F. Australien/Ozeanien

Die HIV-Epidemie in Australien und Neuseeland dhnelt in ihrer Dynamik den Epidemien in den
westlichen industrialisierten Landern. In dieser Region - einschlieffdlich der pazifischen Inselstaaten -
wurden bisher 7.400 AIDS-Félle registriert (davon 7.000 in Australien). Uber 85% der bisher von der
HIV-Epidemie Betroffenen sind Manner mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakte. Allerdings
bestehen in dieser Region Beflrchtungen, dal3 sich in der Urbevdlkerung eine Epidemie unter
Menschen mit ausschliefdlich heterosexuellem Verhalten entwickelt. Die Folgende Tabelle (7) stellt
die statistischen Angaben Uber die Inzidenz der HIV-Infektion in den USA und in einigen
européischen Landern dar:
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Tabdle 7:

europ. Landern und in den USA.

AIDS in Europaund in den USA

Kumulierte Inzidenzen (AIDS-Féle pro Mio. Einwohner) in ausgewahlten

Land Einwohner Zeitraum | der Diagnose
(in Mio.)
April 94 - M&z 95 | April 95 - Mé&rz 96 Gesamt
Anzahl Inzidenz |[Anzahl Inzidenz |Anzahl kum.Inz.

USA 266.83 31857 119.39 16434 61.59 394862* 1479.83
Spanien 39.10 6607 168.98 4465 114.19 | 38393 981.92
Schweiz 7.00 540 77.14 271 38.71 5112 730.29
Frankreich 59.21 5265 88.92 3538 59.75 41058 693.43
Italien 57.80 5367 94.58 4557 78.84 33304 576.19
Déanemark 5.20 244 46.92 173 33.27 1866 358.85
Portugal 9.80 603 61.53 471 48.06 3181 324.59
Niederlande 15.50 449 28.97 372 24.00 3991 257.48
Grofbritannien 58.00 1592 27.45 1131 19.50 12565 216.64
Belgien 10.10 238 23.56 174 17.23 2101 208.02
Osterreich 7.90 171 21.65 144 18.23 1532 193.92
Deutschland 81.08 1617 19.94 926 11.42 14518 179.06
Rumanien 23.20 580 25.00 477 20.56 3911 168.58
Schweden 8.70 172 19.77 165 18.97 1371 157.59
Irland 3.60 57 15.83 24 6.67 514 142.78
Polen 38.57 80 2.07 95 2.46 413 10.71
Tschech. Rep. 10.38 15 1.45 11 1.06 74 7.13

Quélle: European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS, France

* Gesamtzahl USA, Stand: 31.12.1995; entsprechend européischer Falldefinition.

Stand: 31.3.1996
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1. Rahmendaten zur Epidemiologie in der Bundesrepublik Deutschland

Durch die Analyse der vom AIDS-Zentrum am Robert Koch-Institut in Berlin erhobenen Daten zur
Entwicklung und Ausbreitungstendenzen der HIV-Infektion [&3 sich ein genaues Bild der HIV/AIDS
Epidemie in Deutschland zeichnen.

Von der epidemiologischen Statistiken Uber die HIV/AIDS-Epidemie wird erwartet, dal? sie neben der
Ermittlung der Gesamtzahl der HIV-Infizierten (Prévalenz) sowie der Zahl der an AIDS Erkrankten,
auch Aussagen Uber den Umfang und die Dynamik der Epidemie liefert. Die Beurteilung der
Effektivitdt von Préventionsmalinahmen und die Planung der erforderlichen Versorgungssysteme
sollten ideadlerweise Verdnderungen der aktuellen Ausbreitungsdynamik mit einbeziehen. Wahrend
eine Abschétzung der Pravalenz der HIV-Infizierten und AIDS-Kranken vergleichsweise zuverldssig
maoglich ist, sind Daten zum aktuellen Infektionsgeschehen kaum vorhanden und werden auch
zukunftig nicht in gewinschtem Mal%e zur Verfligung stehen. Dies stellt ein grundsétzliches Problem
dar, und eine vergleichende Situation trifft man auch in alen anderen von der AIDS-Epidemie
betroffenen Industrielandern an. Der Hauptgrund hierfir ist der viele Jahre umfassende Zeitraum von
der HIV-Infektion bis zur klinischen Manifestation des Immundefektes. Die Erfassung der AIDS-Félle
liefert daher beziiglich der Neuinfektion Informationen tiber ein bereits langere Zeit zurtickliegendes
Geschehen. Auch der Zeitpunkt des Nachweises der HIV-Infektion kann deshalb weder beim Kranken
noch beim klinisch Gesunden einen verwertbaren Hinweis auf den Zeitpunkt der Infektion selbst
geben.

Eine Moglichkeit, die aktuelle Ausbreitungsdynamik zu erkennen, wére die fortlaufende Untersuchung
représentativer und ausreichend grof3er Stichproben. Die extrem unterschiedliche Verteilung von
Infektionsgeféhrdeten und HIV-Infizierten in der Gesamtbevolkerung macht aber ein solches
Vorgehen aulRerst schwierig und praktisch nicht umsetzbar. Vorhandene Stichproben kénnen in der
Regel nicht - oder nur sehr eingeschrankt - auf die Gesamtbevolkerung abgebildet werden. Hinzu
kommt, daf’ - wenn fir derartige Untersuchungen eine Einverstandniserklarung der zu Untersuchenden
erforderlich ist - dies zwangdlaufig zu einer nicht quantifizierbaren Verzerrung durch Selbstausschiufd
fUhren wirde.

Unzureichend bleiben weiterhin Erkenntnisse tber Haufigkeit und Anderungen von Risikoverhalten.
Solche Daten sind jedoch fir die Planung und Evaluierung von Préaventionsstrategien wichtig.
Geeignete Parameter fir die Abschdtzung des Risikoverhaltens sind Verteilung und Inzidenzen von
anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten, wie z.B. der Gonorrhoe oder der Syphilis. Diese
Erkrankungen sind sehr viel haufiger als HIV-Infektionen. Anderungen im Risikoverhalten und deren
Trends, sind Uber Untersuchungen dieser Krankheiten leichter zu erkennen.

Wenn man auch die aktuelle Ausbreitungsdynamik von HIV nicht zufriedenstellend erfassen kann, so
liefern die Daten des AIDS-Fallregisters und in begrenztem Mal3e auch die Meldungen nach der
Laborberichtsverordnung verwertbare Aussagen zum Alter, zum Geschlecht, Uber die regionade
Verteilung von HIV-Infizieten und  AIDSKranken® sowie zur Verteilung  der
Hauptbetroffenengruppen. Auch Aussagen zur Grofenordnung der Gesamtzahl der HIV-Infizierten
und zu langerfristigen Trends sind mit grof3er Sicherheit méglich.

% Hamouda, Kiehl, VoR, Siedler, Altmann, Kollan, Baars, Kotzur, Meyer, Schwartlander, Koch: AIDS/HIV
1994 - Bericht zur epidemiologischen Situation in der Bundesrepublik Deutschland zum 31.12.1994. Robert
Koch-Institut, AIDS-Zentrum, 1995; RK|-Hefte 6/1995.
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Durch die Anayse der vom AIDS-Zentrum am RKI erhobenen Daten in Verbindung mit anderen
verfligbaren Datenquellen 18/ sich ein zufriedenstellend genaues Bild der HIV/AIDS-Epidemie in
Deutschland zeichnen.

Nach wie vor ist die HIV/AIDS-Epidemie eine Epidemie, die in Grof3stédten und in den s.g.
Risikogruppen ihren Schwerpunkt hat. Entgegen friiheren Annahmen wurden auf3erhalb der priméren
Epizentren bis zum heutigen Zeitpunkt Uberproportionale, regionale Anstiege nicht beobachtet. Die
Pravalenz der HIV-Infizierten hat sich bei etwa 35.000 - 45.000 stabilisiert. Die Zahl der gegenwaértig
zu versorgenden AIDS-Kranken betrégt etwa 4.000 bis 5.000. In den neuen Bundeslandern ist nach
der Offnung der Grenzen, ein deutlicher Anstieg der HIV-Infektionen zu verzeichnen.

Vergleicht man die kumulierten Inzidenzen der AIDS-Félle pro Million Einwohner in den
europédischen Landern, so nimmt Deutschland einen Platz in der unteren Hélfte ein. Damit befindet
sich Deutschland in der Gruppe von Landern, die relativ frih Anstrengungen zur Einddmmung der
HIV -Epidemie unternommen haben.

A. Eckdaten und Entwicklungen der HIV-Infektion in Deutschland

Gesamtzahl (geschétzt) der seit

Beginn der Epidemie Infizierten: 44.000 - 55.000
Verteilung nach Geschlecht:

Ménner: 80% - 85%
Frauen: 15% - 20%

Kinder unter 13 Jahren: etwa 500 (1%)
Zahl der Neuinfektionen pro Jahr: 2.000 - 3.000
Heute wichtige Infektionswege:

Homosexuelle Kontakte unter M&nnern: ca. 66%

i.v. Drogengebrauch: ca. 15%
Heterosexuelle Kontakte: ca. 10%

Personen aus Endemiegebieten (Pattern-11): ca 8%
Vertikale Transmission (Mutter-Kind): ca. <1%

Bluttransfusionen und -produkte: ca 0,1%
Hamophile: ca 0%

Regionale Verteilung:

54% dler HIV-Infizierten leben in den Grof3stadten Frankfurt/Main, Minchen, Berlin, Disseldorf,
Koln und Hamburg. 44% aller HIV-Infizierten leben aul3erhalb der oben genannten Grol3stadte in den
alten Bundedandern. In den neuen Bundesldnder wurden bisher 1.000 (1%) HIV-Infektionen
diagnostiziert.
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Entwicklung der HIV-Epidemie:

Die Uberwiegende Zahl der Neuinfektionen erfolgen Uber homosexuelle Kontakte bei Mannern. Die
Rate von Neuinfektionen bei i.v. Drogengebrauchern nimmt leicht ab. Die Zahl der durch
heterosexuelle Kontakte Ubertragenen HIV-Infektionen wird dagegen wahrscheinlich weiter
zunehmen. Dabei sind die wichtigsten Infektionswege sexuelle Kontakte mit Angehérigen der s.g.
priméaren Risikogruppen. Eigenstdndigen Infektketten unter Personen mit ausschliefdlich
heterosexuellen Kontakten wurden bisher nur selten berichtet.

In den neuen Bundeslandern nimmt die Zahl der HIV-Infektionen - auf niedrigem Niveau - weiter zu.
In den aten Bundesldndern wird sich nach Meinung der Experten die bisher beobachtete regionae
Verteilung nicht grundsétzlich éndern.

B. Eckdaten und Trends bei den AIDS-Fallen.

Vollstdndigkeit der Erfassung: >85%
Gesamtzahl der Meldungen seit 1982: 14.078

Davon als verstorben gemeldet: 9.055
Verteilung nach Geschlecht:

Ménner: 90%
Frauen: 10%

Kinder unter 13 Jahren 102 (0,7%)
Neuerkrankungen pro Jahr: um 2.000
Infektionswege (1995 diagnostizierte Félle)
Homosexuelle Kontakte unter M&nnern: 64%
i.v. Drogengebrauch: 15%
Heterosexuelle Kontakte: 7%

Patienten aus Endemiegebieten (Pattern-11): 8%
Vertikale Transmission (Mutter-Kind): <1%

Bluttransfusionen und -produkte: 1%
Hamophile: 3%
ohne Angaben: 6%

Regionale Verteilung:

54% aller Erkrankten leben in den Grof3stddten Frankfurt/Main, Minchen, Berlin, Disseldorf, Kdln
und Hamburg. 43% aller HIV-Infizierten leben auRerhalb der oben genannten Grof3stadte in den alten
Bundeslandern. Aus den neuen Bundeslandern stammen bisher 165 (1%) der diagnostizierten AIDS-
Félle.

Trends:

Die Zahl der jahrlich neu diagnostizierten AIDS-Féle wird sich nach den Schdtzungen der Expertenin
den néchsten Jahren voraussichtlich nicht wesentlich verandern. In der Verteilung der Félle nach dem
Infektionsrisiko, ist kurzfristig nicht mit groReren Anderungen zu rechnen. Verschiebungen im
Spektrum der Erstmanifestationen der Immunschwéche, zunehmende Uberlebenszeiten und damit
verbundene Zunahme der zu betreuenden Patienten sind durch verbesserte therapeutische
Méglichkeiten zu erwarten.®

% Alle Daten nach dem Bericht zur epidemiologischen Situation in der Bundesrepublik Deutschland zum 31.12
1995 vom AIDS-Zentrum am Robert Koch-Institut zu Berlin.
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Eine Ubersicht zur Entwicklung der HIV-Epidemie in der Bundesrepublik Deutschland nach dem Jahr
der Infektionsdiagnose liefert Tabelle 8.

Tabelle 8:

Deutschland.®

Berichte Uber bestétigte HIV-Antikorpertestsin der Bundesrepublik

HIV-Bestétigungstests unter Ausschluf3 erkennbarer Doppelmeldungen nach

Jahr des Eingangs des Serums zur Untersuchung und Geschlecht

Jahr der Geschlecht Geschlecht Geschlecht Gesamt
Einsendung

k.A* méannlich weiblich

<1987 2095 9100 1599 12794

16.4% 71.1% 12.5% 100%

1987 1407 6271 1378 9056

15.5% 69.2% 15.2% 100%

1988 1198 5895 1357 8450

14.2% 69.8% 16.1% 100%

1989 860 4864 1113 6837

12.6% 71.1% 16.3% 100%

1990 782 4549 1032 6363

12.3% 71.5% 16.2% 100%

1991 779 4681 1160 6620

11.8% 70.7% 17.5% 100%

1992 727 4700 1119 6546

11.1% 71.8% 17.1% 100%

1993 604 4210 1105 5919

10.2% 71.1% 18.7% 100%

1994 445 3703 1056 5204

8.6% 71.2% 20.3% 100%

1995 477 3493 1032 5002

9.5% 69.8% 20.6% 100%

1996 143 1056 299 1498

9.5% 70.5% 20.0% 100%

Gesamt 9517 52522 12250 74289

12.8% 70.7% 16.5% 100%

* k.A.. keine Angaben

% Bericht des AIDS-Zentrums im Robert Koch-Institut tiber aktuelle epidemiologische Daten. Quartal bericht

11/1996
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2. Zur Epidemiologie der HIV-Infektion in Bulgarien

Im Zeitraum Okt."85 - August 92 haben 3 467 725 Personen HIV-Tests gemacht, bei denen 111
Personen als HIV-positiv festgestellt worden sind. Die Seroprévalenz in Bulgarien ist also

0, 0032 % fur diese Periode. Das bestétigt die These vieler bulgarischer Wissenschaftler, dal3
Bulgarien ein Land mit niedriger Verbreitung der HIV-Infektion ist. Nach der gleichen offiziellen
Statistik des Gesundheitsministeriums haben sich alein im Jahr 1993 und im Januar 1994 noch 21
Personen mit dem HI-Virus infiziert, was eine deutliche Steigerung zeigt. Die Analyse der
Verbreitung der HIV-Infektion nach den Infektionsméglichkeiten wird in der folgenden Tabelle
vorgestellt (Tabelle 9):

Tabelle 9: HIV-Seroprévalenz in Bulgarien nach Jahren (Jan.1986 - Jan.1994) und nach
I nfektionswegen.

I nfektionsweg 1986 | 1987 |1988 | 1989 (1990 | 1991 |1992 (1993 |‘94* |Gesamt
Hamophilie |4 5 2 11
Blut Haémodiayse |1 1 2
Med. Geréte 1 1
sexuelle Hetero- 18 29 13 3 6 11 8 5 93
Homo- u. bi- 1 4 4 1 5 1 16
Kontakte
Perinatal 1 1
Gesamt pro Jahr 4 24 35 17 7 6 12 13 6 124

* Gegen Ende Jan. 1994 ;

Die Epidemiologiestatistik nach 1994 wurde wuns lange Zeit vom Bulgarischen
Gesundheitsministerium verweigert mit der Begrindung, dald es sich um etwas Geheimes handle.
Trotzdem konnten wir nach vielen Versuchen der Kontaktaufnahme die aktuellsten Angaben zum 31.
Mai 1997 durch andere Kollegen bekommen. Nach dieser Statistik haben sich seit Januar 1994 noch
81 Menschen mit dem HI-Virus infiziert. Zum ersten Ma kommen in den Angaben Leute vor, die
intravends Drogen gebrauchen (4 Menschen), was angesichts der 30.000 offiziell gemeldeten
Drogengebraucher wieder sehr unglaublich erscheint. Es sind auf3erdem zwei Félle durch Weitergabe
der HIV-Infektion von infizierten Mittern auf ihre Kinder registriert worden. Die Anzahl der Kinder,
die von HIV-infizierten Mittern geboren wurden, jedoch die mdgliche Infizierung noch nicht
nachweisbar ist, betragt 7. HIV-infiziert sind 16. schwangere Frauen.
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Uberraschend in dieser Statistik ist die Tatsache, daRR der Hauptinfektionsweg fir HIV in Bulgarien
der heterosexuelle ist. Heute entwickelt sich diese Tendenz weiter, und die HIV-Ubertragung auf den
Blutwege ist sehr gering.®

Alle Prozentwerte sind, wie schon erwéhnt, sehr fragwirdig. Ein weiterer Grund ist die noch stark
vorhandene Stigmatisierung des homosexuellen Verhaltens seitens der Mehrheit der Bevdlkerung in
Bulgarien. Deshalb verheimlichen viele Menschen ihre homosexuellen Sexualkontakte und geben ihr
Sexualverhalten a's heterosexuell an.

V. Empirische Untersuchung

1. Probleme empirischer AIDS- und Sexualforschung bei der Erhebung von Daten

Der Stand der verfligbaren Erkenntnisse Uber die menschliche Sexualitdt kann in vielen Bereichen als
unzureichend und lickenhaft charakterisiert werden. In der Geschichte der Sexuawissenschaft wurde
das Wissen uber die menschliche Sexualitét vorwiegend aus dem klinischen Bereich gewonnen, was
zur Folge hatte, dal? sexuelle Probleme und Pathologien des einzelnen im Mittelpunkt standen (vgl.
Orbuch & Harvey, 1991).

Ausgehend von diesem Sachverhat konnen in der psychosoziden AIDS-Forschung nicht nur
Schwierigkeiten und Probleme im Untersuchungsbereich auftreten, sondern es kdnnte sich dabei auch
um Probleme mit der Forschung handeln. Die Besonderheiten der AIDS- und der Sexualforschung
Uberhaupt, lassen sich in funf Gruppen darstellen:

A. Grundsétzliche Schwierigkeiten / Probleme der Befragung.

Es ist sehr kompliziert, das menschliche Sexualverhalten Uber objektive, meffbare und Uberprifbare
Determinanten zu erfassen und damit zu untersuchen (vgl. Haeberle, 1995).

Besonders wo die Sexuaditdt mit Fragen der Schuld, Stigmatisierung, Ausgrenzung und
gesellschaftliche Tabus in Verbindung kommt, kann man die bisherigen psychologischen und
sozialwissenschaftlichen Konzepte, Modelle und Methoden nur bedingt fir die Untersuchungen
verwenden.* Man muR der Neuartigkeit und Spezifika der psychosozialen AIDS-Thematik Rechnung
tragen und in dieser Hinsicht ist auch eine verstérkte Hinwendung seitens des Wissenschaftlers zu
seinem Forschungsthema sowie zu seinem Untersuchungsobjekt notwendig.

% Ausnahmeist der Skandal, Anfang 1996, als sich fiinf Hamophiliker aus Dobrich (eine groRe Stadt im
Nordosten Bulgariens) durch Blutprodukte mit dem HI-Virus infiziert haben. Diese Blutprodukte stammen vom
nicht-getestetem Blut zweier HIV-infizierter Spender. Damals hat das Gesundheitsministerium die
Verantwortung von sich gewiesen und hat auf die Pflichten des regionalen medizinischen Personals
hingewiesen. Diese Félle wurden auch in keiner ofiziellen Statistik der HIV/AIDS-Infizierten aufgenommen.

%" Das gilt besonders fiir Forschungen tiber préaventives Verhalten. An der HIV- und AIDS-Thematik wird
deutlich, wie ergénzungsbeduirftig manche Konzepte sind (vgl. Seidl, 1992).
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B. Probleme der Beantwortung

Der Wissenschaftler, der sich mit AIDS- und Sexualforschung beschéftigt, muR? sich mit einem Rétsel
auseinandersetzen. Er mul? den Unterschied machen zwischen

»- dem, was die Befragten zu tun glauben
- dem, was sie zu tun behaupten und
- dem, was sie tatsichlich tun” (vgl. Haeberle, 1995, S. 198).

Die Inhalte dieser drei Kategorien kénnen durchaus nicht immer zusammenfallen. Prof. Haeberle ist
der Meinung, dai3 die Regel eher im Gegenteil liegt, also die Befragten einen grof3en Teil ihres eigenes
Verhaltens vergessen, verdrangen und sogar bei den Befragungen aus verschiedenen Griinden bewuf3t
[igen. So muf3 der Forscher vorher studieren, was die Menschen wirklich tun und wie sie dazu
eingestellt sind, weil die sexuelle Einstellung entscheidend auf die Wahrnehmung der eigenen
sexuellen Handlungen abfarbt. ,Kein Forscher darf seine Fragen so sellen, dall se
Klischeevorstellungen hervorrufen, Ungenauigkeiten provozieren oder gar bestimmte Antworten
suggerieren” (vgl. Haeberle, 1995, S. 198).

Das waren auch die Griinde des bertihmten amerikanischen Sexualforschers Alfred Kinsey, warum er
die Fragebdgen angelehnt und auf personliche Gespréche bestanden hat, bei denen er versuchte, mit
einer einfachen, dem jeweiligen Probanden angepaliten Sprache, verstanden zu werden.

Aber auch wenn man die Probanden personlich interviewt, mufd man mit bestimmten Problemen fertig
werden, da man nach den Untersuchungen vergleichbare Ergebnisse liefern mul3, die auch statistisch
verwertbar sein sollten. Eine Moglichkeit zur Steigerung dieser Vdiditdt sind die wiederholten
Interviews, deren Ergebnisse Ubereinstimmen missen. Es ist aber fraglich, ob bel solchen
Grolverfahren die nétige Standardisierung der Vorgehenswei se gesichert werden kann (vgl. Haeberle,
1995).

In dieser Hinsicht muf3 man auch einem anderen Problem Rechnung tragen. Untersuchungen, die die
Erfassung retrospektiver Selbstbeschreibungen Uber sexuelles Verhalten zum Ziel haben, sind mit
methodischen Problemen konfrontiert, die bei der Wahl und Konstruktion der Erhebungsinstrumente
und -methoden, sowie bei der Datenauswertung und -interpretation mit zu bedenken sind. Es ist
erwartbar, dal3 vorwiegend nur bestimmte, besonders auskunftbereite Personen bereit sein werden, ihr
Sexualleben preiszugeben. Dazu kommt noch, dal3 die Probanden, die an der Untersuchung
teilnehmen, fir den Forschungsgegenstand eine subjektive Aktuaitét und/oder Relevanz besitzen (vgl.
Clement, 1990). Eine andere psychologische Fehlerquelle, die auftreten kdnnte, ist das Vergessen
subjektiv unwichtiger Ereignisse, die Aversion und ggf. Verdrangung konflikthafter oder aversiver
sexueller Erlebnisse. Zusétzlich ... die Scham wird as unbewulter Erinnerungsfilter bei
Untersuchungen zum sexuellen Verhaten unterschétzt. Die befragten Subjekte erinnern ihre sexuelle
Erfahrungen nicht so behavioristisch, wie die Sexualforscher sie erfragen. lhre Antworten werden
vielmehr durch ihr sexuelles Selbstkonzept zensiert, das meist kohérenter und widerspruchsfreier ist,
as es die realen sexuellen Erfahrungen waren* (vgl. Clement, 1990, S. 291).
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C. Motive der Probanden, an der Befragung teilzunehmen.

Die Maotive fur die Teilnahme an Forschungsprojekten, sind auch zu berticksichtigen. Die Motivation
des Probanden, sich beforschen zu lassen, bedeutet fir den Forscher eine Verpflichtung zu grofier
Ricksichtnahme einerseits und zur Transformation seiner Untersuchungsergebnisse in die Praxis
andererseits. Esist eine Art Versprechen, das der Forscher dem Probanden bel der Untersuchung gibt,
dal3 dessen Teilnahme eine Hilfe fur andere werden kann (vgl. Seidl, 1992).

Schwierigkeiten bel der Erforschung der menschlichen Sexualitdt bereitet auch der Schutz der
Privatsphére durch Intimitdt vor den Beobachtungen Dritter. Das macht einen der Unterschiede
zwischen soziologischer und medizinischer Sexuaforschung aus (vgl. Ahlemeyer, 1996). Die
Untersuchung der organischen Dimension sexuellen Handelns, wie sie Masters & Johnsons in den
60er und 70er Jahren in ihrem Labor in St. Louis durchgefiihrt haben (vgl. Masters & Johnson, 1967,
1970), ist nicht in gleichem Mal3e gegenliber der Présenz des Forschers sensibel wie die Erforschung
der sozialen Dimensionen, in denen Anwesenheit wichtige Voraussetzung ist.

D. Motive der Befrager.

Im Jahre 1994, ds ich die qualitative Untersuchung fur meine Diplomarbeit , Promiskuitdt bei
Bisexuellen“ durchfiihrte, war ich Uberrascht, dald in sehr viden Fallen die Mitarbeit verweigert
wurde. Das héngt mit der Frage nach dem Umgang mit dem erworbenen Wissen von Forschergruppen
zusammen. Charakteristischerweise wurde dieses Problem in Verbindung mit dem bisherigen
kommunistischen Regime in Bulgarien gebracht, da man damals viele durch Befragungen erhobenen
Daten fir politische Zwecke benutzte und so das Prinzip der Anonymitét beeintréchtigte, was zum
grof3en Mif¥rauen gegentiber Befragungen und Enqueten fuhrte. Die Probanden sind auch mit einem
anderen Problem konfrontiert, namlich der Inkompetenz mancher Forscher. Diese Inkompetenz konnte
nicht nur die Validitét der Untersuchung in Frage stellen, sondern kénnte auch dazu beitragen, dai die
Probanden die Befragungen und die Enqueten al's unserids oder sinnlos empfinden.

E. Besonderheiten des Untersuchungsortes.

Zuletzt ist zu bedenken, dal’ die Ergebnisse der psychosoziden AIDS- und Sexuaforschung aus
anderen Landern aufgrund der unterschiedlichen politischen, sozialen, wirtschaftlichen und
gesundheitsstrukturellen Verhdltnissen nur bedingt auf die Verhdltnisse in einem anderen Land
Ubertragen werden konnen. Jedes Land hat seine spezifischen Bedingungen, die berlicksichtigt werden
missen. Man sollte auch vermeiden, schwerpunktmaidig die Probleme einer Untersuchungsgruppe
(z.B. Menschen mit heterosexuellem Verhalten), weil sie leicht zuganglich ist, zu analysieren. Nimmt
man z.B. die in Bulgarien zahlenméllig am stéarksten von AIDS und HIV betroffene Gruppe der
Menschen mit heterosexuellem Verhalten paradigmatisch zum Ausgangspunkt fir die psychosoziae
AlIDS-Forschung, so erscheinen die anderen Betroffenengruppen as eine Sonderform davon. Es
konnen dabei die praxisrelevanten Spezifika der Zielgruppen fir die Prévention Ubersehen werden.
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2. Konzeptioneller Bezugsrahmen

In der Sozialwissenschaft existieren verschiedene Erkléarungsmodelle fir das menschliche
Sexualverhalten. Eine der prominentesten ist die rational-choice-Theorie. Eine genaue Bestétigung
dieser Theorie durch unsere Untersuchung ist nicht zu erwarten, der Ansatz der rationalen Wahl wurde
aber unserem Fragebogen zugrunde gelegt. Entsprechend der rational-choice-Theorie sind wir bei der
Gestaltung des Frageinventars von der Hypothese ausgegangen, dal3 die Probanden nach ihren
subjektiven Erwartungen handeln.

Der rationa-choice-Ansatz als allgemeine Theorie zur Erklarung individuellen Verhaltens hat in der
Soziologie und in der Psychologie zunehmend an Bedeutung gewonnen (vgl. u.a. Becker 1976;
Coleman 1990; Boudon 1979, 1990; Esser 1985, 1990). Einer der Griinde fir diese zunehmende
Bedeutung ist, dafd Theorien auf der Makroebene oft nur unzureichend in der Lage sind, Sachverhalte
methodologisch befriedigend zu erkldren und diese sich im Rahmen einer Mehrebenen-Analyse
mikrosoziologisch besser erkléren lassen (vgl. Friedrichs, 1990). AulRerdem bietet der rational choice-
Ansatz die Mdoglichkeit, die Forderung zu erfillen, Theorien aus Teilgebieten der Soziologie, in
Ubergreifenden theoretischen Ansétzen zu integrieren (vgl. Esser, 1985; Jungermann, 1976).

In der Soziologie ist in den letzten Jahren eine Reihe von Anwendungen des rational choice-Ansatzes
vorgenommen worden. Bei diesen Untersuchungen wurde eine Variante des rational choice-Ansatzes
verwendet: die Wert-Erwartungs-Theorie (WET).

Der Kern der rationa choice-Theorie besteht aus wenigen Annahmen und einer Entscheidungsregel:
Individuen handeln zielgerichtet und nehmen eine rationdle Bewertung der von ihnen
wahrgenommenen Handlungskonsequenzen nach deren subjektiv geschétzten Nutzen und Kosten vor.
Sie verhalten sich nutzenmaximierend und wahlen digenige Handlungsalternative, die ihnen den
grofdten subjektiven Nutzen verspricht. Der Entscheidungsprozef? selbst verlauft in drei Phasen: der
Kognition der Situation, der Evaluation der Konsequenzen und der gesehenen Alternativen und
schliefdlich der Selektion einer Handlungsalternative (vgl. Lindenberg, 1990; Esser, 1990, 1991).

Bei der Kognition werden die Situationsumstdnde, Informationsiibertragung, Wahrnehmung, die
kognitiven Prozesse der Erinnerung und Assoziationsbildung, die Aktualisierung der ,, Alltagstheorien®
der Akteure bedeutsam. Die Evaluation der Handlungsalternativen bezieht sich auf die Bewertung der
Alternativen vor dem Hintergrund der eigenen Préferenzen und der  (subjektiven)
Wahrscheinlichkeiten dariiber, dal3 eine bestimmte Handlung zu einer bestimmten Folge fihrt.

Als Regd fur die Selektion nimmt die Theorie der rationalen Wahl das Kriterium der , Maximierung*
der subjektiven Nutzenerwartung an. Das Modell der WET geht davon aus, dal3 eine Person in einer
Entscheidungssituation verschiedene Handlungsalternativen wahrnimmt. Von diesen Alternativen
wird digenige gewahlt, deren Handlungskonsegquenzen positiver bewertet und deren Eintreten mit
hoherer Wahrscheinlichkeit erwartet wird, also digjenige, die den hdheren , Nettonutzen” hat.
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In einer Situation nimmt ein Akteur aso nicht alle objektiv gegebenen Alternativen und
Konsegquenzen wahr, daher entscheidet er nur bezogen auf seine Wahrnehmungen. Eine Maximierung
des Nutzens erfolgt nur in dem Mal3e, in dem Informationen vorliegen, d.h. auf der Basis dessen, was
ein Akteur perzipiert. Die Akteure begnigen sich mit einer ihnen als hinreichend erscheinenden
Teilmenge aler moglichen Informationen. Also die Maximierung ist nicht objektiv, sondern der
Akteur wahlt die ihm zufriedenstellend erscheinende Alternative.

Welche Alternativen wahrgenommen werden, hangt von individuellen Faktoren ab. Eine Person
entscheidet erst nach dem Gewohnten und beurteilt aus ihrer aktuellen Lage heraus die Situation. Sie
nimmt demnach nicht alle mdglichen Handlungsalternativen wahr, sondern versucht, einen moglichst
bekannten Weg zu finden. Deutlich wird das im Falle von Routinen: Aus einer Menge von
Handlungsalternativen hat eine Person eéinmal eine als beste ausgewahlt und verfolgt diese so lange als
Routine, bis sich an einer Konsequenz etwas éndert, z.B. die Kosten steigen. Solche ,, habits* sind nach
Esser (1990) zur Gewohnheit gewordene Reaktionen auf spezifische Reize; sie fuhren zu einer
Auswahl der Mittel bei der Lésung von Alltagsproblemen. Ahnlich argumentiert auch Feger (1989):
»Rationalitdt” ist , ein normatives Urteilskriterium...Dieses Bewertungskriterium und seine konkreten
Inhalte sind gelernt, und gelernt sind auch die Charakteristika von Situationen, welche die Anwendung
dieses Kriteriums ausl0sen” (vgl. Feger, 1989, S. 125).

Das deutet darauf hin, dal3 sich das Problem der Entscheidung erst in einer Situation stellt, in der eine
Person bestimmte Handlungsal ternativen wahrnimmt.

Entscheidungs- und Mel3modell der Wert-Erwartungs-Theorie

Die Meftheorie der WET unterstellt, das Individuum konne seine Urteile: Nutzenschdtzungen und
Auftrittswahrscheinlichkeiten, entweder direkt in numerischen GrofRen abgeben oder zumindest in
verbalen Kategorien, denen dann numerische Werte zugeordnet werden.

Die WET enthélt keine Aussagen dartiber, wie eine Person entscheidet; sie |3 unterschiedliche
Entscheidungsmodelle zu. Da die Wahl eines solchen Modells auch die Operationalisierung und
Mef3operation beeinflufd, missen die zwei mdglichen Entscheidungsmodelle erwahnt werden: das
simulante und das sequentielle.

Unabhéngig davon, welches der beiden Entscheidungsmodelle man zugrundelegt, missen nach der
WET die Handlungskonsequenzen fir jede Handlungsalternative ermittelt werden. Wie schon weiter
oben gezeigt, kann jede Handlungsaternative mehrere Konsequenzen haben. Es wird davon
ausgegangen, dai3 die Akteure eine unterschiedlich grofde Zahl und nicht die gleichen Konsequenzen
wahrnehmen. Insgesamt ist zu vermuten, dal3 die Zahl der von einer Person in Betracht gezogenen
Konseguenzen nicht sehr hoch ist, da die Akteure sonst vor einen sehr komplexen Prozef3 der
Abwagung gestellt wéren, den sie nicht mehr bewdltigen kdnnen.
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Das Problem der Operationalisierung ist fir das Modell rationalen Handelns so bedeutsam, weil hieran
deutlich wird, welchen Entscheidungsproze3 die rational-choice-Theorie bei den Individuen
unterstellt. Dabel kommt es darauf an, die unterschiedlichen Implikationen der einzelnen
L osungsmoglichkeiten herausgearbeitet zu haben, insbesondere bei der Erhebung und der Messung.
So schlagen die Experten vor®, eine standardisierte Entscheidungssituation vorzugeben, mit festen
Vorgaben der Konsequenzen zu arbeiten, eine geringe Zahl von Konsequenzen zu verwenden,
Handlungskonsegquenzen positiv und negativ zu formulieren, die Dimensionalitdt der Konsequenzen
zu prufen.

Diesen theoretischen Uberlegungen zufolge, entscheidet das Individuum in einer bestimmten Situation
nur bezogen auf seine Wahrnehmungen und versucht auf diese Weise sein Verhaten zu
maximalisieren. So begniigen sich die Akteure (in unserem Fall, die Probanden) mit einer ihnen als
hinreichend erscheinenden Menge der méglichen Informationen, was keine objektive Maximierung
darstellt. Diese Vorgange hangen von vielen personlichen Faktoren und Einstellungen ab. Die
Individuen versuchen also auf ihnen mdglichst bekannten Wegen (z.B. Routinen) und ihnen als
hinreichend erscheinenden Bemilhungen (z.B. Schutz- oder Risikoverhalten) zum Erfolg,
Befriedigung usw. zu kommen. Wir vermuten demzufolge, dal3 die Gefahr, die durch AIDS existiert,
von vielen nicht als relevant empfunden und daher unterschétzt wird (es sind keine ,, habits* zur AIDS-
Gefahr entwickelt).

Ferner habe ich hier darauf verzichtet, eine modifizierte Version des rational choice-Modells zu
diskutieren: die Einbeziehung von , habits* und vor alem von , frames* in die Entscheidungssituation
(vgl. Esser, 1990, 1991; Lindenberg, 1990). In dieser Version wird die Entscheidungssituation um
Praferenzen erweitert. Es wird angenommen, dal3 es in zahlreichen Situationen ein dominantes Ziel
gibt, das die Entscheidungen beeinflufd, da das Individuum die Handlungsalternativen nur selektiv
wahrnimmt und die wahrgenommenen zudem gewichtet.

3. Projektdurchfiihrung
3.1.  Methodisches Vorgehen

Fir die Umsetzung unserer Forschungsziedle ist ene Methodik des Umgangs zu
Untersuchungsgruppen gefragt, die ein ausgewogenes Verhdltnis von ,, Interesse und Intimitatsschutz*
(vgl. Clement, 1990) garantiert, die eine Motivation zur Teilnahme bietet, ohne eine Intimitéts- oder
Anonymitétsverletzung befirchten zu missen. So haben wir enen Handlungss und
Praxisforschungsansatz verfolgt (vgl. Eberwein, 1987; Heiner, 1988; Kleiber, 1985, 1988; Merz,
1985) und deshalb eine Kombination von Aufklérung und Forschung angestrebt. Mit diesem Angebot
haben wir auch versucht deutlich zu machen, dal3 wir eine akzeptierende, annehmende, nicht
ausgrenzende Haltung gegentiber den Vertretern aus den einzelnen Zielgruppen einnehmen, die eine
der wichtigsten Voraussetzungen fir die Vertrauensbildung bei der Befragung von so sensiblen
Gegenstandsbereichen, wie Sexualitdt und AIDS sind. Dank den noch friher, bei der Durchfiihrung
meiner Diplomarbeit ,, Promiskuitédt bei Bisexuellen®, geknipften Kontakten haben wir schnell Zugang
Zu den einzelnen Probanden gefunden. Aufgrund der damaligen guten Zusammenarbeit war die
Anonymitét der Teilnehmer gewahrleistet.

%8 vg. Friedrichs, 1990.
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Bei der Entwicklung des Fragebogens war die Benutzung von drastisch formulierten, altaglichen
Ausdriicken (Arschlecken usw.) fir unsere Ziele notwendig, da wir dadurch die Verstandlichkeit der
Fragen verstarken wollten, damit wir moglichst wahrheitsnahe Antworten zu bekommen.

3.2.  Planung der Datenerhebung

Im Vorfeld der Projektrealisierung haben wir uns vielfach die Frage gestdlt, in wieweit es moglich
sein wirde, die Vertreter aus den einzelnen Zielgruppen hinsichtlich ihres Sexualverhatens, ihres
Risko- bzw. Schutzverhaltens, ihrer sexuellen Aktivitdt, sowie hinsichtlich psychologischer und
sozialer Merkmale zu befragen und ob - vorausgesetzt einzelne wirden einer Befragung zustimmen -
mit realitétsbezogenen Antworten zu rechnen sei. Wir haben ein ausweichendes Verhaten bel Leuten
beflrchtet, die sich moglicherweise aus Angst vor Diskriminierung ihres Tuns weigern wirden, an
unserer Untersuchung teilzunehmen. Es kann nicht bestritten werden, dal3 die Befragten ihr Verhalten
gof. beschonigen und positiver, bzw. harmloser darstellen werden, als es tatsachlich der Fall ist. Ein
Antwortbias ist aso nicht auszuschlief3en. Eine ,, Glaubwurdigkeitskontrolle’ des Antwortverhaltens
der Befragten ist in Grenzen durch die Prifung der Konsistenz von Antworten maglich, bedarf jedoch
eigentlich weiterer Informationsguel len.

Nach den Erfahrungen von vielen bedeutenden Sexualwissenschaftler (vgl. Kinsey 1948, Haeberle
1995 u.v.a) sind die wichtigen Aspekte und Probleme der Sexualitét durchaus standardisiert recht gut
zu erfassen, sofern alerdings Vertrauen hergestellt wird, die Befragten sich in den Fragebdgen
wiederfinden und sofern ihr Interesse geweckt wird.

Quadlitative Methoden (z.B. offene Fragen) haben einen zuséizlichen und eigenen Stellenwert, wenn
z.B. subjektive Sichtweisen oder individuelle Verhaltensmuster erfal¥ werden sollen. Zur
Hypothesentestung und zur Ermittlung von Populationskennwerten sind qualitative Studien aber
ungeeignet.

Entscheidend fir unsere Untersuchung war auch das Interviewerverhalten. Deshalb war es wichtig,
solche Personen als Interviewerinnen einzusetzen, die kontaktf&hig, sozial kompetent und in der Lage
waren, fur Angehorige unterschiedlicher sozialer Schichten, Einstellungen und Verhatensweisen, ein
offenes Gesprachsklima herzustellen.

Natirlich waren der Datenschutz, sowie Vertraulichkeit und Personenschutz bei der Erhebung und
Auswertung der Daten zu berlicksichtigen. Alle Daten wurden anonym, d.h. ohne Namen- und
Adressenangaben erhoben. Aullerdem werden Untersuchungsergebnisse nur in aggregierter Form
prasentiert, damit auf konkrete Einzel personen nicht riickgeschlossen werden kann.
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3.3.  Voruntersuchung zur Bestétigung des Frageinventars

Wahrend der Erarbeitung des Fragebogens haben wir von mehreren , vorwiegend in der Forschung
tétigen Kolleginnen Rickmeldung, Kritik und Hinweise bekommen. Wir konnen auferdem den
Fragebogen zur Diplomarbeit ,, Promiskuitét bei Bisexuellen als eine Art Pilotstudie ansehen, die uns
erlaubte, weitere Einschétzungen bezuglich Versténdlichkeit, Treffgenauigkeit der Problematik, etc. zu
erhalten. Schriftliche und mindliche Rickmeldungen, Kritik und Anregungen wurden bei der
Konstruktion des Fragebogens beriicksichtigt.* Bel dieser Diplomarbeit, die den in V.3.2.
ausgefuhrten forschungsethischen Prinzipien folgte, registrierte ich eine erfreulich hohe
Auskunftsbereitschaft der Befragten. Im Winter 1994/1995 waren auf der Grundlage eines
standardisierten Erhebungsinstrumentes ausfuhrliche Interviews mit insgesamt 32 bulgarischen
Probanden mit bisexuellem Verhalten durchfuhrbar gewesen. In  dem engesetzten
Erhebungsinstrumentarium ging es vor allem um die Inhaltsbereiche:

- Einstellungen zu Partnerschaft und Liebe,
- allgemeine Lebenseinstellung,

- Fragen zur sexuellen Aktivitét, zu sexuellen Praktiken und Safer Sex-
Verhalten,

- Fragen zu HIV/AIDS, Einstellung zu Kondomen,
- soziodemographische Daten

Uberraschend waren die meisten angesprochenen Leuten spontan zu einem Interview bereit. Die
Akzeptanz der Untersuchung war sogar noch zu erhéhen, wenn der Hinweis gegeben wurde, dal3 es
sich um eine ,West-Studie*, d.h. eine Studie, die an einer deutschen Universitét (Humboldt-
Universitédt) handelt. Das wurde algemein als ,sehr interessant, ,neu“ und as ,beruhigend”
eingeschétzt. Da Bulgarisch gesprochen wurde, hatten die Probanden offensichtlich das Gefuhl, frei
reden und Auskunft geben zu kdnnen. In den Gespréchen ging es nicht um ,richtig“/“falsch* oder
»hormal“/“pervers‘, sondern es wurden die personlichen Erfahrungen der Befragten erfragt, die fur
uns ,Experten ihres Alltags® waren. Auf diese Weise gelang uns zumeist, ein sehr offenes
Gespréachsklima herzustellen. Die Tatsache, dal3 die Befragten als kundige Fachleute angesprochen
wurden, |6ste bei manchen von ihnen sogar ein nachhaltiges Mitteilungsbedirfnis aus.

%9 Wir mochten uns hier bei allen Frauen und Méannern bedanken, die uns bei der Verteilung der Fragebogen
geholfen haben und bei den Probanden selbst.
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4. Probanden aus den Zielgruppen fiir die AIDS-Privention

Bei den sexualpraventiven Mal3nahmen zu AIDS, sind grundsétzlich vier grof3e Zielgruppen in unserer
Gesellschaft zu unterscheiden.

A. Die Menschen, die bisher statistisch bereits am meisten betroffen sind und deren

vermutlichen sexuellen Préferenzen ein besonders hohes Ubertragungsrisiko bergen.

Gemeint sind hier digjenigen Menschen mit homo- und bisexuellem Verhalten und die
promisk lebenden Menschen, die bestimmte Formen des Sexualverhaltes bevor- zugen. Wir haben das
bisexuelle Verhalten besonders behandelt da in der Debatte Uber die Gefahren von AIDS die
Figur des bisexuellen Mannes ins Zentrum des Interesses rickte. Sexuelle Kontakte zu beiden
Geschlechtern seien deshalb als infektiosrelevantes Phdnomen zu betrachten, weil auch die
bisherigen epidemiol ogischen Einsichten Giber homosexuelle Kontakte unter bestimmten

Bedingungen mit einem hohen Infektionsrisiko verkniipft seien und eine Gber  homosexuelle
Kontakte erworbene HIV-Infektion auf die heterosexuelle Partnerinnnen  Ubertragen  werden
kénnten.

B. Die Menschen, die aufgrund von intravendsen Drogengrauch in hohem Mal3e von der
Infektion bedroht sind und die auch durch Beschaffungsprostitution sichund  andere gefahrden
konnen.

C. Alle sexuell aktiven Menschen in unserer Gesellschaft, die nicht durch bestimmte
sexuelle Préferenzen oder irgendein besonderes gekennzeichnetes Sexualverhalten
infektgefahrdet sind, sondern nur dadurch, dal3 sie mit einem Menschen intimen
Kontakt aufnehmen, ohne dabei die Safer-Sex-Regeln einzuhalten.

D. Bel dem letztgenannten Personenkreis nimmt die Gruppe der Jugendlichen und jungen
Erwachsenen noch eine Sonderstellung ein, weil sie aufgrund sexueller Unerfahrenheit,

mangelnder allgemeiner Lebenserfahrung und Menschenkenntnis einerseits und grof3er
Spontanitét, Experimentierfreudigkeit und Risikobereitschaft — andererseits in ganz

besonderem Mal3e geféhrdet ist.

In der AIDS-Prévention, die Daten aus Realsituationen benttigt, gilt die Regel, dal? die Zielgruppen
»dort abgeholt werden miissen, wo sie stehen* (Koordinierungsstab AIDS, 1990). Deshalb sind solche
Strategien gefragt, die das Vertrauen zwischen Forschern und Beforschten fordern. Die Situation, in
der das Vertrauen fehlt, wirde zu einer Selektion der Stichprobe ebenso fihren, wie zu einer
Selektivitdt der Aussagen, sie wirden sozial erwinschte Aussagen férdern und insgesamt den
potentiellen Erkenntnisgewinn der Untersuchung reduzieren.

Représentativitét kann mit dieser Studie nicht angestrebt werden, da zum einen die Stichproben aus
den einzelnen Zielgruppen nur begrenzt sein kdnnen und zum anderen Uber die Charakteristika und die
Zusammensetzung der (theoretischen) Grundgesamtheiten kaum Informationen vorliegen. Auf diesem
Bereich erste Kenntnisse zu gewinnen, war eine vorrangige Aufgabe der Studie. Um antizipierbare
Selektionseffekte zu minimieren, war es sehr wichtig, Probanden aus unterschiedlichen Milieus und
Schichten anzusprechen.

In diesem Punkt haben wir Gberlegt, welche Stichprobenverfahren wir anwenden konnen.

71



Bei den Stichprobenverfahren lassen sich drei Gruppen unterscheiden (vgl. Boltken, 1976):

a. Wahrscheinlichkeitsauswahl (Zufallsauswahl),
b. bewuf3te Auswahl,
c. willktrliche Auswahl.

Das Resultat einer Wahrscheinlichkeitsauswahl sind Zufallsstichproben. Fir die , bewufite Auswahl*
kann man das Quotenverfahren as ein Beispiel nennen. Zufallsstichproben und Quotenstichproben
werden haufig as reprasentative Stichproben bezeichnet (vgl. Diekmann, 1995). Bel einer
»willkirlichen Auswahl* wird der Vorgang der Stichprobenziehung nicht kontrolliert (z.B.
psychologische Experimente). Die Auswahl erfolgt zumeist nicht nach stichprobentechnischen
Kriterien; als Proband nimmt teil, wer sich freiwillig meldet.

Wenn seltene Populationen in einer Liste verzeichnet sind, dann ist eine Zufallsauswahl kein Problem.
Bei anderen speziellen Populationen, insbesondere wenn diese durch ihr ,Anderssein® definiert
werden, ist eine Listenauswahl nicht moglich. In diesem Fall sind spezielle Sampling-Methoden
erforderlich.

Eine solche Methode ist die ,, Schneeballtechnik”. Bei dieser Methode ist besonders wichtig, dal3 die
Befragungen anonym durchgefiihrt werden kénnen. So haben Dannecker und Reiche (1974) in einer
Untersuchung zu Méannern mit homosexuellem Verhalten das Schneeballverfahren zugrunde gelegt.
Die Fragebdgen wurden an Freunde und Bekannte mit homosexuellem Verhaten verteilt, die
ihrerseits Fragebdgen im Freundes- und Bekanntenkreis weiterreichten. Der Nachteil des Schneeball-
Sampling ist aber, dald nur unter sehr restriktiven Annahme eine Zufallsstichprobe erzeugt wird.
Ahnlich wie die Schneeballmethode ist die Nominationstechnik. Hier werden von den Befragten
(anonym) weitere Personen angegeben, die eine in der Untersuchung interessierende Aktivitét
ausfuhren.

Es war geplant, die Respondenten Uber zwei Zugangswege zu gewinnen, die sich alle zwei in der
sexua wissenschaftlichen Forschung bel der Realisierung von Interviews bewahrt haben (vgl. Kinsey
et al., 1948; Kiefl 1991):

- Uber Bekannte, Freunde, Nachbarn etc. der Interviewer,

- Uber Verbande und Beratungsinstitutionen.
Unseren friheren guten Erfahrungen wéahrend der Durchfiihrung der Diplomarbeit ,, Promiskuitét bei
Bisexuellen“ folgend, haben wir wieder Kontakt zu NGO's / Selbst-Hilfe-Gruppen der einzelnen
Zielgruppen aufgenommen. Dabel haben wir mit der Hilfe des Zentrums fur Drogengebraucherinnen,

der Beratungsstelle fur Leute mit homo- und bisexuellem Verhalten, des Sexologiezentrums bei der
Armeeklinik die meisten Befragungen ermdglicht.
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Aulerdem haben wir durch das Schneeballprinzip viele Fragebdgen an Interessierte verteilt und
ausgefiillt zuriickbekommen.*

Die Interviews/Beantwortungen dauerten meist zwischen 15 und 30 Minuten; in Einzelféllen langer.
In manchen Féllen wurde der Fragebogen zusammen mit dem Probanden durchgearbeitet, um
anfallende Fragen und Probleme gleich aufzugreifen. Auf Wunsch der Einzelnen wurde der
Fragebogen auch mitgegeben, um dann bei erneuter Vorstellung, auf gewisse Unklarheiten sowie
spezielle Fragen einzugehen.

5. Erhebungsinstrumentarium

Die vorliegende Untersuchung will Strategien der Primérpréavention von HIV/AIDS verbessern,
imdem wir uns daflr entschieden haben, praktische Probleme der AIDS-Prévention zum
Ausgangspunkt zu machen.

Auf der Suche nach einem herkémmlichen Verfahren, mit dem man die Sichtweise einer Person
beziglich bestimmter Verhatensweisen und Einstellungen empirisch erheben kann, stéfit man
zunéchst auf die Methoden der Einstellungsmessungen per Fragebogen oder standardisiertem
Interview. Damit werden die Daten Uber Sachverhalte erhoben, um sie nach geeigneter, meist
statistischer Auswertung als Beleg oder Widerlegung bestimmter theoretischer Sétze wie Hypothesen,
Vermutungen usw. anfuhren zu kénnen. Das setzt voraus, dal die Daten , brauchbar sind, d.h., dafi
sie bestimmten Gutekriterien wie Objektivitdt, Reliabilitét und Validitét entsprechen.

Ein Erhebungsverfahren gilt as objektiv, wenn verschiedene Anwender unter Einhaltung der
Verfahrensregeln zu denselben Daten gelangen (vgl. Borz, 1984). In unserem Falle gilt: Je geringer
der Einfluf des Fragenden auf Inhalt und Art der Antworten der Befragten ist, desto objektiver ist die
Erhebungstechnik.

In dieser Hinsicht haben wir versucht unsere Fragebogen moglichst einfach und standardisiert zu
gestalten, damit die Fragen nicht miverstanden werden und die Ergebnisse spater mit anderen
Untersuchungen verglichen werden koénnen. AuRerdem haben wir uns bemiht, eine moglichst
.représentative ltemsstichprobe” zu erfassen. So reprasentierte die Auswahl von Items die zu
messende Eigenschaft in hohem Grad (Inhaltsvaliditét).

Mit Hilfe der oben erwahnten Diplomarbeit, die wir auch as Prétest fir unsere Untersuchung ansehen,
wurde ein Fragebogen erarbeitet, der mehrfach ergéanzt, detailliert, revidiert und validiert wurde. Mit
dem Fragebogeninstrumentarium zum Thema ,Sexuditdt und AIDS* (vgl. Anhang) konnen
Informationen zu 55 Themenbereichen wie Einstellungen zu Sexualitdt, AIDS und Kondomen, Risiko-
und Alltagsverhaten etc. erfal3t werden. Fur jede in der Untersuchung zu erreichenden Zielgruppe
(hetero-, homo- und bisexuelles Verhdten; intraventser Gebrauch von Drogen; prostitutives
Verhaten) muidten spezifische Fragenkomplexe einbezogen werden, die zum einen so entwickelt sein
sollten, dal3 moglichst viele vergleichbare Informationen erfald werden, die andererseits aber der
spezifischen Redlitét jeder der Gruppen nahe liegen.

“® Dabei mochte ich den Herren Christov, Zinzerski, Dr. Vrabtschev, Dr. Tomov und Frau Popova fur die
freundliche Unterstlitzung herzlich danken.
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Neben diesen schon erwéhnten Fragenkomplexen wurde Wert auf soziodemographische Merkmale,
Eigenakzeptanz und Selbstbild gelegt, immer unter Beriicksichtigung der Gefahr der HIV-Infektion,
Partnerverhalten, Zahl der frequentierten Partner sowie abschlief3ende Fragen, in denen sich jeder zu
der Situation der AIDS-Pravention in Bulgarien aufern kann.

Die Fragen selbst sind mit unterschiedlichen Beantwortungsmustern versehen:

- Einfaches Ankreuzschema mit einer oder auch zum Teil mehrerer
Ankreuzmaoglichkeiten,

- Ja/Nein,

- Offene Fragen mit M oglichkeiten fir Ergénzungen.

6. Fragestellungen und Ziele

Da fir eine gezielte AIDS-Prévention bei den einzelnen Zielgruppen in Bulgarien gegenwaértig fast
keine Informationen vorhanden sind, hat die hier vorgestellte Untersuchung das Ziel, einige der
angesprochenen Fragen zu beantworten und Informationen Uber soziale und psychologische
Charakteristika der einzelnen Zielgruppen fur die AIDS-Pravention zu erheben, auszuwerten und zu
diskutieren. In dieser Hinsicht soll die Untersuchung Aufschllsse Uiber die Zusammensetzung der

Zielgruppen in Bulgarien geben sowie Uber deren Sexual-, Risiko- und Schutzverhalten.
Untersucht werden soll auch die vermutliche epidemiologische Relevanz soziokultureller Faktoren fir
die Akzeptanz von Préaventionsmal3nahmen.

Vorrangig sollen Basisinformationen tber das Verhaten und die milieuspezifische Charakteristika
bulgarischer HIV-Gefdhrdeter erhoben werden. Von besonderem Interesse im Hinblick auf die
Praventionsumsetzung ist die Frage: Welche soziokulturellen und individuellen Faktoren bestimmen
das Sexualverhalten in Bulgarien?

Auf der Basis der erhobenen empirischen Daten zum Sexual- und Risikoverhalten von den Probanden
sollen unter Einbeziehung anderer verflgbarer Datenquellen aul3erdem folgende Fragen beantwortet
werden:

- Wie sehen die Zielgruppen fur Praventionsprogramme in Bulgarien aus?

- Wieist der Informations- und Wissensstand tber HIV/AIDS in Bulgarien?

- Einstellungen zur Sexualitét bzw. zur Kondombenutzung in Bulgarien als Basis fir
individuellen Schutz- und/oder Risikoverhaltens.

- Welche Faktoren beeinflussen die Akzeptanz von Préaventionsmal3nahmen?

- Exigtiert eine Stigmatisierung gegeniiber den Mitmenschen, die mit dem HI-Virus
infiziert sind und falls ja, wie &uffern sich diese Einstellungen?

- Wie wird die AIDS-préventive Arbeit in Bulgarien bewertet?
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Schliefdlich  sollen die gewonnenen Ergebnisse hinsichtlich ihrer Nutzlichkeit fur AIDS
Praventionsstrategien eingeschétzt und entsprechende Empfehlungen gegeben werden. Das wirde
hoffentlich der optimalen Gestaltung der AlDS-Préaventionskampagnen in Bulgarien und Deutschland
helfen.

7. Ergebnisse der Untersuchung

In die Auswertung gingen die Informationen aus n=61 von den Untersuchungsteilnehmern
ausgefllten Fragebtgen. Dabei haben wir gezielt n=12 Menschen, die intravends Drogen gebrauchen,
von denen eine Person Beschaffungsprogtitution praktizierte; n=15 Menschen mit bisexuellem
Verhalten, von denen n=1 Prostitutionserfahrung hat; n=20 Menschen mit homosexuellem Verhalten,
von denen 10 Personen auch Prostitutionserfahrung haben bzw. noch im Befragungszeitpunkt auf dem
Strich gingen und n= 14 Menschen mit heterosexuellem Verhalten befragt. Wir werden zu alen
Fragenkomplexen die relevante Antwortanalysen einerseits zielgruppenspezifisch und andererseits in
bezug auf die Gesamtstichprobe vorstellen. Damit mochten wir nach wichtigen und interessanten fur
die AIDS-Praventionsstrategie Ahnlichkeitss und Unterschiedsdeterminanten im  Sexual- und
Schutzverhalten suchen und sie analysieren.

Wie schon ewdhnt, werden wir unsere Aufmerksamkeit nur den relevanten und
interpretationsmoglichen Antwortskomplexen widmen. Auf3erdem werden wir in unserer Studie durch
Kreuztabellen Zusammenhange zwischen den einzelnen Items untersuchen.

7.1.  Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Hinsichtlich der Frage nach sozialen Charakteristika bulgarischer Zielgruppen fir die AIDS
Pravention sind zunéchst einmal soziodemographische Variablen von Interesse. Um Menschen im
Rahmen aidspréventiver Mal3nahmen als Zielgruppe ansprechen zu kdnnen, ist es wichtig zu wissen,
was die Merkmale dieser Probanden sind und ob es hier um homogene Gruppen handelt, deren
Mitglieder spezifische Merkmale aufweisen. Entsprechend wurden zundchst einma Angaben zum
Geschlecht, zum Alter, zum Geburtsort, zur Ausbildung und zum Familienstand erfragt.

Die soziodemographischen Daten der untersuchten Gruppen weisen eine geringe Streubreite auf. Von
daher spiegeln die von uns untersuchten Zielgruppen keinen Durchschnitt der Zielgruppen in ganz
Bulgarien wider.

Insgesamt haben wir 77% Manner und 23% Frauen befragt. Den hochsten Prozentanteil der Ménner
hatten wir logischerweise bei den Menschen mit homosexuellem Verhaten - wir haben in unserer
Studie nur Manner mit homosexuellem Verhalten befragt, da in der Sexualwissenschaft den
Sexualkontakten zwischen Frauen kaum ein Risko hinsichtlich einer mdoglichen HIV-Infektion
zugeschrieben wird. Bel den Menschen mit bisexuellem Verhalten haben wir auch eine Frau erreicht,
was 6,7% von der Zielgruppe ausmacht. Bei den Menschen mit heterosexuellem Verhaten waren
42,9% Manner und 57, 1% Frauen, bei den intravendsen Drogengebraucher - 58,3% Méanner und 41,
7% Frauen (s. Diagramm 7).
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Diagramm 7: Geschlecht der Probanden aus den einzelnen Zielgruppen.

Drogengebrauch

Heterosexuelles
Verhalten

B weiblich
E mannlich

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

Gesamtstichprobe

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Die Altersverteilung der Befragung zeigt eine geringere Streuung as z.B. die der Runkel-Studie (vgl.
Runkel, 1989). Lag die Altersspanne der Runkel-Studie bei beiden Geschlechtern zwischen 15 Jahren
und Uber 76 Jahren, so bewegen sich die Angaben unserer Untersuchung zwischen 18 und 48 Jahren.
Das Durchschnittsalter liegt bei 27 Jahren (s. Diagramm 8).

Diagramm 8: Altersverteilung aler befragten Personen.

45 i
40
35
30 26,2
25
20 16,4
15 11,5
10 -
4,9
N 1
0 - } } } }
Bis 20 J. 21-25 J. 26-30 J. 31-40 J. Uber 41 J.

Dabei hat sich die Stichprobe der Personen mit bisexuellem Verhalten as dteste Gruppe erwiesen -
Mean 31,8 Jahre. Am jingsten sind die Probanden mit heterosexuellem Verhaten - Mean 25,5 Jahre.
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In der Gesamitstichprobe handelt es sich um eine relativ jingere Population, da in Bulgarien Sexualitét
immer noch as ein sehr geheimes und tabugeladenes Thema von den meisten dteren Menschen
verstanden wird und wir somit leichter bei den jungen Leuten Informationen bekommen haben.

Leider konnten wir nicht viele junge Drogengebraucher ansprechen, weil ihre Probleme angesichts der
ansteigenden Inzidenz in dieser Population uns wichtig erscheinen. In der Narkomanie-Klinik, in der
wir unsere Interviews durchfihrten, waren fast alle Leute auf Methadonbehandlung und das Mittelalter
(Mean) lag bei 26,6 Jahren.

Bel unserer Stichprobe handelt sich um Personen, die zum grof3en Teil in einer Grof3stadt geboren
sind. Diese gezwungene Selektion erfolgte aus finanziellen und organisatorischen Griinden, weil es
uns nur moglich war, die Untersuchung in der Hauptstadt Sofia durchzufiihren. Den hdchsten
Prozentsatz der Menschen, die nicht in einer Grof3stadt geboren worden sind, weisen die Leute mit
homosexuellem Verhalten auf. Das ist vielleicht erkl&rbar mit der Annahme, dal3 dhnlich wie in den
Westlandern die Menschen mit homosexuellem Verhalten aus verschiedenen Griinden (Anonymitét,
Diskriminationsausweichung, bessere L ebensgestaltung usw.) in die Grof3stadte umsiedeln (Diagramm
9).

Diagramm 9: Geburtsort
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Heterosexuelles

Verhalten
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Das Aushildungsniveau der Gesamitstichprobe ist ziemlich hoch - 37,7% der Menschen haben eine
Hochschulausbildung absolviert, 36,1% haben ein Abitur, 19,7% sind noch in der Ausbildung. Die
hochsten Ausbildungsgrade haben die Menschen mit bisexuellem Verhaten - 60% haben eine
Hochschulaushildung, welches unter anderem mit dem relativ htheren Alter und mit dem Umstand,
daid fast alle ihre Ausbildung abgeschlossen haben (nur 6,7% sind noch in der Ausbildung), zu tun
hat. Ein gutes Ausbildungsniveau haben auch die Menschen mit heterosexuellem Verhalten - 42,9%,
sie haben aber den gréften Anteil der noch Auszubildenden - 28,6%. Nur 8,3% der Menschen, die
Drogen intravens benutzen haben eine akademische Ausbildung, viele von ihnen - 25% - streben aber
nach einer hoheren Qualifizierung, die meisten haben lediglich das Abitur absolviert (s. Diagramm
10).
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Tabelle 10: Ausbildungsgrade
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3,3
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O i
Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten

Der groferen Teillnahme von Leuten aus gehobenen Bildungsschichten kdnnte auch ein
Generationseffekt zugrunde liegen mit dem Hinweis auf die Tatsache, dal3 die jiingeren Altersgruppen
Uberreprasentiert waren (siehe oben), die in der Zeit des Bildungsbooms aufgewachsen sind und daher
ein durchschnittlich hohes Bildungsniveau aufweisen. Nicht weniger berechtigt durfte die Erkl&rung
sein, die etwa davon ausgeht, dald Akademiker auf Grund ihrer vergleichsweise vielseitigeren
Interessen eher bereit wahren, an der Studie teilzunehmen.

Was den Familienstand der Probanden betrifft, handelt es sich bei unserer Gesamtstichprobe um
Personen, die in ihrer Mehrheit keine familiaren Verhdtnisse eingegangen sind - 77% sind ledig,
lediglich nur 13,1% sind verheiratet, 9,8% sind geschieden. Verstandlicherweise sind 95% der
Menschen mit homosexuellem Verhalten ledig, nur eine Person ist geschieden. Die meisten Personen,
die verheiratet - 33,3% - oder geschieden - 26,7% - sind, gehtren zur Gruppe der Menschen mit
bisexuellem Verhaten. Diese Daten bestétigen auch die Untersuchungsergebnisse meiner
Diplomarbeit, bei denen 47,6% der M&nner und 20% der Frauen verheiratet waren. Bei den Menschen,
die intravents Drogen benutzen lebt keine Person in einer ehelichen Beziehung; die Menschen mit
heterosexuellem Verhaten, auch auf Grund ihres jungen Alters, sind auch zum Grof¥teil ledig - 78,6%
(s. Tabelle 11). Nachwuchs haben 12,1% der Untersuchten.
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Diagramm 11: Familienstand
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7.2.  Fragen nach der sexuellen Aufklérung und der Aufklérung tber HIV/AIDS

Besonders wichtig fir unsere Arbeit waren die Fragen zum Prozef der sexuellen Aufkldrung und der
Aufkldrung Uber HIV/AIDS. Hier fragten wir einerseits nach dem Milieu, in dem die jungen
Menschen ihr Wissen Uber Sexuaditédt bekommen und andererseits durch welche Personen bzw.
Institutionen sie Informationen tber HIV/AIDS schopfen.

Uber Sexualitdt wurden die meisten Menschen im Freundeskreis aufgeklart - 84,7% und durch die
verschiedenen Medien - 20,3%.*" Besngstigend niedrig wirken die Prozentsitze derjenigen, die ihr
Sexualwissen im Elternhaus (15,3%) bzw. in der Schulausbildung (13,6%) bekommen haben. Das
bestdtigt die AuRerungen vieler bulgarischer Padagogen, dal in der bulgarischen Familie die
Sexualitdt als Tabuthema angesehen wird und kaum darlber gesprochen wird.

Der niedrige Prozentsatz (13,6%) derjenigen, die die Antworten auf ihre Fragen bzgl. Sexualitét in der
Schule bekommen haben, kommt fur uns nicht Uberraschend, da in den bulgarischen Schulen kein
Unterricht in Sexualkunde exigtiert. Die Schiller erhielten lediglich zwei Lehrstunden in Biologie Uber
die weiblichen und méannlichen Geschlechtsysteme.

Defizite schulischer Sexuaerziehung - insbesondere ihre weitgehende Beschrankung auf die
Vermittlung biologischen Grundwissens - haben empirische Untersuchungen zum Thema
eindrucksvoll belegen kénnen®. Die Aufdeckung dieses Faktums ist mitverantwortlich dafiir, dai die
Rolle der schulischen Sexualerziehung fir die Entwicklung des Sexuaverhaltens der Jugendlichen
Uberwiegend als &ul3erst gering veranschlagt wird.

*1 Die Summe der Prozentsétze tbersteigt 100%, da mehr als eine Antwort maglich war.
42 Vgl. dazu Kluge, 1990 sowie ,AIDS and Sexuality”: A Study based on a representative sample for Sofia on
15-17 years old. The Agency for Socioeconomic Analyses - A.S.A. June-Juli, 1995
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Auf die Tatsache, dai3 die Schule einen wichtigen Beitrag zur geschlechtlichen Sozialisation leisten
kann und soll, wird keine Ricksicht genommen. Versténdlicherweise gehen Jugendliche deshab auf
Digtanz; die im Unterricht besprochenen Probleme und Themen werden eher as lebensfern
empfunden. So wird die Gelegenheit verpal¥, dal? die Schiler und Schilerinnen in der Schule lernen
konnen, verschiedenartige soziale Beziehungen aufzubauen, ein gesellschaftlich akzeptables Normen-
und Wertesystem zu entwickeln und mit den Konsummdglichkeiten und -gefahren unserer
Gesellschaft bewuf3t und angemessen umzugehen (vgl. Hurrelmann, 1989).

Wie schon erwdhnt, sind unsere Ergebnisse zu dieser Frage fast identisch mit den Antworten auf die
gleiche Frage in einer Enquete der Agentur fir sozio-6konomische Analyse in Sofia, die im Auftrag
des Bulgarischen Gesundheitsministerium im Jahre 1995 durchgefiihrt wurde.® Auf die Frage
»Sprechen Sie Gber Sexualitét mit ihren Eltern?* antworteten lediglich 14,8% der Befragten mit ,ja"“.

Die Prozentsitize der Antworten weisen keine relevanten Unterschiede bei den einzelnen
Probandengruppen in unserer Untersuchung auf. In Bulgarien bekommt man also Informationen Uber
die im Jugendalter noch unbekannte Sexualitét nur ,auf der Stral3e* von den Freunden (s. Diagramm
12). Dabei spielen die Eltern und die Schulausbildung immer noch keine wesentliche Rolle in der
Sexualerziehung.

Diagramm 12: Sexuaaufklarung durch:
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Die Prozentsitze der Gesamtstichprobe bestétigen noch ein mal die oben ausgefiihrten Thesen (s.
Diagramm 13).

3 AIDSand Sexuality”: A Study based on a representative sample for Sofia on 15-17 years old. The Agency
for Socioeconomic Analyses - A.S.A. June-Juli, 1995.

80



Diagramm 13: Sexualaufklérung der Gesamtstichprobe durch:

90 847
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10 +

Elternhaus Schule Freunde Medien

Auf ganz andere Wege bekommen die Menschen in Bulgarien ihre Informationen Uber die Krankheit
des Jahrhunderts. AIDS. Die Mehrheit schopft ihr Wissen aus den Medien, da aufgrund der
mangelnden Préventionsmal3nahmen in Bulgarien nur ganz wenige Menschen im Freundeskreis eine
genaue Vorstelung dber HI-Virus und AIDS haben (das bestdtigen auch die unten im Text
ausgefiihrten Ergebnisse zum Wissensstand iiber die HIV-Ubertragungswege und tber den HIV-Test).
Elternhaus und Schule as entscheidende Erziehungsingtitutionen treten demgegeniber in einem
bescheidenen Umfang in Erscheinung. Gerade AIDS hat den maroden Zustand offenkundig gemacht,
in dem sich schulische Sexualerziehung in Bulgarien insgesamt befindet: Mangelnde Ausbildung und
BerUhrungséngste von Lehrkréften bel den Themen Sexuditdt und AIDS, das Aussparen
sexualmoralisch strittiger Themen im Unterricht und Unkenntnis Uber die gultigen Richtlinien
bestimmen die Unterrichtswirklichkeit (falls Uberhaupt vorhanden).

Unterschiede zwischen den einzelnen Zielgruppen bestehen nur bei den Menschen mit homo- und

bisexuellem Verhaten, da sie vergleichsweise mehr Informationen Uber AIDS von ihren Freunden
bekommen (Diagramm 14).
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Diagramm 14: Aufkl&rung tber die HIV-Infektion und AIDS durch:
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Zusammenfassung

Die Schule z&hlt kaum zu den Institutionen, die zur Sexualitdtss und AIDS-Aufkldrung der
Jugendlichen in Bulgarien beitrégt. Nicht nur der Mangel an Lehrmaterial bzw. an Lehrstunden zu
diesen Themen tragt dazu bei. Auch die fehlende Mativation, die mangelnde Fachkompetenz, die
Angst davor, sich eigene sexuelle Bedirfnisse, u.a. auch mit Schilern einzugestehen, sind fir die
Probleme der Sexualitéts-/AIDS-Aufklérung in den Schulen verantwortlich.

Die meisten Jugendlichen in Bulgarien bekommen auch kaum Informationen Uber Sexualitdt bzw.
AIDS von den Eltern. Der Grund kdnnte zum Teil auch im autoritéren Verhalten der Eltern liegen, das
vielfach als Folge tkonomisch eingeschrankter Lebensbedingungen aufgezeigt worden ist, vermittelt
Uber die psychischen Belastungen und als Gegenreaktion auf die geringe Kontrolle Uber die eigene
Lage. Auch Arbeitdosigkeit und finanzielle Verknappung und der damit verbundene Verlust an
Autoritédt in der Familie machen es den Elternteilen besonders schwer, den Nachwuchs Uber
verschiedene Problemen aufzuklren.

7.3.  Psychologische Charakteristika
7.3.1. Allgemeine Lebens- und Sexualeinstellungen

Sexualitét umfal3t nicht nur physiologische Prozesse im menschlichen Koérper und psychische
Wahrnehmungen im Bewul3tseinssystem, sondern stellt sich auch in einer sozialen Dimension dar:
Immer ist Sexualitét mit den eigenen Wert- und |dealvorstellungen eines Menschencharakters gepragt,
beeinflul® und erméglicht. Die Bedeutung der unterschiedlichen fir jeden einzelnen Menschen,
mikrosozialen Dimensionen der Werte fir die sexuelle Interaktion ist bisher unerforscht geblieben.
Dabei sind gerade diese Wertvorstellungen von besonderer Relevanz fir eine Optimierung von
Praventionsmal3nahmen.
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Mit der Hilfe des Diagramms 15 haben wir versucht, das Verhdtnis der einzelnen Zielgruppen zu
bestimmten Lebenswerten zu erforschen. Wir haben as Stichwoérter einige Grundbegriffe aus
unterschiedlichen Lebenssphéren genommen.

Bel allen Zielgruppen ist das Bedurfnis nach Autonomie am starksten ausgepragt, wobei perséonliche
Freiheit von den Drogengebrauchern (83,3%) und bei den Menschen mit heterosexuellem Verhalten
(71,4%) das wichtigster Lebenswert eingeschétzt wird. Fur die Menschen mit bisexuellem Verhalten
(53,3%) und die Drogengebraucher (66,7%) ist Familie der zweitwichtigste Wert im Leben. Die
Menschen mit heterosexuellem Verhalten stellen an die zweite Stelle Verantwortung (57,1%), fur die
Menschen mit homosexuellem Verhalten sind Hobby und Spaf3 hinter personliche Freiheit am
zweitwichtigsten. Lebenswerte wie Arbeit und Tradition werden von alen Zielgruppen nicht
besonders hoch geschétzt, was vielleicht auch mit dem jungen Alter der meisten Probanden in
Verbindung steht. Was den nicht besonders hohen Stellenwert der Tradition angeht, kbnnen wir eine
liberalere Einstellung seitens der Menschen mit  heterosexuellem  Verhalten, aso der
Allgemeinbevilkerung gegenuiber den Menschen mit andersartigem Verhalten feststellen, da sich die
traditionelle Normen in Bulgarien in Abneigungs- und Ausweichsverhaten zu diesen Gruppen auf3ern
(s. Diagramm 15).

Diagramm 15: Die wichtigsten Werte im Leben (Mehrfachantworten mdglich)
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Fur ale Zielgruppen stand Liebe (57,1% bei den Menschen mit bisexuellem Verhaten bis 75% bei
den Drogengebrauchern) an erster Stelle der Rangreihe der verschiedenen Begriffe fir die Bedeutung
der Sexualitét (s. Diagramm 16). Diese Angaben sind nicht Uberraschend, da auch in der heutigen
modernen Zeit der Liebe fur die Gestaltung von Sexualitdt nach wie vor eine hohe Bedeutung
zukommt.
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In dieser Beziehung sollte man auch die Untersuchungsergebnisse zum Sextourismus von Kleiber und
Velten aus dem Jahr 1994 erwéahnen (vgl. Kleiber u. Velten, 1994; Gerhards, 1992). Sie haben die
Liebe as Risikofaktor beim Kondomgebrauch identifiziert. Nach ihren Schluf¥folgerungen benutzen
die Manner, die sich in eine einheimische progtitutive Partnerin verliebt hatten, deutlich seltener
Kondome as Méanner, bei denen dieses nicht der Fall war. Wir haben diese These fur unsere
Stichprobe anhand einer Crosstabellenanadlyse zwischen dem Begriff Liebe und der
Kondombenutzungsrate tberprift. Dabei sind wir zu dhnlichen Ergebnissen gekommen, dal3 47,4%
der Probanden, die Liebe as wichtiger Sexualitétsfaktor angezeigt hatten, grundsétzlich keine
Kondome benutzen. Dagegen benutzt die Mehrheit der Probanden, fir die die Sexualitét nur Spaf
bedeutet, gezielt Kondome as Schutz vor Geschlechtskrankheiten und AIDS (16,4% benutzen
Kondome, 3,3% nicht).

Treue ist die zweitwichtigste Voraussetzung in der Sexualitét fur die Menschen mit homosexuellem
Verhadten (40%) und fur die Drogengebraucher (25%). Die Angaben bei den Menschen mit
homosexuellem Verhalten kommen etwas Uberraschend, da viele bisherigen Untersuchungen gezeigt
haben, dal} Toleranz beziiglich der Untreue des Sexualpartners grof3 ist. So lehnen nur 10% der
befragten Befreundeten in der Untersuchung von Dannecker die sexuelle Untreue ihres Freundes ab
(vgl. Dannecker, 1987). Uberraschenderweise ist Treue fir keinen der befragten Menschen mit
heterosexuellem Verhalten von Bedeutung, da anscheinend sexuelle Treue ein ausgezeichnetes Mittel
ist, jedes Infektionsrisiko zu vermeiden, vorausgesetzt beide Partner sind (und waren) sich gegenseitig
treu (anscheinend, weil Voraussetzung fir Treue ist ein Mensch, dem man treu sei kann, aber den mul}
man erst finden). So missen die Menschen mehrmals mit unterschiedlichen Partnern Kontakte
aufbauen. Wenn es dabel zu sexuellen Aktivitdten kommt und die Biographie des Partners nicht
hinreichend bekannt ist oder, wie oben ausgefiihrt, aus Liebe keine Kondome benutzt werden, geht
dann der Mensch mit einem solchen Kontakt ein Infektionsrisiko ein.

In der Tat scheint die Entsexualisierung der Welt der Menschen mit heterosexuellem Verhalten, weit
fortgeschritten zu sein - fur ganze 23,1% ist Sex nicht von grof3er Bedeutung.

Die Ergebnisse zeigen, dald immer noch fur die Menschen mit s.g. ,,abweichendem® Sexualverhalten
(homo- und bisexuell) ihre Sexualitdt mit gesellschaftlichen Normen in Verbindung steht (jeweils 5%
und 14,3%). Das konnte as Hinweis ener noch aktuellen Ausgrenzung seitens der
Allgemeinbevdlkerung interpretiert werden. Dazu kommt die Angst vor der Sexualitét bei 14,3% der
Menschen mit bisexuellem Verhalten. Die Sexualitdt als Kindererzeugung verstehen die Menschen,
die auch am meisten in familidgren Verhdtnissen leben - 21,4% der Menschen mit bi-, 7,7% der
Menschen mit heterosexuellem Verhalten und 16,7% der Drogengebraucher. Anstrengung as Teil der
Sexualitdt ist bei adlen Zielgruppen wenig vorhanden (Hochstwert 14,3% bei den Menschen mit
bisexuellem Verhaten).
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Diagramm 16: Was bedeutet die Sexualitét fir Sie (M ehrfachantworten moglich)?

Angst | 9
143
| 75
Liebe 69,2
57,1
25

Treue 40

21,4
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8 5
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0

] 214 @ Bisexuelles Verhalten

Anstrengung 7.7
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Sport

Nur Spaf 2023’1
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Die Mehrheit aller Befragten meinte, sehr einfihlsam in der Sexualitét zu sein und bezeichnete sich als
guter Liebhaber bzw. gute Liebhaberin, wobe die Menschen, die intravents Drogen gebrauchen mit
91,7% an der Spitze liegen. Zu vermuten ist, da diese Behauptung der Mehrheit der
Drogengebraucher ein Kompensierungsversuch eigener Selbstunsicherheit sein konnte, da bekannt it,
daR die Sexualpotenz durch den Drogengebrauch beeintrachtigt wird.

Ungeféhr jeder Dritte von den Menschen mit homo- und bisexuellem Verhaten und von den
Drogengebrauchern gibt an, sich mit Frauen bzw. Méannern gut auszukennen. Hier falt auf, dal3 nur
7,1% der Menschen mit heterosexuellem Verhalten dieser Meinung sind.

Relativ viele Menschen (von 66,7% bei den Menschen mit hetero- bis 35,7% bei den Menschen mit
bisexuellem Verhalten) gaben an, sich Uber ihre eigene Sexuditat Gedanken gemacht zu haben.

Probleme mit der eigenen Sexualitét wurden deutlich besonders bei den Menschen mit homo- (15,8%)

und bei den Menschen mit heterosexuellem Verhalten (14,3%). Fur jeden vierten Drogengebraucher
und Mensch mit heterosexuellem Verhalten ist die Sexualitédt mit Angst verbunden (s. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Aspekte des sexuellen Erlebens*

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuell | Drogengebrauc | Gesamt
Verhalten Verhalten €s h
Verhalten

Gute/r Liebhaber/in 66,7% 60% 78,6% 91, 7% 72,1%
In der Sexualitat 69,2% 75% 69,2% 66,7% 70,7%
sehr einfihlsam
Uber eigene 35,7% 47,4% 57,1% 66,7% 50,8%
Sexualitat
nachgedacht
Mit Frauen/Méanner 28,6% 31,6% 7,1% 27,3% 24,1%
kenne ich mich aus
Sexuditat macht mir 14,3% 5,3% 21,4% 25% 15,3%
Angst
Sexuelle Probleme 7,1% 15,8% 14,3% 8,3% 11,9%
Sexuell unerfahren 0% 10,5% 0% 0% 3,4%

* Angaben zu “stimmt*.

Die Antworten auf die Frage nach dem Gesprachspartner zu den Problemen, die die Sexualitét mit sich
bringt, best&tigen noch mal die Ergebnisse zu der Sexual- und AIDS-Aufkl&rung (s. Tabellen 13 u.15).
Obwohl eine hohe Gespréachsbereitschaft zu den Fragen der Sexuditét bei alen Zielgruppen
vorhanden ist (75% der Drogengebraucher und jeder zweite aus den anderen Zielgruppenn sprechen
offen Uber ihre sexuellen Bedirfnisse und Probleme; (s. Diagramm 18), sind Vertrauenspersonen wie
die Eltern oder die Arzte keine Gesprachspartner zu Themen der Sexualitdt. So werden wichtige
Qudllen fur die AIDS-Pravention und fur die Lésung sexueller Probleme verloren. Was die Familie
angeht, ist das besonders schmerzlich, da die Sensibilisierung fir den eigenen Kérper, die Beziehung
zum Partner eine langfristige Personlichkeitsverdnderung bedeutet und durch den Mangel an
Kommunikation sehr erschwert wird. Alle Zielgruppen reden am haufigsten Uber die Sexualitdt mit

den Freunden bzw. mit dem Partner/mit der Partnerin (s. Diagramm 17).

Diagramm 17: Mit wem reden Sie Uiber Sex?

@ Mit den Eltern

B Mit den Freunden
OMit dem Arzt
OMit Ehefrau/-man
B Mit Freund/in

80 76,9 75
70 66,7
60 53,3

50 46.2 50
50 42,9
40
30
20
10 7,1 7, 77,7,

0 0 0 00 0 0
0 f }
Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten




Wie schon erwéhnt, sprechen die Drogengebraucher sehr offen Uber Sex, die Menschen mit
homosexuellem Verhaten erweisen sich am geheimsten - 35% von ihnen reden nicht offen Gber Sex
(s. Diagramm 18).

Diagramm 18: Wie offen reden Sie Uber Sex?

80 75

70

60 53,3
@ offen
B teils/teils
Onicht offen

Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten

Sehr interessant sind die Ergebnisse zu der Frage nach der ,Normalitét" der eigenen Sexualitét.
Sichtbar werden die Folgen und die Auswirkungen der langjdhrigen Stigmatisierung und
Diskriminierung der s.g. Randgruppen in Bulgarien. Obwohl man ganz sicher versucht hat, die eigene
Identitét zu behalten, vertreten die Menschen mit homo- und bisexuellem Verhaten (jeweils 75% u.
46,7%) die Meinung, dal3 ihre eigene Sexualitét nicht as,,norma“ bezeichnet werden kann. 33,3% der
Drogengebraucher bezeichnen auch ihre Sexualitét als nicht normal (s. Diagramm 19).

Diagramm 19: Ist [hr Sex hormal ?

@Ja
B Nein
OWeif3 ich nicht.

Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten
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Die Tatsache, dal3 ihre Sexudlitét ,, nicht normal“ ist, spielt fiir die Mehrheit der Menschen mit homo-
und bisexuellem Verhalten keine Rolle. Nicht gering ist aber die Zahl derjenigen Vertreter dieser
sexuellen Préferenzen (jedelr vierte), die Angst haben, dal3 ihr Sexualverhaten publik wird. 11,1% der
Menschen mit bisexuellem Verhalten fiihlen sich auch dabei schuldig (s. Diagramm 20).

Diagramm 20: Falls Sie der Meinung sind, dal3 Ihre Sexual handlungen von der Gesellschaft
as ,unnorma*“ bezeichnet werden, was bedeutet | hnen diese Tatsache?

Drogengebrauch | O

100

Olch fiihle mich schuldig.
Heterosexuelles

Verhalten
100 @ Habe Angst, daB ich erwischt
T werde.
0
Homosexuelles oy 25 m Spiett fiir mich keine Rolle.
Verhalten | 75
Bisexuelles 1Ll 229
Verhalten : | 66,7
! | | |
0 20 40 60 80 100

7.3.2. Einstellungen zu den sozial politischen Entwicklungen in Bulgarien

Mit dem Ziel, das Gesamtbild der Lebenseinstellungen der Zielgruppen fur die AIDS-Pravention in
Bulgarien zu vervollsténdigen, haben wir auch nach den Einstellungen zu den sozia politischen
Entwicklungen in Bulgarien seit der demokratischen Wende 1989 nachgefragt.

Weil wir Uberzeugt sind, da3 die dkonomischen und sozialen Verdnderungen in Bulgarien das
Sexualleben der Menschen stark beeinfluf3t haben, sehen wir den hohen Prozentsatz der Leute, die
diese Verénderungen eher in einem negativen Licht empfinden (59% der Gesamtstichprobe), als keine
beglinstigende Voraussetzung fur die AIDS-Pravention, an. Die durch die Krise verursachten
finanziellen Probleme, die steigende Arbeitsosigkeit und die damit verbundenen disteren
Entwicklungsperspektiven fir die Gesamtbevolkerung, fihren zwangdaufig unter anderem zu einer
vorzeitigen Ausschopfung der psychischen Reserven eines Menschen. Diese Belastungssituation kann
zu einer Unbekimmertheit Gber die zukinftigen Konsequenzen, die das Risikoverhaten hinsichtlich
verschiedener Krankheiten (auch STD’s und AIDS) mit sich bringt, fuhren.

Es fallt auf, daR fast keine Unterschiede zwischen den Einstellungen zum Problem der einzelnen
Zielgruppen bestehen. Wo auch die Menschen aus den s.g. ,, Randgruppen” diese Entwicklungen nicht
eher positiv sehen, &3t uns feststellen, dal3 sich ihre Lage in der Gesellschaft kaum verbessert hat:
Obwohl sie aufgrund ihres Verhaltens nicht mehr gesetzlich verfolgt werden, haben sie neue Probleme
bekommen, die sich negativ auf ihre Einstellungen zur Entwicklung in Bulgarien auswirken (s.
Diagramm 21).
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Diagramm 21: Einstellung zu der Entwicklung Bulgariens seit der Wende 1989.

70 64,3

@ Seit der Wende
schlechter.

W Seit der Wende
besser.

Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten
Zusammenfassung

Ein zusammenfassender Blick auf unsere Ergebnisse zu den Lebens- und Sexuaeinstellungen der
Probanden zeigt, dai? die meisten von ihnen, egal welcher Zielgruppenzugehorigkeit, die Werte Liebe
und Treue, gleichzeitig gekoppelt mit personlicher Freiheit, am wichtigsten finden.

Wenn man AIDS-Pravention nicht nur zu einer Handlungsanweisung Uber Safer- Sex und
Kondombenutzung verkiimmern lassen will, dann muf3 man die Leute vor alem dazu ermutigen, Uber
Sexualitdt und AIDS auch mit kompetenten Menschen zu sprechen. Die meisten Probanden missen
auch von den kompetenten arztlichen Stellungnahmen lernen kdnnen. Damit wollen wir nicht sagen,
dal3 die Kommunikation im Freundeskreis unwichtig fur die AIDS-Prévention ist. Miteinander reden
bedeutet, gemeinsame Verantwortung fur sich und den anderen zu Ubernehmen. Diese Gespréche
koénnen z. B. auch dazu fuhren, dal3 einer der Sexpartner zu einem (ungeschitzten) Sexualkontakt
»Nein" sagt, wenn er dadurch keine Sicherheit empfindet.

Schliefdich kénnen wir an den von den meisten Menschen fir die Gesprache Uber Sex bevorzugten

Personengruppen und Institutionen noch mal feststellen, dal? sie diesen Vertrauensbonus gewonnen
haben, den die Eltern/Arzteschaft/Schule nicht erreichten.
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7.3.3. Zum Selbsthild der einzelnen Zielgruppen.

Damit wir eine empirisch fundierte psychologische Typisierung von den Zielgruppen erhalten, setzten
wir einen von Kleiber, Velten und Jacobowski (vgl. Kleiber, Velten & Jacobowski, 1990)
entwickelten Fragenkomplex ein, der den befragten Personen ermdglicht, zu beschreiben, wie sie sich
selber sehen. Kleiber, Velten und Jacobowski suchten anhand dieses Fragebogens in ihrer
Prostitutionskundenstudie (1994) nach relevanten Indikatoren einer Freiertypologie. In dieser Studie
haben sie drei relevante Dimensionen identifiziert, die as Indikatoren des Typs des Playboys, des
Verlierers und  des  Familienvaters  versanden  werden  kdnnen. Mit  diesem
Fragebogeninstrumentarium wurden die Probanden gebeten, mit einem flnfstufigen Antwortformat
die jeweilige Zustimmung bzw. Ablehnung, zu 15 vorgeschriebenen , Mannertypen® zu markieren.

Wir haben mit der Hilfe dieser Menschentypen versucht, einige flr unsere Fragestellung relevante

Zusammenhange, zwischen Personlichkeit und Schutz- bzw. Risikoverhalten zu untersuchen. Zuerst
soll die Analyse auf der Ebene von den einzelnen Items vorgestellt werden (vgl. Tab. 10).

Tabelle 10: Ich seche mich als....*

Bisexuelle | Homosexuelle | Heterosexuelle | Drogengebrauc | Gesamt

S S S h

Verhadten |Verhaten Verhalten
Kumpeltyp 86,7% 75% 92,9% 91,7% 85,2%
Individualist 85,7% 80% 57,1% 75% 75%
Gewinner 53,8% 45% 50% 50% 49,2%
Beschitzer 42,9% 25% 42,9% 41,7% 36,7%
Hausherr 53,8% 21,1% 42,9% 16,7% 32,8%
L ebenskiinstler 42,9% 25% 7,1% 33,3% 26,7%
Elternkorper 42,9% 15% 21,4% 33,3% 26,7%
Karrierist 30,8% 35% 14,3% 0% 22%
Playboy 30,8% 20% 21,4% 16,7% 22%
Pechvogel 7,7% 15% 7,1% 8,3% 10,2%
Opfer 7,7% 5% 14,3% 0% 6,8%
Versager 0% 5% 0% 0% 1,7%

* Angaben zu “stimmt*.

Dabei beschreiben sich die Probanden vorrangig als Kumpeltyp, mit dem sich 85,2% identifizieren
koénnen. An zweiter Stelle mit 75% der Gesamtgruppe liegt das Item , Individualist“, gefolgt vom
Typus ,,Gewinner* mit 49,2%. Auffélig sind die niedrigen Prozentsétze der Menschen, die sich as
Pechvogel, Opfer oder Versager ansehen. Das konnte als Hinweis dienen, wie kritisch die
Selbstwahrnehmung der einzelnen Zielgruppen variiert.

Im Folgenden werden wir anhand der oben ausgefiihrten Menschentypen und mit der Hilfe der
Ergebnisse aus der Crosstabellenanalyse zwischen diesen Typen und einzelnen fir das Schutz- bzw.
Risikoverhalten der Probanden relevanten ltems, Ansdtze einer psychologischen Typisierung der
einzelnen Zielgruppen vornehmen.
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A. Menschen mit bisexuellem Verhaten.

Wie bel der Gesamtstichprobe identifizieren sich die meisten Bisexuellen mit den Kategorien
»Kumpeltyp* (86,7%), , Individualist® (85,7%) und ,Gewinner‘ (53,8%). Es fdlt auf, da’ im
Vergleich mit den anderen Zielgruppen mehr Bisexuelle sich as ,, Beschitzer* (42,9%), ,, Hausherr®
(53,8%) und ,, Elternkorper” (42,9%) identifizieren. Das kdnnte die Struktur der Privatbeziehungen der
Bisexuellen widerspiegeln - 33,3% sind verheiratet, andere 26,7% sind geschieden. Dabei machen sie
auch die grofite Gruppe, die Nachwuchs hat - 33,3%, aus.

Die Bisexuellen, die sich as ,Kumpeltypen* identifizieren, fihlen sich am meisten durch AIDS
bedroht - 57,1%, haben Uber ihre Sexudlitédt nachgedacht und Zusammenschliisse daraus fir sich
gezogen. Das konnte als Bereitschaft fir mdgliche Anderungen im Sexuaverhalten in Richtung
Schutz vor AIDS oder anderen Geschlechtskrankheiten interpretiert werden. 66,7% haben standig
Kondome bei sich und benutzen sie in 46,7% der Sexuakontakte. 60% der Bisexuellen-
»Kumpeltypen“ geben an, gezielt Kondome gegen AIDS oder andere Geschlechtskrankheiten zu
benutzen.

Interessant in diesem Zusammenhang war die Frage nach der konseguenten Benutzung von
Kondomen, unabhangig von der aktuellen psychischen Situation. Zu der Behauptung ,,Wenn ich
Alkohol oder Drogen genommen habe, bin ich sorglos und denke nicht an Kondome* antworteten nur
21,4% positiv, 64,3% meinen, dadurch ihr Schutzverhalten nicht zu beeinflussen.

Die , Individualisten“ unter den Bisexuellen fuhlen sich auch durch AIDS bedroht (53,8%), denken
aber eher nicht Uber Sexualitédt nach (28,6%). Sie haben am haufigsten Kondome bel sich (71,4%),
benutzen se bel jedem zweiten Sexuakontakt (50%) und zwar (gezidt gegen
AIDS/Geschlechtskrankheiten  (64,3%). Diese Gruppe zeigt auch kein Beeinflussen des
Schutzverhaltens durch Alkohol oder Drogen (71,4%).

Die Menschen, die sich eher ds ,Gewinner* oder ,Playboy” identifizieren, zeigen ein dhnliches
Verhalten, die Werte im Sinne des Schutzverhaltens liegen aber erheblich niedriger - jeweils 46,2%
und 23,1%.

Auffalig ist, dal3 bei den Menschen, deren Dimensionen Typen mit familidrer und haudicher
Orientierung zusammenfassen, fast keine Bedrohung durch AIDS existiert - jewels 7,7%
»Beschitzer”, 15,4% der , Elternkorper® und 33,3% der ,Hausherren haben Angst vor AIDS.

Sie benutzen vergleichsweise weniger Kondome gezielt gegen AlIDS/Geschlechtskrankheiten (je
21,4%; 21,4%; 30,8%) und neigen dazu, bei Alkohol- oder Drogeneinflul keine Kondome zu
benutzen (je 21,4%; 21,4%; 23,1%).

B. Menschen mit homosexuellem Verhaten

Die meisten Homosexuellen identifizieren sich am besten mit der Kategorie , Individuaist* (80%),
gefolgt an zweiter Stelle von ,, Kumpeltyp® (75%) und ,, Gewinner (45%). Viele bezeichnen sich auch
as ,Karrierigt” (35%). Im Vergleich zu den anderen Zielgruppen fuhlen sich viel weniger
Homosexuelle als Beschiitzer (25%) oder Elternkorper (15%).
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Weniger as die Haélfte aller Homosexuellen (45%) fuhlt sich durch AIDS bedroht. 40% der
»Individuaisten* und der ,, Kumpeltypen®, 20% der Gewinner und nur 10% der Karrieristen spiren
eine Gefahr durch AIDS. Das kdnnte aber im konseguenten Safer Sex-Verhalten seinen Grund haben:

- 47,4% aller befragten Homosexuellen denken Uber ihre Sexualitdt nach, davon 42,1%
der ,, Individualisten“ und der ,, Kumpeltypen®.

- 40% von der ganzen Gruppe haben ,immer* und weitere 35% ,, manchmal“ Kondome bei

sich, diesiein 45% bei Sexualkontakten benutzen. Am haufigsten dabei benutzen die
»Individuaisten” (45%) und die ,, Kumpeltypen® (45%) Kondome. Die Probanden, die sich ds
»Karrieristen" identifizieren, benutzen eher selten Kondome - 20% geben an keinen Safer Sex

zu praktizieren.

- Sehr bewuf3t zeigt sich die ganze Stichgruppe bei der Durchsetzung der Safer Sex-

Regeln bei Alkohaol/Drogen-Einflul3: 75% aler Homosexuellen setzen ihr

Schutzverhalten auch bei solchen Umsténden fort. An der Spitze liegen die

»Individuaisten (70%), die , Kumpeltypen* (60%) und die Menschen, die sich nicht  mit
,Opfer” identifizieren, also die, Anti-Opfer” (60%), gefolgt von ,, Individualist® mit 53,8%
und den ,,Gewinner* - 50%.

C. Menschen mit heterosexuellem Verhalten

Die Menschen mit heterosexuellem Verhalten, die auf die Freundschaft einen grofzen Wert legen, also
die ,Kumpeltypen“, fihlen sich auch am meisten durch AIDS bedroht - 57,1%. An zweiter Stelle
liegen die ,Gewinner* mit 35,7%. Obwohl im Vergleich zu den anderen Zielgruppen die
Heterosexuellen sich weniger in der Kategorie der ,, Individualisten® wiederfinden (57,1%), liegt diese
Charaktergruppe an dritter Stelle mit einer geteilten Meinung von 28,4%, die die AIDS-Gefahr
wahrnehmen und 28,4%, die keine Bedrohung durch AIDS fuhlen.

Die Mehrheit der Heterosexuellen denkt Uber ihre Sexualitdt nach und zieht Konsequenzen daraus
(57,1%), wobel die Menschen, die sich Uberhaupt nicht mit der Rolle des “Versagers® identifizieren,
die , Kumpeltypen“ (50%) und die , Individualisten (35,7%) an der Spitze liegen.

Kondome haben immer dabei 28,6% der ,Kumpdtypen* und 21,4% der ,Gewinner‘. Die
»Individudisten® (28,6%) haben eher von Zeit zu Zeit Kondome bei sich. Unerwartet ist die
mangelnde Bereitschaft Kondome bei sich zu haben zweier Gruppen, bei denen Unterschiede im
Sexuaverhaten zu erwarten sind, ndmlich einerseits die Gruppe der ,Beschitzer* (14,3%),
»Hausherren (0%) und , Elternkdrper (7,1%) und andererseits die Gruppe der Menschen, die sich as
»Playboy* bzw. ,,Femme fatale” (7,1%) bezeichnen.

Bel der Frage nach der tatséchlichen Benutzung von Kondomen bei den Sexualkontakten finden wir
erschreckende Angaben. So behaupten 42,9% aller heterosexuellen Befragten bewufdt keine Kondome
Zu benutzen, davon 35,7% der ,, Kumpeltypen* und der , Individualisten*, 28,6% der , Hausherren®
usw. Diese Ergebnisse zwingen uns zum Zusammenschluf3, daf? viele Menschen Kondome ,,immer*
bis ,,manchmal® bei sich haben, machen von ihnen aber keinen Gebrauch.
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Da ein grofer Teil der Befragten keinen Alkohol bzw. keine Drogen zu sich nimmt, konnten wir das
Schutzverhalten in Situationen mit geminderter Selbstkontrolle nicht analysieren.

D. Menschen, die intravents Drogen gebrauchen.

Die meisten Drogengebraucher finden sich in den Charakterbildern des ,, Kumpeltyps* (91,7%) und
des ,Individuaisten“ (75%) wieder. Das sind auch die zwei Kategorien, die eine erhebliche
Bedrohung durch AIDS empfinden: 58,3% der ,, Kumpeltypen® und 41,7% der ,, Individualisten®.

Auffallig ist die mangelnde Bereitschaft der Drogengebraucher sich mit den Kategorien ,, Pechvogel“,
,Opfer* und ,, Versager” zu identifizieren. Auch im Vergleich mit den anderen Zielgruppen niedrigen
Prozentsétze dieser Typen konnte man auch als eine Art Abwehrreaktion gegen Zuschreibung
bestimmter Eigenschaften ansehen, da wir bei den speziell fir die Drogengebraucher vorgesehenen
Fragen (Item 51) grof3e L ebensschwierigkeiten bei dieser Gruppe fanden (s.u.).

Die ,Kumpeltypen* denken in ihrer Mehrheit (58,3%) Uber die eigene Sexualitét nach, die Angaben
Uber das Schutzverhalten gegen AIDS oder anderen Geschlechtskrankheiten sind aber erschreckend.
50% von ihnen haben niemals Kondome bei sich (nur 16,7% haben immer Kondome zur Hand) und
behaupten, in 41,7% der Sexuakontakte keine Kondome zu benutzen. Dieses Risikoverhalten
verstérkt sich zusétzlich bei Alkohol- oder Drogeneinfluf? - 50% kimmern sich in solchen Situationen
nicht um Kondome.

Bel den , Individualisten” finden wir ein dhnliches Bild: obwohl sich 50% von ihnen Gedanken Uber
die eigene Sexualitdt gemacht haben, haben 41,7 % niemas Kondome bei sich und benutzen auch
keine. Nur 8,3% der Drogengebraucher-, Individualisten® machen bewuldt einen gezielten Gebrauch
von Kondomen gegen AIDS oder anderen Geschlechtskrankheiten. Dieses Risikoverhalten
hinsichtlich der Kondombenutzung, scheint konsequent zu sein - der gleiche Prozentsatz Probanden -
41,7%, gibt an, bei Einnahme von Alkohol/Drogen keine Kondome zu benutzen - es gibt aso keine
Unterschiede im Sexualverhalten in niichterner oder nicht-niichterner Fassung.

Bei den anderen Charaktertypen, mit denen sich die Drogengebraucher identifizieren kdnnen, fallen
die Kondombenutzungsraten noch niedriger. So halten nur 16,7% der ,,Beschiitzer* (immerhin 41,7%
der Drogengebraucher) und 8,3% der ,Gewinner (50% der Stichprobe), die Safer Sex-Regeln ein.
Die Safer Use-Praktiken bel den Menschen, die intravends Drogen gebrauchen, die auch sehr wichtig
flr das gesamte Schutzverhalten sind, werden in den weiteren Kapiteln anaysiert.

7.4. Aspekte des Sexuallebens

Der Zeitpunkt des ersten Sexualkontaktes ist fir jede Zielgruppe unterschiedlich. Am frihestes
beginnen mit dem Sexualleben die Drogengebraucher - mit 15 Jahren hatten 63,7% schon Sex.

Alle Drogengebraucher waren beim ersten Sexualkontakt mit einer Frau zusammen. Die Menschen
mit homosexuellem Verhaten machten auch friih den Start ins Sexualleben - bis zum 16. Lebensjahr
hatten schon 63,1% der Probanden dieser Gruppe sexuelle Beziehungen gehabt. Dabei haben ale
Sexanfanger mit homosexuellem Verhalten den ersten Kontakt mit einem Mann gemacht.
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Diese Ergebnisse zeigen ein relativ frihes Coming-Out, aso eine friihe Entdeckung der Lust, mit
mannlichen Partnern sexuell zu verkehren. Die Mehrheit der Menschen mit heterosexuellem Verhalten
hat mit 17 Jahren den Sprung ins Sexualleben gemacht. Dabei handelte es sich in alen Falen um
einen andersgeschlechtlichen Partner. Am spétesten fangen mit dem Sexualleben die Menschen mit
bisexuellem Verhalten an - bis zum 17. Lebengahr hatten lediglich 40% dieser Gruppe sexuelle
Kontakte. 20% von dieser Zielgruppe machten ihre erste sexuelle Erfahrung nach der Vollendung des
20 Lebengahres. Dieses spéte Anfangsalter fur die Sexuditdt konnte ihre Grinde in der inneren
Verwirrung Uber die eigene sexuelle Anziehung gleichzeitig durch Méanner und Frauen haben. 50%
der mannlichen Probanden mit bisexuellem Verhalten hatten das erste Ma mit einer Frau, die andere
Héalfte mit eéinem Mann sexuell verkehrt. Die einzige Frau mit bisexuellem Verhaten, die wir in
unserer Untersuchung angesprochen haben, war beim ersten Sexualkontakt mit einem mannlichen
Partner zusammen (s. Diagramm 22).

Diagramm 22: Alter beim ersten Sexualkontakt

1214 O Drogengebrauch

O Heterosexuelles Verhalten
W Homosexuelles Verhalten

] 42,9

@ Bisexuelles Verhalten

8,2

| 20

] 45,5

26,3

0 10 20 30 40 50

Die Ergebnisse zur gewlnschten Beziehungsform, zur gegenwértigen Partnersituation und zur
Zufriedenheit mit dem eigenen Sexualleben zeigen, wie widersprichlich die Einstellungen gegeniiber
der eigenen Sexualit&tsbedirfnissen sein kdnnen (s. Tabellen 11, 12 u. 13).
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Ein hoher Anteil aller Probanden lebt in einer festen Partnerschaft (65,6%), wobei das immerhin auch
der Fall fir jeden zweiten Mann mit homosexuellem Verhalten ist. Die Menschen mit homosexuellem
Verhalten machen den grofdten Anteil der Probanden, die keine feste Partnerschaft haben aus. Hierzu
ist zu berichten, dai? alle Menschen mit bisexuellem Verhalten feste Sexualpartner zu haben, wobei
26,7% dieser Gruppe gleichzeitig mehrere Beziehungen haben. Im Vergleich mit den anderen
Zielgruppen ist das ein viel hoherer Anteil, der zu erhdhtem Risiko bezuglich einer HIV-Infektion
flhren konnte.

Tabelle 12: Gegenwartige Partnersituation

Bisexuelles | Homosexuelle | Heterosexuelle | Drogengebrauc | Gesamt
Verhalten s s h
Verhalten Verhalten

Ich lebe in einer festen 73,3% 50% 78,6% 66,7% 65,6%
Partnerschaft.
Ich habe keine feste 0% 45% 21,4% 33,3% 26,2%
Partnerschaft
Ich habe gleichzeitig 26,7% 5% 0% 8,3% 8,2%
mehrere Beziehungen.

Ein erstaunlich hoher Anteil (44,3%) winschte sich eine lange Partnerschaft, bei der auch andere
sexuelle Beziehungen moglich sind. Dabei vertreten die Menschen mit heterosexuellem (mit 64,3%)
und die Menschen mit bisexuellem (mit 53,3%) Verhadten diese Partnerschaftspréferenz. Die
Drogengebraucher erweisen sich dabel as ziemlich treu - 66,7% mdochten nur eine feste Partnerschaft.
Eine kleine Minderheit (3,3%) von alen Zielgruppen lehnt dagegen feste Beziehungen ab und mdchte
ungebunden bleiben. Trotz der neuen , sexuellen Freiheit” und der Liberalisierung seit der Wende in
Bulgarien ist die monogame Beziehung mit sexueller Treue das Idea fur immerhin 42,6% dler
Probanden. 9,8% wiuinschen sich nach eigenen Angaben das typischerweise fur Jugendliche
beobachtete Verhaltensmuster einer ,, seriellen Monogamie* (vgl. Kleiber, 1995). So sind das Ided, die
»immer wieder neuen festen Beziehungen*.

Tabelle 11: Beziehungswunsch

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelles | Drogengebrauch | Gesamt
Verhaten Verhaten Verhalten
Ich mochte eine/n feste/n
Partner/in  haben, aber 53,3% 35% 64,3% 25% 44,3%
daneben auch andere
sexuelle Beziehungen.
Ich mdchte in ener 33,3% 45% 28,6% 66,7% 42,6%
sexuell treuen Beziehung
leben.
Ich mochte immer wieder 6,7% 15% 7,1% 8,3% 9,8%
neue feste Beziehungen.
Ich mochte keine feste 6,7% 5% 0% 0% 3,3%
Beziehung haben.

Ungeféhr die Halfte der Menschen aus alen Probadengruppen berichtet, mit dem eigenen Sexualleben
vollkommen zufrieden zu sein (s. Tabelle 13). Zugleich winscht sich die Mehrzahl der Menschen
(72,1%) haufiger Sex. Dabei ist dieser Wunsch nach mehr Gelegenheiten fir Sex bei den Menschen
mit homosexuellem Verhaten (80%) am starksten ausgeprégt. Hier zeigen sich keine grofen
Unterschiede zwischen den einzelne Zielgruppen.
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Tabelle 13: Wie empfinden Sie ihr Sexualleben?*

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelles | Drogengebrauch | Gesamt
Verhalten Verhalten Verhalten
Ich  bin vollkommen 53,3% 45% 42,9% 58,3% 49,2%
zufrieden mit  meinem
Sexualleben.
Ich mochte haufiger Sex. 66,7% 80% 71,4% 66,7% 72,1%

* Angaben zu , trifft"

Ob man mit seinem Sexualleben zufrieden ist und ob man sich haufiger Sex winscht ist relativ. Der
Aussagekraftigkeit dieser Angaben nachzugehen, und tatséchlich ein Bild des Sexuaverhaltens der
Probanden zu bekommen, missen wir ergénzend noch Fragen zur Partnersituation im letzten Jahr und
in den letzten finf Jahren stellen. Dabei interessiert uns die Haufigkeit des Partnerwechsels und das
Geschlecht der jeweiligen Sexualpartner der Probanden aus jeder Zielgruppe. Dabei stellen wir wieder
einmal fest, dald die Grenzen der Sexualprioritdten der einzelnen Zielgruppen sehr flief3end sind, d.h.,
dald Menschen, die sich zu einer Probandengruppe definiert haben auch zum Teil das Sexualverhalten
anderer Zielgruppen zeigen. Aber alle diese Félle bestdtigen noch mal die Vielseitigkeit der Sexualitét
und die Unméglichkeit, bestimmte Menschen in Schubladen zu klassifizieren.

Die meisten Manner mit bisexuellem Verhalten hatten zwischen zwei und funf gleichgeschlechtliche
Sexuapartner (38,5%), 30,8% hatten Uber finf weibliche Partnerinnen, die einzige Frau mit
bisexuellem Verhaten hatte einen Sexualpartner und eine Sexualpartnerin im letzten Jahr. Etwa die
Hélfte der Manner mit bisexuellem Verhalten hatte seit 1990 Uber funf méannliche Sexualpartner und
Uber 5 weibliche Partnerinnen, die Frau hatte seit 1990 zwischen zwei und finf sexuelle Beziehungen
zu Méannern und eine gleichgeschlechtliche Sexual partnerin. 42,9% der Manner aus der Zielgruppe mit
bisexuellem Verhalten hatten seit 1990 zwischen zwel und funf feste mannliche Partner, und 53,3%
dieser méannlichen Probanden hatten in diesem Zeitraum nur eine feste Partnerin. Im letzten Jahr hatte
etwa die Halfte von ihnen einen festen mannlichen Partner und/oder eine feste weibliche Partnerin
(vgl. Tabellen 14 - 21).

Wenn wir einen Vergleich zwischen dem Sexualverhalten der Manner mit bisexuellem Verhalten und
dem Sexualverhalten der Manner mit homo- oder heterosexuellem Verhalten vornehmen, kommen wir
zu den Ergebnissen, dal3 sie in ihren gleich- oder andersgeschlechtlichen Kontakten der Promiskuitét
der Méanner mit homo- bzw. heterosexuellem Verhaten stark ahneln. Ein Unterschied zwischen dem
Sexuaverhalten der Manner mit bi- und heterosexuellem Verhaten besteht bei der Anzahl der festen
Beziehungen. Danach hatten mehr Manner mit bisexuellem Verhalten feste sexuelle Beziehungen zu
zwei und mehr Frauen in den letzten sechs Jahren.

Wenn wir die Ergebnisse der Analyse der Tabellen 14 - 21 vergleichen, kénnen wir auf3erdem
feststellen, dal3 eine groRe Anzahl Menschen mit bisexuellem Verhaten wéahrend einer festen
Beziehung auch mit anderen Personen Sexuakontakte hatte. Es ist mdglich, dal3 es sich nicht
unbedingt um sexuelle Untreue handelt, sondern, da? man (oder frau) den Wunsch, in
Dreierbeziehung zu leben verwirklicht hat (was der tatséchlichen Partnersituation von immerhin
26,7% und dem Beziehungsidea von 53,3% der Menschen mit bisexuellem Verhalten entspricht (vgl.
Tabellen 11 u. 12).
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Tabelle 14: Anzahl mannlicher Sexualpartner im letzten Jahr (1996)

Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Manner Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keinen 7,7% 0% 10,5% 83,3% 0% 100% 20%
1 23,1% 100% 26,3% 16,7% 50% 0% 60%
2-5 38,5% 0% 31,6% 0% 50% 0% 20%
Uber 5 30,8% 0% 31,6% 0% 0% 0% 0%

Etwa ein Drittel der M&nner mit homosexuellem Verhaten gaben an, im letzten Jahr zwischen zwei
und funf Sexualpartner gehabt zu haben, weitere 31,6% hatten Uber finf gleichgeschlechtliche
sexuelle Beziehungen. Kein unerheblicher Prozentsatz (26,3%) hatte nur einen Sexualpartner im
letzten Jahr. Was die festen Beziehungen angeht sind die Angaben Uber die Sexualpartner seit 1990
und im letzten Jahr gleich, was uns zu der Annahme flhrt, dal3 die festen Beziehungen bei den
Mannern mit homosexuellem Verhalten sehr lange andauern und man an einen festen Partner festhalt
und daneben andere kiirzere Sexualkontakte eingeht (was, wie Tabelle 11 zeigte, auch das Idea fur
immerhin 35% der Ménner mit homosexuellem Verhalten ist) (s. Tabellen 14, 16, 18 u. 19). 29,4%
dieser Probanden hatten seit 1990 bzw. im letzten Jahr keine temporar feste Beziehung gehabt, und
sogar 45% gaben an, zum Befragungspunkt keine feste Beziehung zu haben (vgl. Tabelle 12). Es
existiert also ein Nachholbedarf nach festen Beziehungen bei den Mé&nnern mit homosexuellem
Verhalten, da nur 5% ausdriicklich keine feste Beziehungen wiinschen (vgl. Tabelle 11). Nach diesen
Ergebnissen kann man feststellen, dal3 sich die Anzahl der Sexuadpartner der Méanner mit
homosexuellem Verhalten im Laufe der letzten Jahren deutlich verringert.

Tabelle 15: Anzahl weiblicher Sexualpartnerinnen im letzten Jahr (1996)

Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keine 8,3% 0% 100% 16,7% 100% 0% 80%
1 33,3% 100% 0% 16,7% 0% 0% 0%
2-5 25% 0% 0% 33,3% 0% 100% 20%
Uber 5 33,3% 0% 0% 33,3% 0% 0% 0%

Wie flieflend die Grenzen zwischen den einzelnen Gruppen sind, bestédtigt die Analyse der
Sexualpartner bzw. der Sexuapartnerinnen der Menschen mit heterosexuellem Verhalten. Was die
Sexualkontakte im letzten Jahr angeht, gab ein Mann an, sexuelle Erfahrungen mit einem
gleichgeschlechtlichen Partner gehabt zu haben. Die Hélfte der Frauen hatte einen, die andere Hélfte
zwischen zwei und funf Sexualpartner im letzten Jahr. Was die méannlichen Sexualpartner seit 1990
angeht, gaben 75% der Frauen mit heterosexuellem Verhalten zwischen zwei und funf Sexualkontakte
mit verschiedenen Mannern an. Der Mann bestétigte bel dieser Frage seinen gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakt nicht, was er bel der Frage nach den festen Beziehungen zu Mannern tat. 75% der
Frauen hatten im letzten Jahr eine feste andersgeschlechtliche feste Beziehung, seit 1990 hatten die
meisten Frauen (62,5%) feste Beziehungen mit zwischen zwel und funf Ma&nnern. Immerhin 25% der
Frauen gaben an, nur eine feste Beziehung gehabt zu haben. 12,5% hatten gar keine feste Beziehung in
den letzten sechs Jahren.
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Die Mehrheit der Manner hatte entweder zwischen zwel und funf oder Uber fUnf Sexual partnerinnen
im letzten Jahr (je 33,3%). Magere 16,7% gaben an, keine Sexuakontakte zu Frauen im letzten Jahr
gehabt zu haben. In dieser Zeit hatte gerade die Halfte der M&nner mit heterosexuellem Verhalten
keine feste Sexualpartnerin, die andere Halfte hatte eine feste Sexualbeziehung. 66,7% hatten mehr als
funf unterschiedliche Sexualkontakte zu Frauen seit 1990. In den letzten sechs Jahren hatten 50% der
mannlichen Probanden zwischen zwei und finf feste Partnerinnen. Nicht unerheblich ist der
Prozentsatz derjenigen (33,3%), die nur eine feste Beziehung in dieser Zeit hatten (vgl. Tabellen 14-
21).

Tabelle 16: Anzahl mannlicher Sexualpartner seit 1990

Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keinen 15,4% 0% 0% 100% 0% 71,4% 20%
1 15,4% 0% 5,3% 0% 12,5% 14,3% 40%
2-5 23,1% 100% 36,8% 0% 75% 14,3% 0%
Uber 5 46,2% 0% 57,9% 0% 12,5% 0% 40%

Besonders verwirrend ist nach unseren Ergebnissen das Sexualleben der Menschen, die Drogen
intravenos gebrauchen. Wo wir als Zuordnungsfaktor nicht das Sexualverhalten bestimmten, sondern
ihren Drogenkonsum, sind in dieser Gruppe viele Menschen mit gleichgeschlechtliche Beziehungen
eingeordnet worden. Die meisten Frauen (60%) hatten einen mannlichen Sexualpartner im letzten
Jahr, ale Manner hatten zwischen zwei und finf Sexua partnerinnen im letzten Jahr. Alle Probanden,
die intravends Drogen gebrauchen, hatten keine gleichgeschlechtlichen Sexualkontakte in dieser Zeit,
dafir gaben aber 14,3% und 40 % der Frauen an, seit 1990 zwischen zwei und funf
Sexualbeziehungen zu Menschen des gleichen Geschlechts gehabt zu haben. Was das heterosexuelle
Verhalten angeht, hatten 40% der Frauen entweder einen oder mehr als finf Sexual partner seit 1990,
85,7% der Manner sind in diesem Zeitraum mehr als finf Sexualbeziehungen zu Frauen eingegangen
(vgl. Tabellen 14 - 17).

Im letzten Jahr hatten die meisten Frauen (80%) einen festen Partner, die meisten Méanner (57,1%)
hatten keine feste Sexualpartnerin. Eine Frau gab an, in den letzten sechs Jahren eine feste
gleichgeschlechtliche Sexualpartnerin gehabt zu haben, wobel sie diese Beziehung auch im letzten
Jahr unterhalten hat. Seit 1990 hatten je 40% der Frauen einen oder zwei bis finf Sexual partner,
57,1% der mannlichen Drogengebraucher hatten zwischen zwel bis funf Sexua partnerinnen (vgl.
Tabellen 18 - 21).

Wenn wir die Anzahl der Sexuapartner/innen der Menschen, die Drogen intravents gebrauchen mit
der Promiskuitdt der Menschen mit heterosexuellem Verhaten vergleichen, stellen wir fest, dal3 das
Sexuaverhalten der mannlichen Drogengebraucher bezigl. der flichtigen und festen
Sexualbeziehungen stark dem Sexualverhalten der Mannern mit heterosexuellem Verhaten dhnelt.
Ein groRerer Unterschied besteht bei der Anzahl der Sexuapartnerinnen im letzten Jahr, wo die
mannlichen Drogengebraucher haufiger (etwa 20%) Sexua kontakte zu mehr as einer Frau hatten. Die
Frauen mit heterosexuellem Verhaten haben seit 1990, aber auch im letzten Jahr einen hoheren
Partnerwechsel als die Drogengebraucherinnen, was aber die festen Beziehungen angeht sind die
Angaben beider Gruppen sehr dhnlich.
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Tabelle 17: Anzahl weiblicher Sexual partherinnen seit 1990
Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keinen 0% 0% 0% 16,7% 100% 0% 40%
1 25% 100% 0% 0% 0% 0% 0%
2-5 33,3% 0% 0% 16,7% 0% 14,3% 40%
Uber 5 41, 7% 0% 0% 66, 7% 0% 85,7% 20%
Tabelle 18: Anzahl mannlicher Sexual partner fur langer als 6 Monate im letzten Jahr
(1996)
Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Ménnner | Frauen Ménner Frauen | Manner | Frauen
keinen 21,4% 0% 29,4% 83,3% 12,5% 100% 20%
1 50% 100% 58,8% 16,7% 75% 0% 80%
2-5 21,4% 0% 11,8% 0% 12,5% 0% 0%
Uber 5 7,1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Tabelle 19: Anzahl mannlicher Sexualpartner fir langer als 6 Monate seit 1990
Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keinen 35,7% 0% 29,4% 83,3% 12,5% 100% 20%
1 14,3% 0% 58,8% 16,7% 25% 0% 40%
2-5 42,9% 100% 11,8% 0% 62,5% 0% 40%
Uber 5 7,1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Tabelle 20: Anzahl weiblicher Sexual partnerinnen fur 1&nger als 6 Monate im letzten Jahr
(1996)
Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keine 14,3% 0% 100% 50% 100% 57,1% 80%
1 57,1% 100% 0% 50% 0% 28,6% 20%
2-5 21,4% 0% 0% 0% 0% 14,3% 0%
Uber 5 7,1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Tabelle 21. Anzahl weiblicher Sexual partnerinnen fur langer als 6 Monate seit 1990

Bisexuelles Homosexuell Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten es Verhalten
Verhalten
Méannner | Frauen Manner Frauen | Manner | Frauen
keine 14,3% 0% 100% 16,7% 100% 0% 80%
1 28,6% 100% 0% 33,3% 0% 28,6% 0%
2-5 50% 0% 0% 50% 0% 57,1% 20%
Uber 5 7,1% 0% 0% 0% 0% 14,3% 0%

Angesichts der Daten zur Anzahl der Sexualpartnerlnnen im letzten Jahr vor der Befragung kann von
promiskem Verhaten in der Mehrzahl der Félle nicht die Rede sein.

In den sexuellen Kontakten der Menschen mit bisexuellem Verhalten zu Partnern des anderen
Geschlechts wird der Geschlechtsverkehr am haufigsten praktiziert - 93,3% geben an, bei der letzten
Sexuabeziehung Koitus praktiziert zu haben. Dabei geht es duRerst safe zu - Kondome benutzen
immerhin 78,6% der Zielgruppe. Uberraschend hoch wirken die Prozentsitze derjenigen, die auch bei
relativ risikoarmen Sexualpraktiken Kondome benutzt haben - 41,7% bei Petting; 16,7% bel Hand-
/Bodymassage; 33,3% bei Cunnilingus; 41,7% bei Fellatio. Die Menschen mit bisexuellem Verhalten
sind besonders vorsichtig bei risikoreichen Sexualpraktiken. Alle, die bei der letzten Sexual beziehung
Ana- oder Sado-Maso-Sex und die Hélfte der Leute, die Gruppensex praktiziert haben, benutzten
dabei auch einen Kondom bzw. haben es safe gemacht (s. Tabelle 22).

Was die Sexualpraktiken mit gleichgeschlechtlichen Partnern angeht, ist das Schutzverhalten der
Menschen mit bisexuellem Verhalten hinsichtlich einer HIV-Infektion auch stark vertreten. In 64,3%
beim aktiven Lutschen am Geschlechtsorgan des Partners bzw. der Partnerin und in 61,5% beim
passiven gelutscht werden am Geschlechtsorgan werden Kondome benutzt. Bel der gegenseitigen
Masturbation (haufigste Sexualpraktik - bei 92,9% der Probanden praktiziert) wird in 35,7% Safer-Sex
praktiziert. Die risikoreichen Praktiken sind bei den Menschen mit bisexuellem Verhalten stérker als
bei den anderen Zielgruppen vertreten, sie benutzen aber in den meisten Fallen Kondome - nur 23,1%
beim Gruppensex; 23,1% beim passiven Anasex und 15,4% beim aktiven Analsex benutzen keine
Kondome (s. Tabelle 22).

Durch eine Kreuztabellenanayse mit der Hilfe des SPSS-Statistikprogramms haben wir den
Zusammenhang zwischen  Schutzverhalten und Partnersituation untersucht. Bel  den
andersgeschlechtlichen Sexualbeziehungen der Menschen mit bisexuellem Verhaten haben wir
festgestellt, dal3 nur die Leute, die in einer festen Beziehung leben, in 20% der Félle ungeschiitzten
Vaginaverkehr praktiziert haben. Die Menschen, die gleichzeitig mehrere Beziehungen haben,
benutzen konsequent Kondome.
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Tabelle 22 Ausgelibte Sexual praktiken mit und ohne Kondom bei der letzten Sexual-
beziehung der Menschen mit bisexuellem Verhalten*

Sexualpraktiken mit Partnern des anderen Geschlechts

Sexualpraktik nicht mit Kondom ohne Kondom
ausgelibt

Geschlechtsverkehr (Kaitus) 6,7% 78,6% 14,3%
Petting 25% 41,7% 33,3%
Hand-/Bodymassage 25% 16,7% 58,3%
Lecken der Vulva 25% 33,3% 41,7%
(Cunnilingus)
Analverkehr (Glied in den 33,3% 66,7% 0%
After)
Lutschen am mannlichen Glied 41,7% 41, 7% 16,7%
(Fellatio)
Sex mit mehreren Partnern 85,7% 7,1% 7,1%
Sado-Maso-Sex 91,7% 8,3% 0%

Sexualpraktiken mit Partnern des gleichen Geschlechts

Sexualpraktik nicht mit Kondom ohne Kondom
ausgelibt

Gegenseitige Masturbation 7,1% 35,7% 57,1%
L utschen am Geschlechtsorgan 7,1% 64,3% 28,6%
Gelutscht werden am 15,4% 61,5% 23,1%
Geschlechts-organ
Sex mit mehreren Partnern 15,4% 61,5% 23,1%
Anasex (Glied in den After 30,8% 46,2% 23,1%
stecken lassen)
Arschlecken lassen 38,5% 15,4% 46,2%
Arschlecken 46,2% 15,4% 38,5%
Andsex (Glied in den After 46,2% 38,5% 15,4%
stecken)
Sado-Maso-Sex 76,9% 7,7% 15,4%

* Angaben zu “stimmt*.

Die Menschen mit homosexuellem Verhalten benutzen vergleichsweise weniger Kondome bei
riskoarmen Sexualpraktiken - in 5,3% der Féle bei gegenseitiger Masturbation, 0% der Falle des
aktiven Arschleckens und in 5,6% des Arschleckens durch den Partner wird Safer-Sex praktiziert.
Beim Oralverkehr ist das Schutzverhalten nicht so stark ausgepragt wie bei den Menschen mit
bisexuellem Verhalten. So falt auf, dald die M&nner mit homosexuellem Verhalten gleich vorsichtig
im Sinne des Schutzverhaltens sind, wenn es um aktiven oder passiven Fellatio geht. Sehr Safer-Sex
bewuflt werden die risikoreichen Sexualvarianten bei den Menschen mit homosexuellem Verhalten
praktiziert. Ma@nner mit homosexuellem Verhalten haben also gelernt, ihre Sexualitét nach den Regeln
des Safer-Sex, wozu die Benutzung von Kondomen gehért, auszurichten. Sofern sie Gberhaupt noch
Anaverkehr haben, benutzen sie mehr oder weniger regelmafdig ein Kondom. Nach den Angaben
benutzen nur 11,1% beim aktiven und 5,6% beim passiven Analverkehr keine Kondome. Auch bei
dem Sex mit mehreren Partnern sind sie vorsichtiger als die Menschen mit bisexuellem Verhalten (s.
Tabelle 23).
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Nach diesen Angaben haben Manner mit homosexuellem Verhalten ein Sexualverhalten zustande
gebracht, das sich erheblich risskomindernd auswirkt. Das angefiihrte Safer-Sex-Verhaten verlauft
jedoch in etwas anderen Bahnen, as es nach den Regeln der AIDS-Prévention angewiesen wird.
Einerseits sind Schutzvorkehrungen viel umfassender, as es die einfachen Préventionsregeln
verlangen. Andererseits konnen die Regeln der AIDS-Pravention nicht durchgangig eingehalten
werden.

Was den Zusammenhang zwischen Schutzverhalten und Partnersituation angeht, sind die Manner mit
festem Partner eher geneigt, keine Kondome bei risikoreichen Situationen zu benutzen. Beim aktiven
Anasex geben 100% der Ménner, die keinen Partner haben, an, immer Kondome zu benutzen. Wenn
eine feste Beziehung vorhanden ist, benutzen die Probanden in 50% der Féle des aktiven
Anaverkehrs keine Kondome.

Tabelle 23: Ausgelibte Sexual praktiken mit und ohne Kondom bei der letzten Sexual-
beziehung der Menschen mit homosexuellem Verhalten*

Sexualpraktik nicht mit Kondom ohne Kondom
ausgelibt

Gelutscht werden am 11,1% 33,3% 55,6%
Geschlechts-organ
Gegenseitige Masturbation 20% 5,3% 73,7%
L utschen am Geschlechtsorgan 27,8% 16,7% 55,6%
Anasex (Glied in den After 33,3% 55,6% 11,1%
stecken)
Arschlecken 44 4% 0% 55,6%
Arschlecken lassen 55,6% 5,6% 38,9%
Analsex (Glied in den After 55,6% 38,9% 5,6%
stecken lassen)
Sex mit mehreren Partnern 66, 7% 27,8% 5,6%
Sado-Maso-Sex 94,4% 5,6% 0%

* Angaben zu “stimmt*.

Unsere Stichprobe mit heterosexuellem Verhaten zeigt grofRere Widerstdnde gegen den Gebrauch des
Kondoms bei allen Sexualpraktiken. Die einzige sexuelle Praktik, bei der reativ hdufig Kondome
benutzt werden ist der Geschlechtsverkehr. Wir vermuten, dal3 sogar die Mehrheit der Probanden, die
Kondome beim Koitus benutzen, dies nicht nach den Regeln der AIDS-Prévention tun, sondern als
Schutz vor einer unerwiinschten Schwangerschaft, da bei dem risikoreichen Analverkehr Gberhaupt
keine Kondome benutzt werden. Im Unterschied zu den Menschen mit bisexuellem Verhalten werden
Kondome auch nicht bei risikodrmeren Sexual praktiken benutzt (s. Tabelle 24).

Die Menschen mit heterosexuellem Verhalten, die keine/n feste/n Sexua partner/in zum Zeitpunkt der
Befragung hatten, gaben an, immer beim Geschlechtsverkehr in ihrer letzten Sexuabeziehung
Kondome benutzt zu haben. Wenn eine feste Sexual beziehung vorhanden ist, geht es bei der Halfte der
Félle beim Koitus unsafe.
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Tabelle 24: Ausgelibte Sexual praktiken mit und ohne Kondom bei der letzten Sexual-
beziehung der Menschen mit heterosexuellem Verhalten*

Sexualpraktik mit Kondom | ohne Kondom
nicht ausgelibt
Geschlechtsverkehr (Kaoitus) 0% 64,3% 35,7%
Petting 7,1% 0% 92,2%
Hand-/Bodymassage 21,4% 0% 78,6%
Lecken der Vulva 21,4% 7,1% 71,4%
L utschen am méannlichen Glied 28,6% 7,1% 64,3%
Andverkehr (Glied in den 64,3% 0% 35,7%
After)
Sex mit mehreren Partnern 85,7% 7,1% 7,1%
Sado-Maso-Sex 100% - -

* Angaben zu “stimmt*.

Weltweit gehtren drogengebrauchende Menschen zu den am stérksten von AIDS betroffenen
Gruppen. Zwar gab es schon immer Krankheiten, die beim intravenésen Drogengebrauch und beim
Sex Ubertragen wurden, AIDS machte aber das doppelte Risiko, das diese Zielgruppe durch den Sex
und den Drogengebauch eingeht, zu einem wirklichen Spiel um Tod oder Leben. Dabel spielt es keine
Rolle, ob man mit einem vertrauten Menschen oder mit nicht bekannten Partnern Sex hat. Drogen -
egal welcher Art - beeinflussen die sexuelle Lust: die einen betduben, die anderen verstérken die
Libido, wieder andere entnehmen sie. Aber wie sie auch immer wirken, sind die Safer-Sex-Regeln in
jedem Fall zu beachten.

Nach diesen Uberlegungen sind die Angaben zum Sexualverhalten der Drogengebraucher
erschreckend. Nur in 33,3% der Fdle benutzen die Probanden dieser Zielgruppe beim
Geschlechtsverkehr Kondome (s. Tabelle 25). Bel dlen anderen Sexualpraktiken, egal ob es um
weibliche oder mannliche Probanden handelt, ist die Kondomverwendungsrate gleich null. Auch auf
die Frage nach der regelméfiigen Benutzung von Kondomen als Schutz vor Geschlechtskrankheiten
und AIDS (s. Tabelle 31) antworteten positiv lediglich 16,7% der Probanden. 50% gaben an,
grundsétzlich keine Kondome zu benutzen, weitere 50% sind nach dem Drogenkonsum sorglos und
wenn es zum Sex kommt, gar nicht an Safer-Sex denken. Beéngstigend wirken auf uns die 33,3% der
Drogengebraucher, die angegeben haben, noch nie im Leben einen Kondom benutzt zu haben.

Bei den Drogengebrauchern konnten wir keinen relevanten Zusammenhang zwischen Schutz- bzw.
Risikoverhalten und Partnersituation finden.
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Tabelle 25: Ausgelibte Sexual praktiken mit und ohne Kondom bei der letzten Sexual-
beziehung der Menschen, die Drogen intravends gebrauchen*

Sexualpraktik mit Kondom | ohne Kondom
nicht ausgelibt
Geschlechtsverkehr (Kaoitus) 0% 33,3% 66,7%
Petting 20% 0% 80%
Hand-/Bodymassage 0% 0% 100%
Lecken der Vulva 33,3% 0% 66,7%
L utschen am méannlichen Glied 50% 0% 50%
Andverkehr (Glied in den 90,9% 0% 9,1%
After)
Sex mit mehreren Partnern 100% - -
Sado-Maso-Sex 100% - -

* Angaben zu “stimmt*.

Die am haufigsten gewdahlte Sexuapraktik von der gesamten Stichprobe ist die Masturbation.
Lediglich eine Minderheit der befragten Manner und Frauen gibt an, dal? sie diese Sexualpraktik nie
ausiiben (s. Tabellen 22-25). Im Gegensatz zu vielen anderen Untersuchungen haben wir auch Fragen
zur Frequenz der Selbstbefriedigung gestellt. Es zeigt sich, dal3 die Frequenz der Selbstbefriedigung
sehr hoch ist. Etwa zwei Drittel aller Probanden befriedigen sich selbst mehrmals pro Woche (s.
Diagramm 23). Die Daten unserer Erhebung machen also deutlich, dal3 Selbstbefriedigung und
gegenseitige Masturbation (Hand-/Bodymassage) einen groflen Anteil der gesamten sexuellen
Aktivitét aller Probanden ausmachen. Obwohl diese Sexualpraktiken, die duf3erst safe im Sinne der
AIDS-Pravention sind, wahrscheinlich in den mesten Féllen in Verbindung mit anderen
Sexualvarianten praktiziert werden, sind wir der Auffassung, dal3 sie einen grofen Teil der
zwischenmenschlichen Erotik darstellen.

Diagramm 23: Wie oft in der Woche befriedigen Sie sich selbst?
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Zusammenfassung

Die Mehrheit der Probanden hatte im letzten Jahr Sexualkontakte nur zu einer Person. Bel vielen
Menschen hat sich die Anzahl der Sexualpartner/innen im letzten Jahr (im Vergleich zum ganzen
Leben) gemindert. Angesichts dieser Ergebnissen konnen wir feststellen, dald bei der Mehrheit der
Probanden nicht von promiskem Verhalten gesprochen werden kann.

Dagegen werden beim Koitus von den Menschen, die heterosexuelles Verhalten praktizieren, nicht
konseguent Kondome benutzt. Die Menschen mit homosexuellen Kontakten praktizieren nicht oft sehr
risikoreiche Sexualpraktiken (Analverkehr, Gruppensex), aber wenn sie solchen Sex haben, dann geht
es in den meisten Féallen safe vor. Sadomasochistische Rollenspiele (S'M-Praktiken) kommen selten
vor.

So missen die Risken bezuglich einer HIV-Infektion bei den Menschen mit heterosexuellem
Verhalten (inkl. den Drogengebrauchern) aufgrund durchschnittlich niedriger
K ondombenutzungsraten al's hoch eingeschétzt werden.

7.5. Determinanten der Kondombenutzung

Die wichtigste Aufgabe der AIDS-Prévention ist die Popularisierung der konsequenten  Benutzung
von Kondomen bei penetrierendem Geschlechtsverkehr (vaginal und anal). Danach ist das wichtigste
Ziel der AIDS-Praventionskampagnen, die Akzeptanz von Kondomen zu erhthen und Kondome
maoglichst positiv zu besetzen (vgl. Kleiber, 1995). Die Einstellungen der Probanden aus den einzelnen
Zielgruppen ist daher von groRRer Bedeutung, um Ansatzpunkte zur Verbesserung der
Kondomakzeptanz zu identifizieren.

In diesem Sinne haben wir, nachdem wir Fragen zum Schutz- bzw. Risikoverhalten bei den
verschiedenen Sexual praktiken gestellt haben, néher nach den Einstellungen und nach dem Verhdltnis
zu Kondomen nachgefragt (s. Tabelle 26).

Unseren Ergebnissen nach, akzeptieren die meisten Probanden die Kondome als Schutz vor
Geschlechtskrankheiten/AIDS (66,7% bei den Menschen mit bi- und je 50% bei den Menschen mit
homo- und heterosexuelles Verhalten). Eine erhebliche Ausnahme sind die Drogengebraucher, da nur
16,7% diese Auffassung vertreten. Die Mehrheit von ihnen (66,7%) ist auch gleichzeitig der Meinung,
dal3 durch Kondome die sexuelle Empfindung herabgesetzt wird. Bei den anderen Zielgruppen fallen
diese Prozentsétze deutlich niedriger aus.
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Wie wir schon in den anderen Kapiteln erwahnt haben, ist die grundsétzliche Kondomabstinenz bei
alen Zielgruppen ziemlich hoch, wobel die Drogengebraucher auch hier an der Spitze liegen. Die
negativen Einstellungen gegeniber Kondomen sind bei ungefdhr ein Drittel jeder Zielgruppe
verbreitet. So meinten 29,5% der Gesamtstichprobe, dal3 Kondome eklig und unnatirlich sind, und
da’ Sex mit Kondomen gar kein richtiger Sex ist. Sehr viele Probanden (50% der Drogengebraucher,
33,3% der Menschen mit heterosexuellem Verhalten und 21,4% der Menschen mit homosexuellem
Verhalten) sind bei Alkohol oder Drogeneinflul? sorglos und denken nicht an Kondome. Das kénnte
fir diese jungen Menschen bei ihren Freizeitbeschéftigungen (Diskobesuche, Partys etc.) besonders
geféhrlich hinsichtlich einer moglichen HIV-Infizierung sein, da der Alkoholkonsum durch den sehr
billigen Preis in Bulgarien und den Mangel an anderen Freizeitangeboten stark verbreitet ist. 20% der
Menschen mit homo- und bisexuellem Verhalten und 33,3% der Drogengebraucher (wieder an erster
Stelle!) behaupten, keine Angst vor einer HIV-Infektion zu haben. Dal3 dadurch die Sexualpartner oder
die Menschen mit denen benutzte Spritzen getauscht werden geféhrdet werden, wird offensichtlich
nicht berlicksichtigt. 16,4% der Probanden der Gesamtstichprobe geben an, noch nie ein Kondom
benutzt zu haben. Die Prozentsétze dieser Einstellung sind, wie anders nicht zu erwarten! - bei den
Drogengebrauchern am hochsten - 33,3%. In einem anderen Fall kdnnten wir vermuten, dal3 so viele
Menschen keine Angst vor AIDS haben, well sie die entsprechenden Schutzvorkehrungen einhalten.
Angesichts der Kondomverwendungsraten stellen wir fest, dal? es sich um Sorglosigkeit handelt. Eine
kleine Minderheit der mannlichen Probanden hat Angst, durch den Kondom die Erektion zu verlieren
oder befirchten, dal3 ein Kondom ihnen nicht passen wiirde (s. Tabelle 26).

Tabelle 26: Einstellungen zu Kondomen*

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhalten Verhalten s gebrauch
Verhalten

Kondome as Schutz vor 66,7% 50% 50% 16,7% 47,5%
Geschlechtskrankheiten/AIDS
Empfindung durch Kondome 40% 45% 28,6% 66,7% 47,5%
herabgesetzt
Ich benutze grundséizlich keine|  33,3% 40% 42,9% 50% 41%
Kondome
Ich finde Kondome eklig und 20% 20% 42,9% 41, 7% 29,5%
unnatirlich
Sex mit Kondomen ist kein 26,7% 30% 28,6% 33,3% 29,5%
richtiger Sex
Wenn  Alkohol/Drogen - 21,4% 15% 33,3% 50% 27,3%
sorglos
Sex mit Kondomen macht kein 20% 25% 14,3% 33,3% 23%
Spal
Keine Angst vor AIDS 20% 20% 0% 33,3% 18%
Einsteckung
Ich habe noch nie ein Kondom 20% 10% 7,1% 33,3% 16,4%
benutzt
Ich habe Angst, dal? ich meine 0% 20% 0% 9,1% 9,3%
Erektion verliere
Ich befirchte, ein  Kondom 0% 10% 0% 0% 3,8%
konnte mir nicht passen

* Angaben zu “stimmt*.
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Auch bei der Frage nach dem , sténdigen Dabeihaben von Kondomen stehen die Drogengebraucher
verantwortungslos dar - 58,3% geben an, nie Kondome bei sich zu haben. Die Mehrheit der Menschen
mit bisexuellem Verhaten (73,3%) haben immer Kondome bei sich und benutzen sie auch, wie wir in
den Tabellen 22 und 26 gesehen haben. Die Angaben der Menschen mit homo- und heterosexuellem
Verhalten sind etwa gleich: die Menschen, die immer, manchmal oder nie Kondome bei sich haben
machen je ein Drittel davon aus (s. Diagramm 24).

Diagramm 24: Haben Sie Kondome bei sich, wenn Sie unterwegs sind?
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7.6. AIDS, HIV-Tests und Geschlechtskrankheiten
7.6.1. Personliche Einschétzung des AIDS-Risikos

Immerhin mehr as die Hélfte (56,7%) der Probanden der Gesamtstichgruppe fuhlt sich durch AIDS
bedroht. Am meisten bedroht fihlen sich die Menschen mit bi- und heterosexuellem Verhalten - je
64,3% (s. Diagramm 25). Aus Diagramm 26 183t sich aber feststellen, dal3 in der Gruppe der Befragten
die Bedrohung durch die HIV-Infektion nicht verhaltensmodifizierend gewirkt hat (s. Diagramm 26).
So geben ungefahr die Hélfte der Probanden an, angesichts der AIDS-Epidemie ihr Verhaten nicht
gedndert zu haben. Dabei haben 64,3% der Menschen mit heterosexuellem Verhalten keine
Anderungen im Sinne des Schutzverhaltens vorgenommen. Die Mehrheit der Menschen mit
bisexuellem Verhalten hat ihr Sexualverhalten modifiziet, was sich auch in  den
Kondombenutzungsangaben widerspiegelt. Jeweils 80% der Menschen mit homo- und
heterosexuellem Verhalten, die durch die AIDS-Epidemie ihr Sexualverhaten geéndert haben, geben
an, bei neuen Bekanntschaften auf die Benutzung von Kondomen zu bestehen. Durch die AIDS
Gefahrdung sind 40% der Probanden, die ihr Sexualverhalten geéndert haben, weniger geneigt zu
Seitenspriingen oder Afféren. 40% der Menschen mit homosexuellem Verhaten warten, im Vergleich
mit der Zeit vor dem Ausbruch von der AIDS-Epidemie, heutzutage bei neuen Bekanntschaften langer
mit Sex. Lediglich 11,1% aus der Gruppe der Menschen mit homosexuellem Verhalten geben an, dai3
die Verénderungen in ihrem Sexualverhaten in der Sexvermeidung bzw. in der Verlangung eines
HIV-Tests des Partners liegen (s. Tabelle 27).
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Diagramm 25: Fihlen Sie sich durch AIDS bedroht?
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Diagramm 26: Verdnderungen im Sexualleben durch die AIDS-Epidemie
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Tabelle 27: Falls sich Ihr Sexualleben verandert hat, wie auffert sich dasin lhrem
Sexualverhaten? (Mehrfachantworten moglich) *

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhalten | Verhalten s gebrauch
Verhalten

Bestehe bei neuen 77,8% 80% 80% 50% 73,3%
Bekanntschaften auf
Benutzung von Kondomen
Weniger Seitenspriinge 22,2% 60% 20% 50% 40%
Warte langer mit Sex 11,1% 40% 0% 16,7% 20%
Flirte weniger 11,1% 10% 20% 16,7% 13,3%
Gehe weniger in Kneipen und 11,1% 0% 0% 16,7% 6,7%
Discotheken
Vermeide Sex 11,1% 0% 0% 0% 3,3%
Verlange AIDS-Test 11,1% 0% 0% 0% 3,3%

* Angaben zu “stimmt*.

7.6.2. Wissensstand (iber die HIV-Ubertragungswege

Mit diesem Fragenkomplex haben wir uns versucht, ein Bild Gber den Wissensstand der Probanden zu
den HIV-Ubertragungswegen bzw. zum Wesen des HIV-Tests zu verschaffen. Dariber hinaus wollten
wir einen Zusammenhang zwischen der Kenntnis bzw. Unkenntnis von Ubertragungswege und dem
Gefuihl eigener Betroffenheit finden und, falls vorhanden, analysieren.

Der Informationsstand der einzelnen Zielgruppen Uber die HIV-Hauptinfektionswege ist relativ gut.
Dabei sind die Menschen mit heterosexuellem Verhalten am besten informiert - ale wissen, dal3 HIV
durch Geschlechtsverkehr, Spritznadeln und Sperma weitergegeben werden kann. Verwunderlich ist,
dai? die Menschen mit homosexuellem Verhaten am besten Uber die Moglichkeit der HIV-Weitergabe
von der Mutter auf das neugeborene Kind informiert sind (90%).

Sonst ist die Tendenz zu beobachten, dal? jede Zielgruppe tiber ihre eigenen Gefahren der Ubertragung
informiert ist und weniger Uber die anderen Ansteckungsmoglichkeiten. So sind vergleichsweise am
besten die Drogengebraucher (90,9%) dartiber informiert, dal3 HIV durch unsterile Spritzen
weitergegeben werden kann. Dal3 man sich mit dem HI-Virus durch die Vaginalflussigkeit infizieren
kann wissen immerhin 85,7% der Menschen mit heterosexuellem Verhaten und 81,8% der
Drogengebraucher, aber nur 75% der Menschen mit homosexuellem Verhalten. Jeder dritte Proband
mit bisexuellem Verhalten meint, HIV kann durch Kisse oder Speichel weitergegeben werden. 21,4%
der Menschen mit heterosexuellem Verhaten sind der Meinung, dal3 Insekten die HIV-Infektion
verbreiten konnten. Keiner der Befragten meinte, dal3 man sich durch gemeinsames Benutzen von
Geschirr infizieren konnte (s. Tabelle 28).
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Inwieweit der Informationsstand mit der jewelligen Einschdzung der  eigenen
Gefahrdung/Befroffenheit durch AIDS korreliert, &3 sich aufgrund der zahlenméaldigen Begrenzung
der befragten Personengruppe kaum nachweisen. Die Ergebnisse scheinen aber folgendes anzudeuten:

- mangelnde Information tiber Ubertragungswegen steht in Verbindung mit dem
Gefuhl geringer eigener Betroffenheit;

- trotz guter Informationsstand Uber HIV/AIDS wird die eigene Gefahrdung
/Betroffenheit von einem grof3en Teil der Befragten nicht hoch eingeschétzt.

Tabelle 28: Was sind die HIV-Ubertragungswege? (Mehrfachantworten moglich) *

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhalten | Verhalten s gebrauch
Verhalten

Geschlechtsverkehr 93,3% 95%% 100% 100% 96,7%
Spritznadeln 93,3% 90%% 100% 100% 95%
Sperma 100% 90%% 100% 81,8% 93,3%
Bluttransfusion 93,3% 80% 92,9% 90,9% 88,3%
offene Blutkontakte 80% 85% 92,9% 90,9% 86,7%
Schwangere Mutter auf ihr 86,7% 90% 85,7% 81,8% 86,7%
Kind
Spritzen 86,7% 85% 78,6% 90,9% 85%
VaginalflUssigkeit 73,3% 75% 85,7% 81,8% 78,3%
Speichel 33,3% 10% 14,3% 9,1% 16,7%
Klssen 33,3% 15% 7,1% 9,1% 16,7%
Insekten 0% 15% 21,4% 9,1% 11,7
Hautkontakte 6,7% 10% 7,1% 0% 6,7%
Toiletten 0% 5% 7,1% 0% 3,3%
Urin 0% 5% 0% 0% 3,3%
Schweil3 6,7% 0% 0% 0% 1,7%
Aus gemeinsamen Glasern/ 0% 0% 0% 0% 0%
Flaschen trinken

* Angaben zu “stimmt*.

Alle Zielgruppen wissen relativ gut, was man mit dem HIV-Test herausfinden kann, haben aber kein
detailliertes Wissen tber den HIV-Test (s. Tabelle 29).

So wissen nur 37,3% der Probanden der Gesamtstichprobe, dald man durch den HIV-Test feststellen
kann, ob der Korper eines Menschen Antikorper gegen HIV gebildet hat. Zu bemerken sind die hohen
Prozentsétze der Menschen mit bi- und heterosexuellem Verhalten und der Drogengebraucher, die
wissen, dald durch den HIV-Test feststellbar ist, ob der HIV-Status positiv oder negativ ist. Zu dieser
Frage traten nur die Hélfte der Menschen mit homosexuellem Verhalten kompetent auf. Auf die
falsche ,,Lockbehauptung®: , Der positive HIV-Testergebnis zeigt, dald man AIDS hat* sind nur 11,9%
der Probanden reingefallen. Dagegen waren sich aber nur 13,3% der Menschen mit bi- und 5,3% der
Menschen mit homosexuellem Verhaten und keine Vertreter der anderen Zielgruppen einig, dai3 die
wissenschaftlich richtige Behauptung: ,Mit dem HIV-Test kann man herausfinden, dal3 man vielleicht
AIDS bekommen wird* stimmt.
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Tabelle 29: Was kann man mit dem HIV-Test herausfinden? (M ehrfachantworten moglich)*

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhalten | Verhalten s gebrauch
Verhalten

Da der HIV-Status positiv 80% 47,4% 78,6% 90,9% 71,2%
oder negativ ist
Dal} der Korper Antikorper 53,3% 42,1% 28,6% 18,2% 37,3%
gegen HIV gebildet hat
Dal3 man kein AIDS hat 6,7% 26,3% 28,6% 0% 16,9%
Dal3 man AIDS hat 20% 10,5% 7,1% 9,1% 11,9%
Da? man vidleicht AIDS| 13,3% 5,3% 0% 0% 5,1%
bekommen wird

* Angaben zu “stimmt*.

7.6.3. Fragen zum HIV-Test

Der Anteil der Probanden, die sich mindestens einmal einem HIV-Antikdrpertest unterzogen haben ist
ziemlich hoch - 55%. Allerdings zeigen sich hier Unterschiede zwischen den einzelnen Zielgruppen.
81,8% der Drogengebraucher und 73,3% der Menschen mit bisexuellem Verhalten sind schon
mindestens einmal HIV getestet worden. Zu diesen hohen Angaben scheinen die Prozentsdtze der
getesteten Probanden mit homo- und heterosexuellem Verhaten (jeweils 45% und 28,6%) niedrig.
Immerhin ist der Anteil der getesteten Personen der Gesamitstichgruppe grof3er als die der Leute, die
sich dem Test nicht unterzogen haben - 55% (s. Diagramm 27).

Diese Angaben sprechen dafir, dal3 HIV/AIDS ein bedeutsames Thema fir die Zielgruppen ist. Wie
sich der Anteil der Personen, die einen HIV-Test gemacht haben, seit der Entdeckung des Viruses
entwickelt hat, kbénnen wir wegen des Forschungsmangels zum Thema in Bulgarien nicht analysieren.
Zum Vergleich konnen wir die Untersuchungsergebnisse von Prof. Kleiber aus dem Jahr 1995
vorstellen, nach denen mehr als die Hélfte der von ihm befragten Sextouristen bereits einen HIV-Test
gemacht hat. Diese Prozentsédtze sind vergleichsweise viel hoher als die Angaben in der Umfrage des
FORSA-Institutes aus dem Jahr 1990, nach der sich nur 13% der deutschen Bevélkerung schon einmal
auf HIV-Antikdrper untersucht hat.
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Diagramm 27: HIV-Test gemacht
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Obwohl im Vergleich zu den anderen Zielgruppen weniger Menschen mit heterosexuellem Verhalten
den Test gemacht haben, hatten die meisten von ihnen Angst vor der Durchfiihrung des Tests - 75%.
Auch die Probanden aus den anderen Zielgruppen, die den Test gemacht haben, hatten Angst davor.
Eine Person hat angegeben, Angst vor dem Test gehabt zu haben, ohne den Test zu machen (s.
Diagramm 28).

Angesichts des hohen Anteils der Menschen, die vor der Durchfiihrung eines HIV-Tests Angst hatten,

koénnen wir vermuten, dald unter den Befragten, die bislang keinen HIV-Test machen lief3en, die Angst
vor einem positiven Testergebnisim Vordergrund steht.

Diagramm 28: Falls Sie ein HIV-Test gemacht haben, hatten Sie Angst vor dem Test?
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Die meisten Tests, mit Ausnahme der Tests der Probanden mit heterosexuellem Verhalten, erfolgten
aus eigener Initiative und zwar bei 66,7% der Probanden der Gesamtstichprobe. Dabei haben sich alle
Drogengebraucher selbst zu einem Test entschieden. Das bedeutet, dal3 mehr als die Hélfte der
Probanden wesentlich auf Grund eigener Uberlegungen den Test machen liefien. Die groRe Mehrheit
der Menschen mit heterosexuellem Verhaten (75%) muften den Test bel  bestimmten
Grenzibergangen machen. 22,2% der Menschen mit homo- und 16,7% der Menschen mit bisexuellem
Verhalten sind von ihren sexuellen Partnern zu der Testdurchfiihrung aufgefordert worden. Bei ganz
wenigen Leuten (nur 11,1% der Menschen mit homosexuellem Verhalten) gab eine Aufforderung vom
Arbeitgeber den Anstol3 zu einem Test.

Die genannten Personen oder Ingtitutionen gaben den Ausschlag, den Test durchfiihren zu lassen. Es

zeigt sich, dal3 ein sehr individuelles Motiv, namlich Kenntnis Uber den eigenen Serostatus zu
erreichen, bel der Mehrheit der Probanden vorlag (s. Tabelle 30).

Tabelle 30: Welche Umstande haben Sie zu einem HIV-Test bewegt?

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhaten Verhalten s gebrauch
Verhalten

Bin sdbst auf die Idee| 66,7% 55,6% 25% 100% 66,7%
gekommen
Muf¥e den Test machen beim 8,3% 11,1% 75% 0% 15,2%
Passieren bestimmter Grenze
Bin vom Partner aufgefordert 16,7% 22,2% 0% 0% 12,1%
worden
Bin vom Arbeitgeber 0% 11,1% 0% 0% 3%
aufgefordert worden
Multe den Test wegen 8,3% 0% 0% 0% 3%
Ehe/Schwangerschaft machen

Die Motive fur den Test und die dabei ausschlaggebenden Griinde konnten in der Auswertung der
Befragung nur kursorisch erhoben werden. Es lassen sich je doch indirekt anhand der
Kreuztabellenuntersuchung im Rahmen des SPSS-Statistikprogramms Motiviagen ermitteln.
Probanden, die schon andere Geschlechtskrankheiten hatten, haben sich viel haufiger getestet, as die
Personen, die keine Geschlechtskrankheiten hatten. Vermutlich sexuell besonders aktive Personen
haben sich zu einem hoheren Anteil testen lassen as die weniger aktiven Personen. Die
Altersverteilung in Hinblick auf die Durchfiihrung des HIV-Tests ist relativ gleichméldig. Probanden,
die sich als Beschiitzer oder Individualisten im Sinne der Charaktertypen von Prof. Kleiber ansehen
haben sich haufiger einem Test unterzogen.

Es kann zusammenfassend festgestellt werden, dal3 ein hohes soziales und sexuelles Aktivitéts- und
Bewuf¥seinsniveau ein spezifisches Risikobewuf3tsein im Hinblick auf HIV/AIDS fordert und bei
einem Grol3teil der Befragten zur Durchfiihrung eines Tests fuhrt.

Ein Proband mit bisexuellem Verhalten gab an HIV-positiv zu sein (s. Diagramm 29). Aber Aufgrund
der geringen Anzahl der HIV-positiven Personen in Bulgarien und der eher kleineren
Probandengruppe in unserer Untersuchung kann ein differenzierteres Bild der HIV-positiven Personen
nicht durchgefiihrt werden.
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Diagramm 29: Falls Sie ein HIV-Test gemacht haben, war das Ergebnis positiv?

100 100
100
88,9
90 + 83,3
1 @Ja
s B Nein
O Will nicht sagen
T — 11,1
T 0 0 0 0 0

Bisexuelles Homosexuelles Heterosexuelles Drogengebrauch
Verhalten Verhalten Verhalten

o

7.6.4. Sexuell Ubertragbare Erkrankungen

Viele Wissenschaftler haben in ihren Studien die sexuell Ubertragbaren Krankheiten als relevanten
Marker fir das Risiko, sich mit HIV zu infizieren, identifiziert (vgl. Marcus, 1993). AulRerdem ist die
Bedeutung der STDs, angesichts ihrer steigenden Inzidenz (besonders der Syphilis)* nicht gering zu
schétzen. Deshalb ist flr unsere Arbeit bedeutsam, die diesbeziigliche individuelle Biographie der
Probanden zu erfahren. Dabel benutzen wir nicht den Begriff , Geschlechtskrankheiten®, sondern
sprechen von ,sexuell Ubertragbaren Krankheiten®, weil viele Erreger, die sexuell Ubertragen werden,
systemische Infektionen und nicht nur Infektionen der Geschlechtsorgane verursachen.

52,5% der Probanden der Gesamtstichgruppe berichten, dal’3 sie in ihrem bisherigen Leben von
mindestens einer Geschlechtskrankheit betroffen waren. Dabei liegen an erster Stelle mit ungefahr
60% die Menschen mit bisexuellem Verhalten und die Drogengebraucher. Die Halfte der Menschen
mit heterosexuellem Verhalten sowie 45% der Méannern mit homosexuellem Verhalten gaben auch an,
sexuell Ubertragbare Krankheiten gehabt zu haben (s. Diagramm 30).

Wie nicht anders zu erwarten, sind die Menschen mit hohen Partnerzahlen wahrend ihrer gesamten
sexuell aktiven Lebenszeit wesentlich stérker von STDs betroffen als Menschen, mit einer eher
geringeren Partnerzahl.

** Nach den Daten von Prof. Spirov vom Klinikum fiir sexuell tibertragbare Krankheiten an der Medizinischen
Akademie in Bulgarien.
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Diagramm 30: Bereits Geschlechtskrankheiten (STDs) gehabt?

Gesamt

Drogengebrauch

B Nein
@Ja

Heterosexuelles
Verhalten

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

Die meisten Probanden, die schon sexuell Ubertragbare Krankheiten kannten, hatten sich ein Mal
(53,1%) oder zwei bis funf Ma (43,8%) infiziert. Nur 3,1% gaben an, sich mehr as sechs Ma
angesteckt zu haben. Hier handelt es sich ausschliefdlich um Menschen mit heterosexuellem Verhalten.
Den gréften Prozentsatz weisen die Menschen mit homosexuellem Verhalten auf, die sich eéin Ma mit
bestimmter STD infiziert haben (66,7%). Sonst sind die Angaben der anderen Zielgruppen sehr
dhnlich (s. Diagramm 31).

Diagramm 31: Falls Sie STDs hatten, wie oft?

Gesamt

Drogengebrauch
O Mehr als 6 Mal

W 2-5 Mal
@1 Mal

Heterosexuelles
Verhalten

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten
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Alle Menschen mit bisexuellem Verhalten und ale Drogengebraucher, die sich mit einer STD
angesteckt haben, suchten einen Arzt bzw. eine Arztin auf. Das taten auch 71,4% der Menschen mit
heterosexuellem Verhalten und nur jeder dritte Mann mit homosexuellem Verhalten (dafir aber haben
44,4% der Manner mit homosexuellem Verhalten eine Klinik aufgesucht). Diese Angaben sagen zwar
nicht sehr viel Uber das Gesundheitsbewul3tsein der Menschen aus, fuhrt uns aber zu der Annahme,
daid ein Grof¥teil der Bevolkerung in Bulgarien mit den STDs-Tests vertraut ist und weif3, wie man mit
der Krankheit umgeht (s. Tabelle 31).

Tabelle 31; Wie haben Sie die STD behandelt?

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelle| Drogen- | Gesamt
Verhaten Verhaten s gebrauch
Verhalten
Bin zum Arzt gegangen 100% 33,3% 71,4% 100% 75%
Habe eine Klinik aufgesucht 0% 44,4% 14,3% 0% 15,6%
Habe mir in ener Apotheke 0% 22,2% 14,3% 0% 9,4%
etwas geben lassen

Die hohen Prozentsdtze der Menschen mit heterosexuellem Verhaten, die bereits eine STD hatten,
bestétigen noch einmal ihre hohe Bereitschaft zu ungeschitzten Risikopraktiken.

7.7. Einstellungen zur AIDS-Gef&hrdung und zu den HIV-Positiven und AIDS-Kranken

Von besonderer Bedeutung fur unsere Arbeit ist die Analyse der Einstellungen zur AIDS-Gefahrdung
und zu den Menschen, die sich bereits mit dem HI-Virus infiziert haben bzw. an AIDS erkrankt sind.
Wir wollten damit die Behauptungen vieler Menschen in Bulgarien prufen, HIV-Positive wirden
besonders stark stigmatisiert und ausgegrenzt. Mit der Hilfe dieser Analyse mdchten wir
Anhaltspunkte fur Strategien fur Enttabuiserung des Phanomens AIDS und fur eine groflRere
Akzeptanz der Menschen mit anderen (als diese der Mehrheit der Bevolkerung) sexuellen Préferenzen
und der HIV-Positiven bzw. AIDS-Kranken finden.

Zuerst haben wir nachgefragt, wer nach Meinung der einzelnen Zielgruppen, durch AIDS besonders
geféhrdet ist. Den Ergebnissen zufolge sieht sich keine der befragten Zielgruppe stark gefahrdet (mit
Ausnahme der Gruppe der Drogengebraucher). So finden die Menschen mit homosexuellem
Verhalten, dal3 die Sextouristen und die Drogengebraucher stark durch AIDS gefdhrdet sind. Die
Menschen mit heterosexuellem Verhalten bezeichnen ihrerseits die Menschen mit homosexuellem
Verhdten als die am meisten durch die AIDS-Pandemie gefahrdete Gruppe und sehen sich selbst
wenig gefahrdet. Nur die Mehrheit der Menschen mit bisexuellem Verhaten ist der Meinung, AIDS
ist eine grof3e Gefahr fir die ganze Bevilkerung. Die Drogengebraucher haben ihre eigene Zielgruppe
und die Gruppe der Menschen mit homosexuellem Verhalten al's besonders AIDS-anféllig identifiziert.
Obwohl das Jugendalter, wie schon beschrieben, viele Gefahren bzugl. einer HIV/STD-Infektion mit
sich bringt, werden die Jugendlichen kaum als gefdhrdete Gruppe von alen Zielgruppen in unserer
Untersuchung angesehen. An zweiter Stelle der geféhrdeten Gruppen steht das prostitutive Verhalten.
Weil professionell arbeitende Prostituierte kaum einer HIV-Infektionsgefahr ausgesetzt sind®, fiihrt
uns diese Behauptung zu der Annahme, dal3 die Leute in Bulgarien immer noch bestimmte Menschen
als Riskogruppen bezeichnen und nicht das Risikoverhalten als signifikanten Geféhrdungsfaktor
identifizieren (s. Tabelle 32).

*> Nach den Untersuchungen von Prof. Kleiber aus dem Jahr 1994, ergibt sich fiir eine durchschnittliche HIV-
AK-negative Progtituierte in Deutschland eine geringe Wahrscheinlichkeit von 0.00012, sich im Laufe eines
Jahres neu mit dem HI-Virus zu infizieren.
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Tabelle 32: Wer ist Ihrer Meinung nach durch AIDS stark gefahrdet? (M ehrfachantworten

madglich) *
Bisexuelles | Homosexuelle | Heterosexuell | Drogengebrau | Gesamt
Verhalten s €s ch
Verhalten Verhalten

Die 53,3% 60% 71,4% 83,3% 65,6%
Drogengebraucher
Die Progtituierten 40% 50% 71,4% 75% 57,4%
Die Homosexuellen 53,3% 35% 64,3% 83,3% 55,7%
Die Sextouristen 46,7% 65% 28,6% 50% 49,2%
Die 60% 45% 28,6% 41,7% 44,3%
Allgemeinbevolke-
rung
Die Jugendlichen 53,3% 30% 21,4% 33,3% 34,4%

* Angaben zu “stimmt*.

Was die hochste Diskriminierung der HIV-infizierten Personen - die Zwangsisolierung angeht, sind
sich fast ale Probanden einig - in der bulgarischen Gesdllschaft gibt es keinen Platz fur solche
radikalen Mal3nahmen. So finden die Forderungen mancher radikaler Wissenschaftler und Politiker
aus der ndheren Vergangenheit, die HIV-Infizierten aus der Gesdlschaft auszugrenzen, keine
Beflrworter in Bulgarien. Ganz eindeutig auf diese Frage antworten die Drogengebraucher - kein
einziger Proband beflrwortet die Zwangsisolierung (s. Diagramm 32).

Diagramm 32: Sollen die HIV-Infizierten zwangsisoliert werden?

Gesamt

11
% 83,6
8,3
Drogengebrauch . 91,7
OF

Oweil ich nicht
Heterosexuelles M nein
92,9
Verhalten @ja

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

0 20 40 60 80 100

Anders sind die Meinungen der Probanden in unserer Untersuchung zum Umgang mit den HIV-
Infizierten, die vorsétzlich andere Menschen mit dem HI-Virus anstecken. Hier mussen wir erwahnen,
dal3 in Bulgarien kein Gesetz existiert, das diese Problematik regelt.
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Nur 14,3% der Menschen mit bi- und heterosexuellem Verhaten und keiner der Menschen mit
homosexuellem Verhalten und der Drogengebraucher sind der Meinung, diese Leute nicht zu
bestrafen. Etwa jeder dritte Befragte behauptet, man misse sie entweder in einer Isolierstation
einweisen oder sie ins Gefangnis sperren. 40% der Drogengebraucher vertreten die radikale Position,
die vorsétzlichen Verbreiter der HIV-Infektion gar mit dem Tod zu bestrafen (s. Tabelle 33).

Obwohl manche dieser Meinungen sehr radikal erscheinen, sollte man sie bel der Schaffung eines
Gesetzes zur Regelung dieses Sachverhalts berlicksichtigen.

Tabelle 33; Strafe fur die HIV-Infizierte, die andere vorsatzlich anstecken?*

Bisexuelles | Homosexuelle | Heterosexuell | Drogengebrau | Gesamt
Verhaten s €s ch
Verhalten Verhalten

Einweisung in ene 28,6% 45% 35,7% 40% 37,9%
Isolierstation
Gefangnis 42,9% 30% 21,4% 20% 29,3%
Todesstrafe 0% 25% 21,4% 40% 20,7%
gar nicht 14,3% 0% 14,3% 0% 6,9%
Geldbuile 14,3% 0% 7,1% 0% 5,2%

* Angaben zu “stimmt*.

Haufig wird den AIDS-Préventionskampagnen vorgeworfen, sie stellten die kognitiven Aspekte zu
sehr in den Vordergrund. Folglich konnen sie kaum etwas zu Einstellungsénderungen und
praventivem Handeln beitragen. Dieser Einwand wird grundsétzlich as berechtigt angesehen, aber er
betrifft hauptsachlich solche Einstellungen und Vorurteile, die aus normativen Orientierungen oder
ihrer psychodynamischen Funktion resultieren. Ein Teil der Vorurteile gegentiber Menschen mit
HIV/AIDS griindet sich aber auf Wissensdefizite und damit einhergehenden unbegriindeten Angsten.

So sind 36,1% der Befragten der Meinung, dal3 ein Verbot der jeweils ausgelibten Téatigkeit nétig ist.
Besonders radikal auRern sich zu diesem Thema die Drogengebraucher-die Halfte stimmt einem
Berufsverbot fur HIV-Infizierte zu (s. Diagramm 33). Eine alte Erkenntnis der Sozialpsychologie
scheint sich hier zu bestétigen. Von sozialer Desintegration bedrohte Personen reagieren haufiger mit
Ausgrenzungs- und Stigmatisierungstendenzen gegeniiber s.g. Minderheiten als sozia integrierte
Menschen. Niedrige Bildungsabschliisse (was bei den Drogengebrauchern der Fall ist) und
Berufspositionen beglinstigen ebenfalls diese Ausgrenzungstendenzen wie auch eine geringe
Erfahrung im Umgang mit HIV und AIDS im eigenen sozialen Umfeld.
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Diagramm 33: Berufsverbot fur HIV-Infizierte?

Drogengebrauch

Oweil ich nicht
Heterosexuelles B nein
Verhalten mja
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

Bei der nachsten Frage werden die Befurworter des Berufsverbots fir HIV-Infizierte detailliert
nachgefragt, welche Berufe genau verboten werden miissen. Die oben ausgefihrten Vermutungen Uber
das Unwissen, welche Gefahren bestimmte Berufe mit sich bringen werden hier besonders deutlich.

Die Tétigkeit der Prostituierten/Stricher werden von den meisten der Probanden (87% der
Gesamtstichgruppe) as besonders geféhrlich angesehen, obwohl wie wir schon beschrieben haben,
diese kaum eine Gefahr darstellen. 60,9% der Befragten sind der Meinung man misse den HIV-
infizierten Arztinnen verbieten, ihren Beruf auszuilben. diese Position hangt vielleicht auch damit
zusammen, dal in vielen Krankenhdusern und Behandlungsstationen aufgrund des Finanzmangels die
Sterilitatsvorschriften nicht eingehalten werden und so eine HIV-Ubertragung Arzt - Patient
wahrscheinlicher wird.

Die oben ausgefihrte These der Wissensdefizite wird durch die Behauptungen etwa jeden dritten
Probandens unterstrichen, viele Berufe, bei denen kaum eine Gefahr fur mogliche HIV-Ubertragung
existiert, zu verbieten (s. Tabelle 34). 28,6% der Menschen mit homosexuellem Verhalten vertreten
sogar die Meinung, man muf3 den HIV-positiven Sportlern verbieten, ihren Sport auszuiiben.

Unsere Erwartungen wurden bestétigt: Sowohl der Kenntnisstand Uber algemeine medizinische
Fakten as auch die aus mangelndem Wissen resultierenden unbegriindeten Angste vor einer Infektion
durch Alltagskontakte wiesen einen engen Zusammenhang zur Ausgrenzungsbereitschaft auf.

Es kann also erwartet werden, dal? die Toleranz der Bevolkerung gegentiber Menschen mit HIV/AIDS
durch die Korrektur falscher Vorstellungen tber die Vermittlung von Wissen beeinfluf3 werden kann.
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Tabelle 34: Falls Berufsverbot fur HIV-Infizierte, welche Berufe dirfen die HIV-Infizierten
nicht austiben? (M ehrfachantworten méglich)*

Bisexuelles | Homosexuelle | Heterosexuell | Drogengebrau | Gesamt
Verhalten s €s ch
Verhalten Verhalten

Prostituierte/Stricher 100% 71,4% 100% 85,7% 87%
Arzt/Arztin 33,3% 71,4% 50% 71,4% 60,9%
Krankenpfleger/in 33,3% 28,6% 33,3% 57,1% 39,1%
Koch/Kdchin 0% 14,3% 50% 57,1% 34,8%
Metzger/in 0% 28,6% 50% 42,9% 34,8%
Kindergértner/in 33,3% 0% 16,7% 57,1% 26,1%
M asseur/M asseuse 0% 28,6% 16,7% 28,6% 21,7%
Verkaufer/in 0% 0% 33,3% 14,3% 13%
Sportler/in 0% 28,6% 0% 0% 8,7%

* Angaben zu “stimmt*.

7.8. Charakteristik der Menschen, die Drogen intravends gebrauchen.

Intravents drogengebrauchende Menschen gehdren auch nach mehr as zehn Jahren AIDS zu den
Gruppen im Westen, die mit dem hdchsten HIV-Infektionsrisiko leben missen. Etwa jeder finfte
Drogengebraucher ist HIV-infiziert; ihr Anteil an der Gesamtzahl der an AIDS Erkrankten betrug in
den letzten Jahren 13-15%. Das Risiko einer HIV-Infektion ist wesentlich durch die soziaden
L ebensbedingungen der Drogengebraucher mitbedingt. Knasterfahrung, ein niedriger Bildungsstand,
Heimerfahrungen und ein hoheres Ausmal? an altéglichen Belastungen sind ndmlich mit dem HIV-
Status assoziiert (vgl. Kleiber, 1990).

Die HIV-Ubertragungsrisiken sind fiir die Gruppe der intravendsen Drogengebraucher besonders
hoch, da sie nicht nur in der gemeinsamen Benutzung kontaminierten Spritzbestecks liegen, sondern
auch im ungeschitzten Sexualverkehr innerhalb einer Partnerbeziehung oder bei  der
Beschaffungsprostitution  bestehen.  Insbesondere  Sexualkontakte in  der Prostitution von
Drogenabhéangigen, die oft unter Ausnutzung der doppelten Abhangigkeit (von Drogen und der
Geldbeschaffung) auf Wunsch der Freier ungeschiitzt verlaufen, mussen als gesundheitspolitisches
Problem angesehen werden.

In Deutschland hat sich die Ausbreitungsgeschwindigkeit von HIV bel dieser Gruppe seit Beginn der
neunziger Jahren verlangsamt. Aber angesichts der Informationen Uber die ansteigende Verbreitung
der HIV-Infektion unter den Menschen in Bulgarien, die Drogen intravends gebrauchen, die uns von
den Medien und anderen Quellen bekannt sind®™, haben wir in unserer Untersuchung einen
Fragekomlex extra fur diese Zielgruppe entwickelt. Wir haben einerseits nach dem Drogenkonsum
(Art, Haufigkeit usw.) nachgefragt und andererseits Fragen zum Safer-Use (also der risikofreie
Drogengebrauch hinsichtlich einer HIV-Infektion) gestellt. Zuletzt haben wir nach der personlichen
Situation der Menschen nachgefragt.

46 Angaben von Dr. Tomov, Mitarbeiter der Behandlungsstelle fiir i.v. Drogengebraucher in Sofia, Frau
Dimitrova, Sozia arbeiterin-Schwerbereich: HIV-Positive u.sw. Zum ersten Mal erschienen in diesem Jahr auch
in den ofiziellen (aber nur zum internenen Gebrauch) Statistiken des Gesundheitsministeriums vier i.v.
drogengebrauchende HIV-Neuinfizierte.
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Unsere Stichprobe der Menschen, die Drogen intravents gebrauchen, setzt sich aus 58,3% Ménnern
und 41,7% Frauen zusammen. Alle Befragten sind in einer Grof3stadt geboren. 66,7% haben lediglich
ein Abitur absolviert. Auch insgesamt zeigt sich bei den Drogengebrauchern ein niedrigerer
Bildungsstand als bei den anderen Zielgruppen. 91,7% sind ledig.

Das Einstiegsalter in den Drogenkonsum lag fur die meisten der Befragten (45%) bei 18-20 Jahren.
Sehr viele Menschen (28%) fangen aber noch mit 15. Jahren an (s. Diagramm 34). Unsere Ergebnisse
Zu dieser Frage sind fast identisch mit den Ergebnissen der Studie ,, Akzeptanz AIDS-praventiver
Botschaften in Deutschland” von Prof. U. Koch und S. Ehrenberg aus dem Jahr 1992.

Diagramm 34: In welchem Alter haben Sie zum ersten Mal Drogen injektiert?

@15-17 J.
W 18-20 J.
021-25J.

18-20 J.
45%

Die Konsumhaufigkeit der verschiedenen Substanzen streckt sich von , téglich” bis , nie“. Insgesamt
wurde Heroin von 90% der Menschen téglich injiziert. 10% haben nie Heroin injiziert. Jeweils 30%
der Probanden haben schon Kokain, Cocktail, Amphetamine oder Speedball injiziert. Tabelle 35 zeigt
die Dominanz von Heroin, die relativ hohe Bedeutung von Cocktail und Speedball sowie die eher
geringere Gebrauchshaufigkeit von Amphetaminen und Kokain.

Tabelle 35: Welche Drogen spritzen Sie und wie oft?

Heroin Kokain Cocktail Amphetamine | Speedball
taglich 90% 0% 10% 0% 0%
wochentlich 0% 0% 10% 0% 20%
monatlich 0% 30% 10% 30% 10%
nie 10% 70% 70% 70% 70%
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Wahrend ihres aktiven Drogenkonsums benutzten 64% der Probanden Spritzen mit anderen
Drogengebrauchern zusammen - ,,Needle sharing* (s. Diagramm 35). Dadurch kdnnen nicht nur HIV,
sondern auch Hepatitis-B- und -C-Viren sowie Syphilis Ubertragen werden. Das Risiko, sich mit HIV
zu infizieren, steigt mit der Haufigkeit des ,Needle sharing” bzw. der Zahl der ,, Sharing®-Partner. Die
Grinde fur das ,Needle sharing* liegen vor allem in der Knappheit steriler Spritzen und Kantlen.
Obwohl viele Drogenabhangige versuchen sterile Spritzen im Vorrat zu besorgen (s. Diagramm 36),
falt ihnen das besonders schwer. Die Zuganglichkeit von sterilen Spritzen ist vielerorts in Bulgarien
noch auf Apotheken wéahrend des Tages begrenzt. In manchen Apotheken sind die Spritzen sehr teuer,
der Verkauf findet nur in grof3en Mengen statt oder der Apotheker weigert sich, Spritzen und Kanilen
an Drogenabhéngige zu verkaufen. Ein weiterer Grund besteht in der Beschlagnahmepraxis der
Polizei: das Vorhandensein einer Spritze ist fur die Polizei ein wichtiger Hinweis auf intraventsen
Drogengebrauch. Der Anfangsverdacht dient als Legitimation fur weitere Nachforschungen,
Durchsuchungen und Vernehmungen. Weil benutzte Spritzen Beweismaterial sind, versucht der
Drogengebraucher also mdglichst unmittelbar nach der Injektion, sich des belastenden Beweisstiickes
zu entledigen. Die Strafverfolgung fuhrt so zu einer notorischen Spritzenverknappung, die u.a. mit
»Needle sharing” kompensiert wird (vgl. Schuller & Stover, 1992). Die oft angefuhrte mystisch-
rituelle Bedeutung des Spritzenwechsels spielt dagegen im Alltag der kriminalisierten Existenz von
Drogengebrauchern kaum eine Rolle.

Diagramm 35: Benutzen Sie Spritzen zusammen mit anderen?

Nein
36%

@Ja
B Nein

Ja
64%
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Diagramm 36 : Haben Sie sterile Spritzen im Vorrat?

Ja @Ja
hmal 46% B Nein
Manchmal
54% O Manchmal

Nein
0%

Die Lebensbedingungen bzw. die Drogenkonsumorte der Drogengebraucher sind in hohem Malie
gepragt von den negativen Folgen der Kriminaisierung durch das Strafrecht und die
Strafverfolgungsbehdrden. Das  hohe Ausmald an  gesellschaftlicher  Desintegration  von
Drogengebrauchern fihrt vor allem dazu, dal3 wichtige Momente ihres Alltags ausgrenzt werden und
sich in aller Heimlichkeit abspielen miissen: v.a. der intravendse Konsum selbst.

Nach unseren Ergebnissen spielt der private Bereich offenbar eine sehr wichtige Rolle als Ort des
Drogenkonsums: 43% der Probanden gaben an, ausschliefflich privat Drogen zu konsumieren. Die
anderen 57% behaupten, privat und 6ffentlich Drogen konsumiert zu haben (s. Diagramm 37).

Diese Angaben filhren uns zu den Uberlegungen, dal nicht ale Junkies an dem Ort des
Drogenerwerbs auch eine Wohnung besitzen, in der sie sich in Ruhe und unter Hygiene den ,, Druck®
setzen konnen. So passiert der Drogenkonsum in offentlichen Toiletten, in Abbruchhdusern, Parks
oder auf Kinderplétzen. Der Drogenkonsum findet hier unter unhygienischen, risikoreichen und
streffbehafteten Bedingungen statt.

Die Todesgefahr, die die Vereinzelung vieler Drogenabhéngiger mit sich bringt, ist aber auch nicht zu
Ubersehen: im Falle einer Uberdosierung oder eines |ebensgefahrlichen Mischkonsums (oft verursacht
durch die sehr schlechte Qualitdt der Drogen auf dem Schwarzmarkt in Bulgarien) ist keine
medizinische Soforthilfe mdglich. Und wenn mit mehreren zusammen konsumiert wird, erfolgt oft
keine Benachrichtigung der Ambulanz aus Angst vor polizeilichen Nachforschungen, in denen die
eigene Beteiligung aufgedeckt wird. Die Bilder und Meldungen von den Toten auf den Toiletten oder
in einsamen Wohnungen sind immer wieder Ausdruck dieser Hilflosigkeit und Isolation. Viele
Drogengebraucher sterben hinter verschlossenen Turen, obwohl Hilfe in vielen Fallen méglich wére.
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Interessant in diesem Fall ist vor alem der Fundort der Toten: nach einer Statistik aus Deutschland lag
der Anteil der in einer Privatwohnung gefundenen Verstorbenen 1989 bei 58,4%, im Freien wurden
10,2%, im offentlichen WC/Bahnhofsbereich 10,2%, in Hotels/Pensionen 4,2%, im PKW 3,2%, in
Gaststatten 4,2% und in sonstigen Situationen 9,6% aufgefunden (vgl. Stéver, 1991). Das bedeutet, ein
grol3er Teil der Drogengebraucher stirbt in offentlichen Bereichen, weil u.a viele von ihnen den
»Druck® unmittelbar nach Erwerb der Droge setzen.

Diagramm 37: Falls Sie Spritzen zusammen mit anderen benutzen, wo fand der Konsum statt?

offentlich
0%

privat @ privat
privat und 43% B privat und 6ffentlich
offentlich O offentlich

57%

In der Lebenswirklichkeit der Drogenabhangigen sind idealtypische Konsumbedingungen eher die
Ausnahme. Oft sind angesichts des Mangels an sterilen Spritzen provisorische Hilfen gefragt. So mul
man optimal wie moglich das Spritzbesteck desinfizieren: mit thermischer Desinfektion, Desinfektion
mittels bleach, Jod, Alkohol in Verbindung mit griindlicher vorheriger Reinigung durch kaltes Wasser
und anschlief}ender Spilung. Die Notfalldesinfektion muf3 sehr griindlich durchgefuhrt werden, sonst
Uberleben besonders resistente Pilze, Bakterien und Viren und werden Ubertragen. Deshalb haben wir
nachgefragt, wie unsere Zielgruppe die gebrauchten Spritzen und Nadeln reinigt. Die meisten (70%)
gaben an, eine Uberhaupt unzureichende Reinigung vorzunehmen: sie spilen das Spritzenbesteck mit
Wasser. Andere 10% nehmen eine thermische Desinfektion vor. Bei dieser Desinfektion bendtigt man
lediglich eine Kochstelle, ein Topf, Wasser und - wenn vorhanden - etwas Soda, es werden also
einfache ungefahrliche Materialien aus dem Haushalt benutzt. Bei richtiger Anwendung ist das einzig
sichere Verfahren gegen Hepatitis B und C, aber auch gegen HIV, Pilze und Bakterien. Dabei passiert
haufig aber ein Anwendungsfehler: ,, Auskochen® wird als einmaliges, kurzes Einlegen in heil3es
Wasser verstanden, was keine ausreichende Wirkung darstellt. Dabei wird bei diesem Verfahren auch
das Materia belastet: Die so desinfektierten Spritzen eignen sich nur zum ein- bis dreimaligen
Gebrauch.

Kein Proband gab an, mit bleach, Jodiésung oder Alkohol zu reinigen. 20% der Befragten behaupten,

niemals die benutzten Spritzen zu reinigen. Unter préventivem Gesichtspunkt reinigen somit weniger
als 10% der Befragten ihre Spritzen adaguat (s. Diagramm 38).
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Diagramm 38: Wie reinigen Sie die gebrauchte Spritzen und Nadeln?

Ich reinige nie
20%

@ Ich reinige nie
thermisch B thermisch
0,
10% O mit Wasser spiilen

mit Wasser
spllen
70%

DaR die Drogenabhangige in Bulgarien (vielleicht wie Uberall) groffen Schwierigkeiten und Problemen
ausgesetzt sind, ist im Diagramm 39 ersichtlich. 92% der Probanden dieser Zielgruppe hatten
personliche Probleme wegen ihres Drogengebrauchs. In dieser Situation sind neben dem erhdhten
Grad der Duldung durch die Institutionen der Justiz und der Akzeptanz durch die Einrichtungen der
Drogenarbeit fur die Drogengebraucher in Bulgarien die soziapolitischen und psychologischen
Gegebenheiten, die die strukturelle Pravention mit sich bringt besonders wichtig. Hier denken wir an
die materielle Absicherung des L ebensunterhalts und die Verfligbarkeit von Wohnraum u.s.w.

Diagramm 39: Haben Sie personliche Probleme wegen des Drogengebrauchs?

Nein
8%

@Ja
W Nein

92%
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Die Folgen der Probleme, die die Drogengebraucher hatten bzw. haben, lassen sich in 100% der Félle
as grof3e personliche Milkerfolge identifizieren (s. Diagramm 40). Eine weitere Folge oder vielleicht
eine versuchte Losung der Probleme war der Aufenthat in einer Klinik fir 72,7% bzw. der
Drogenentzug fir 45,5% der Probanden. 36,4% der befragten Drogengebraucher haben wegen ihren
Sucht den Arbeitsplatz verloren. 9,1% haben sogar eine Gefangnisstrafe bekommen, was angesichts
der totalitéren Bedingungen vor 1989 in Bulgarien nicht Uberraschend ist. Es ist wichtig, diese
Kriminalisierung der Drogengebraucherinnen nicht weiter fortzusetzen, da der Kriminalisierungsdruck
die Konsumsituation und ihre Folgen ganz wesentlich verdndert. Wie schon beschrieben sind Hygiene
und Stref¥freiheit fir die Drogengebraucher von grofer Bedeutung.

Diagramm 40: Falls Sie Probleme haben oder hatten, welche waren die Folgen?
(Mehrfachantworten moglich)

Gefangnisstrafe

Arbeitsplatzverlust

} [
©
[
@
o
~

Grol3e personliche
MiBerfolge m 100
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Zusammenfassung

Bel Betrachtung der Menschen, die Drogen intravents gebrauchen, und ihrer sozialen und
psychologischen Lage wird zuerst deutlich, dal? es sich um Leute handelt, die relativ frih mit dem
Drogenkonsum anfangen und die meistens grole personliche Probleme haben. Das
Schulbildungsniveau liegt signifikant unter dem Durchschnitt der anderen Zielgruppen. Die Vertreter
dieser Gruppe haben vergleichsweise haufiger Prostitutionserfahrungen als die anderen Zielgruppen.
Das ist auf die spezifische Form der Beschaffungsprostitution zuriickzufiihren. Hauptdroge ist
injiziertes Heroin. Der Informationsstand der Zielgruppe mui3 als lickenhaft charakterisiert werden.
Zwar sind die Hauptinfektionswege von HIV den meisten Probanden bekannt, die Bedeutung des
HIV-Testsist aber fir die Mehrheit der Drogengebraucher unklar.
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Riskanten Spritzengebrauch in Form von Needle Sharing praktizieren noch 64% der
Drogengebraucher.  Spritzen werden (Uberwiegend inadaguat gereinigt. Dieser insgesamt
problematische Umgang mit sterilen (neuen oder gereinigten) Spritzen wird verstéarkt durch
suchtbedingte Zwénge und Prioritéten, d.h. die Stoffversorgung hat Vorrang vor der
Spritzenversorgung. Es wird deutlich, da’ die Drogengebraucher spezifische Aufklérung dringend
benttigen.

Regelméfdiger Kondomgebrauch bei  Sexualkontakten ist sehr niedrig. Ablehnungsgriinde fir
Kondome sind einerseits die Griinde der anderen Zielgruppen (Abneigung, Lustminderung etc.). Dazu
kommt hier eine charakteristische Risikobereitschaft, die die Drogengebraucher in ihrem
Gesamtverhalten zeigen, gekoppelt mit gewisser Uberheblichkeit. Man muR auch den Zusammenhang
zwischen Drogenkonsum und Prostitution erwdhnen, der die Drogengebraucher, die
Beschaffungsprostitution betreiben, dazu zwingt, Kundenwiinsche nach riskanten Sexpraktiken und
Kondomverzicht nachzukommen.

7.9. Fragen zum bezahlten Sex

In unserer Untersuchung haben wir auch Fragen zum bezahlten Sex aufgenommen. Wir haben unsere
Stichprobe nach der moglichen Inanspruchnahme bzw. nach dem Anbieten sexueller Dienste
nachgefragt. Dabei haben wir keine direkten Fragen mit negativgeladenen Bezeichnungen (Sind Sie
Progtituierte/Stricher oder Freier?) gestellt, sondern nachgefragt, ob man schon mal fir sexuelle
Dienste bezahlt hat bzw. bezahlt wurde. Die Leute, die mit ,,Ja* auf diese Fragen antworteten haben
wir als eine Extragruppe in der Untersuchung aufgenommen und ihrem Schutz- bzw. Risikoverhalten
besondere Aufmerksamkeit gewidmet.

Mit unserem Fragebogen haben wir nur wenige s.g. Freier erreicht (s. Tabelle 36). Es handelt sich eher
um Menschen mit heterosexuellem Verhalten. Angesichts der kleinen Anzahl dieser Gruppe konnten
wir keine relevanten, statistisch nachweisharen Ergebnisse Uiber ihr Verhalten bekommen.

Wir haben andere Bedingungen bei den Menschen, die schon prostitutive Dienstleistungen angeboten
haben, da es sich um eine grofere Gruppe (etwa jede dritte Person aus den Zielgruppen der Menschen
mit bi- und homosexuellem Verhalten und der Drogengebraucher) handelt, deren Antworten auf fur
unsere Fragestellung relevanten Items dtatistisch auswertbar sind. Hier ist besonders der Einflu
gesellschaftlicher  Bedingungen, auf die  Herausbildung  charakteristischer  sexueller
Handlungsstrukturen zu analysieren.

Wie wir schon beschrieben haben (vgl. Kapitel 3.1.1., Punkt A.), ist Prostitution auch nichts Neues in
Bulgarien. Wahrend aber die professionell arbeitenden Sexarbeiterlnnen in Deutschland durch ihr
Safer-Sex-Verhalten kaum einen HIV-Risiko ausgesetzt sind, kdnnen sich, unseren Vermutungen
nach, die Prostituierten und die Stricher in Bulgarien aus verschiedenen Grinden an keine
konsequenten Kondombenutzungsregeln orientieren.
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Besonders geféhrdet durch das Verhalten der Freier sind die Drogengebraucher, die Uber
Beschaffungsprostitution ihre Drogen finanzieren. Wie wir im vorherigen Kapitel beschrieben haben,
sind diese Menschen aufgrund ihre Sucht (das regelméfidige Verlangen nach einer bestimmten Menge
Drogen) eher bereit, sich auf die extremen Winsche der Freier einzulassen und auf diese Weise
ungeschitzt Sex zu betreiben. Die Situation in der Beschaffungsprostitution erleichtert es den Freiern
also, Prostituierten und Strichern ihre Wiinsche nach unsafem Sex aufzuzwingen.

Tabelle 36: Fragen zum bezahlten Sex *

Bisexuelles | Homosexuelles | Heterosexuelles | Drogengebrauc
Verhalten Verhalten Verhalten h
Ich habe schon mal fir 0% 10% 14,3% 16,7%
sexuelle Dienste
bezahit.
Man hat mir fir 33,3% 25% 0% 33,3%
sexuelle Dienste
bezahlt.

* Angaben zu , trifft*

Bel unserer Stichprobe der Sexarbeiterlnnen handelt es sich um eine vorwiegend méannliche Gruppe
(zu 86%) (s. Diagramm 41). Das Durchschnittsalter lag bei 27,5 Jahren. Die jingste Person war zum
Zeitpunkt der Befragung 20 Jahre und die dlteste 40 Jahre alt.

Diagramm 41: Geschlecht

weiblich
14%

E mannlich
B weiblich

mannlich
86%
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Da in Bulgarien kein Gesetz existiert, das die Prostitution regelt, aber das Anbieten sexueller Dienste
geduldet wird, ist die Gesundheit der Sexarbeiterinnen ihnen selbst und den Zuhdltern Uberlassen
(logischerweise ist auch die medizinische Kontrolle nicht gesetzlich etabliert). Obwohl der gute
gesundheitliche Zustand der Prostituierten/Stricher wichtig fir das Geschéft und damit im Interesse
des jeweiligen Zuhdlter ist, werden immer noch keine regelmélBigen Kontrollen des korperlichen
Zustands vorgenommen. So ist die STDs-Inzidenz bei den Sexarbeiterlnnen sehr grof3. Nur bis Mai
1997 war die Anzahl der an STDs Neuinfizierten groRer as die Inzidenz fir das ganze Jahr 1996.*

Man kann sich fir STDs bzw. HIV in den venerologischen Dispanseren in Bulgarien (die zahlenméaliig
nicht ausreichend sind) testen lassen. Dabei 1auft man die Gefahr, die Anonymitét zu verlieren, da
viele Verantwortliche das Testgeheimnis nicht einhalten. Unter anderen damit sind die 42,9% der
Sexarbeiterlnnen, die noch nie ein HIV-Test gemacht haben, zu erkléren.

In unserer Stichprobe ist aufféllig der teilweise hohe Anteil von Probanden ohne feste
Partnerbeziehung. Das mag zum einen an negativen bisherigen Beziehungserfahrungen
(mdglicherweise in Verbindung mit Gewalt seitens des Partners) liegen. Zum anderen ist dieser hohe
Anteill auch vermutlich der Tétigkeit als Progtituierte geschuldet.  Jeweils ein Drittel der
Prostituierten/Stricher Ieben entweder in einer festen Partnerschaft oder haben mehrere Sexual partner
(s. Diagramm 42). Damit besteht fir ungefahr 60% der Sexarbeiterlnnen die Gefahr (wenn die Safer-
Sex-Regeln nicht eingehalten werden), eine mdgliche sexuell Ubertragbare Infektion (auch HIV) an
ihren privaten Sexual partner weiterzugeben.

Diagramm 42: Gegenwartige Partnersituation

35%

@ Kein/e Partner/in
B Partner/in
OMehrere Partner/innen

36%

*" Nach Angaben von Frau Dimitrova
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Wenn wir die Sexualpraktiken der Sexarbeiterlnnen bei ihrem letzten Sexualkontakt analysieren,
muissen wir feststellen, dal? es erhebliche Unterschiede im Safer-Sex-Verhalten zwischen den
weiblichen Progtituierten und mannlichen Strichern gibt. Unseren Ergebnissen nach, sind die Frauen
eher geneigt, keine Kondome bei risikoreichen Sexualpraktiken zu verwenden als die Méanner, die
bezahlten Sex anbieten bzw. angeboten haben. So geben immerhin 44,4% der Frauen an, kein
Kondom beim letzten Vaginaverkehr benutzt zu haben. Nur 9,1% der Stricher gaben an, beim letzten
aktiven oder passiven Anaverkehr, kein Kondom benutzt zu haben. Was den Fellatio bei den
Strichern angeht werden hier Kondome ungefahr in der Halfte der Félle benutzt. Die Hélfte der Frauen
hatte beim letzten Sexualkontakt auch Analsex, der aber bel allen mit Kondom durchgefuhrt wurde (s.
Tabelle 37).

Diese Ergebnisse bestdtigen unsere Vermutungen, dald aus verschiedenen Grunden die
Sexarbeiterlnnen (besonders die Frauen) immer noch die Kondome nicht as eine unbedingte
Voraussetzung fir den Sexuaakt ansehen und durch diese unprofessionelle Einstellung einer hohe
STD’ s-Gefahrdung ausgesetzt sind.

Tabelle 37: Ausgelibte Sexual praktiken mit und ohne Kondom bei der letzten Sexual-
beziehung

Sexualpraktiken mit Partnern des anderen Geschlecht

Sexualpraktik nicht mit Kondom ohne Kondom
ausgelibt

Geschlechtsverkehr (Kaitus) 11,1% 44,1% 44,4%
Hand-/Bodymassage 22,2% 0% 77,8%
Lecken der Vulva 22,2% 22,2% 55,6%
(Cunnilingus)
Petting 37,5% 12,5% 50%
Lutschen am mannlichen Glied 44,4% 11,1% 44,4%
(Fellatio)
Anaverkehr (Glied in After 55,6% 44,4% 0%
stecken)
Sex mit mehreren Partnern 55,6% 33,3% 11,1%
Sado-Maso-Sex 100% - -

Sexualpraktiken mit Partnern des gleichen Geschlecht

Sexualpraktik nicht mit Kondom ohne Kondom
ausgelibt

Gegenseitige Masturbation 18,2% 9,1% 72, 7%
L utschen am Geschlechtsorgan 18,2% 36,4% 45,5%
Gelutscht werden am 18,2% 54,5% 27,3%
Geschlechts-organ
Sex mit mehreren Partnern 18,2% 72, 7% 9,1%
Andsex (Glied in After 27,3% 63,6% 9,1%
stecken lassen)
Arschlecken lassen 27,3% 0% 72,7%
Arschlecken 27,3% 0% 72,7%
Andsex (Glied in After 27,3% 63,6% 9,1%
stecken)
Sado-Maso-Sex 81,8% 9,1% 9,1%

* Angaben zu “stimmt*.
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Wie wir bereits beschrieben haben, werden die Kondome noch nicht von der Mehrheit der
Sexarbeiterlnnen a's unbedingte Sexvoraussetzung betrachtet. Das bestétigt auch die folgende Tabelle
(s. Tabelle 38). Die ersten drei Plétze sind von negativen Einstellungen zur Kondombenutzung besetzt.
DaR die Empfindung durch die Kondome fir 35,7% der Probanden dieser Zielgruppe herabgesetzt
kann man noch irgendwie verstehen, dal? aber 35,7% grundsétzlich keine Kondome benutzen, ist fur
uns einfach erschreckend. Erst an vierter Stelle kommt die Behauptung von jedem dritten Probanden,
da? Kondome zum Schutz vor STD’ SAIDS benutzt werden.

Tabelle 38: Einstellungen zu Kondomen*

Wenn Alkohol/Drogen - sorglos 42,9%
Empfindung durch Kondome herabgesetzt 35,7%
Ich benutze grundsétzlich keine Kondome 35,7%
Benutze Kondome als Schutz vor Geschlechtskrankheiten/AIDS 28,6%
Sex mit Kondomen ist kein richtiger Sex 21,4%
Sex mit Kondomen macht keinen Spal3 21,4%
Ich finde Kondome ekelig und unnatirlich 14,3%
Keine Angst vor AIDS-Ansteckung 14,3%
Ich habe noch nie ein Kondom benutzt 14,3%
Ich habe Angst, dal3 ich meine Erektion verliere 7,7%
Ich befirchte, ein Kondom konnte mir nicht passen 0%

* Angaben zu “stimmt*.

Kondome werden nicht nur inkonsequent bei den Sexuakontakten mit Freiern benutzt, sondern sind
auch nicht immer bel den Prostituierten /Strichern vorhanden. So behaupten 21% der Menschen, die
fur Sex bezahlt werden bzw. bezahlt wurden, Kondome nie bei sich zu haben (s. Diagramm 43). Das
bedeutet, dal3 in einem Viertel der k&uflichen Sexualkontakte nie Kondome seitens des Sexanbieters
als Schutz vorgeschlagen werden und auch nicht benutzt werden (Ausnahme ist der Fall, wo der Freier
den Wunsch zu Safer-Sex selbst dul3ert und Kondome bei sich hat).
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Diagramm 43: Haben Sie Kondome bei sich, wenn Sie unterwegs sind?

@immer
50% @ manchmal
O nie

Dal die sexuelle Emanzipation in Bulgarien noch am Anfang steht, ist mit Diagramm 46 zu
bestdtigen. Das kommunistische Regiment hat vor der Wende 1989 in Bulgarien, alle Menschen mit
sexuellen Préferenzen, die nicht dem heterosexuellem Verhaten entsprechen als unnormal und damit
as gefahrlich kategorisiert. Dazu zéhlten auch die Leute, die sexuelle Dienste anboten. Sie konnten
ihre Tétigkeit ungeféhrdet nur fir die Befriedigung der sexuellen Wiinsche der Parteiangehérigen aus
den oberen Etagen der Macht ausiiben, dariiber hinaus wurden sie gebrandmarkt und verfolgt. Diese
negativen Faktoren haben auch dazu beigetragen, dal3 die Prostitution (wie auch das homosexuelle
Verhalten) immer noch, sogar von den Sexarbeiterinnen selbst, nicht als einfache Dienstleistung
akzeptiert wird. So behaupten 57% der Probanden dieser Zielgruppe, ihren Sex nicht as ,norma“ zu
empfinden (s. Diagramm 44).

Diagramm 44: Ist [hr Sex normal ?

@ja
Enein
Oweil3 ich nicht
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Obwohl sie sexuelle Dienstleistungen gegen Bezahlung anbieten bzw. angeboten haben, fihlt sich jede
zweite Person aus der Zielgruppe der Sexarbeiterlnnen nicht durch AIDS bedroht und hat auch ihr
Sexualverhalten nicht verandert. 88,8% der Leuten, die angesichts der AIDS-Epidemie ihr
Sexualverhalten verandert haben, geben an, da sich diese Anderungen in der Benutzung von

Kondomen bel neuen Bekanntschaften auf3ern.

Tabelle 39; Falls sich |hr Sexualleben verandert hat, wie aufdert sich dasin lhrem

Sexualverhaten? (Mehrfachantworten moglich) *

Bestehe bel neuen Bekanntschaften auf Benutzung von Kondomen 88,8%
Weniger Seitenspriinge 22,2%
Warte lénger mit Sex 11,1%
Flirte weniger 11,1%
Gehe weniger in Kneipen und Discos 11,1%
Vermeide Sex 0%

Verlange AIDS-Test 0%

* Angaben zu “stimmt*.

Wie wir bereits im vorherigen Kapitel erwahnt haben, ist die Bedeutung sexuell Ubertragbarer
Krankheiten, als Co-Faktor fir die Ubertragung von HIV nicht zu unterschitzen. Bei unserer
Stichprobe waren 57% der Probanden schon ma mit einer STD infiziert (s. Diagramm 45). Daraus
kann man schlufolgern, dal3 eine rasche HIV-Verbreitung bel Vorhandensein einer HIV-

Infektionsgulle nicht unwahrscheinlich ist.

Diagramm 45: Bereits Geschlechtskrankheiten (STD’s) gehabt?

nein

43%
ja

57%
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Bei der Frage nach der Einschdtzung der AIDS-Geféhrdung verschiedener Gruppen sind 71,4%
unserer Probandengruppe der Meinung, dal3 die Drogengebraucher, die Sextouristen und die
Progtituierten am stérksten geféhrdet sind (s. Tabelle 40). Dabei wird deutlich, da3 nicht ale
Probanden dieser Gruppe sich as Prostituierte/Stricher identifizieren, da nur 50% mit ,Ja* auf die
Frage ob sie sich selbst durch AIDS bedroht fihlen, antworteten. Zwischen beiden Anworten entsteht
so eine Differenz von 21,4%, die Menschen, die sich als Sexarbeiterinnen nicht identifizieren,
darstellt.

Tabelle 40: Wer ist Ihrer Meinung nach, durch AIDS stark gefahrdet? (M ehrfachantworten

madglich) *

Die Drogengebraucher 71,4%
Die Prostituierten 71,4%
Die Sextouristen 71,4%
Die Homosexuellen 57,1%
Die 35,7%
Allgemeinbevolkerung

Die Jugendlichen 35,7%

* Angaben zu “stimmt*.

7.10. Bewertungen der AIDS-Prévention in Bulgarien

Zu welchem Informationsstand fuhrten nun die Beschaftigung mit dem Thema AIDS und die
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Informationsangeboten bei den einzelnen Zielgruppen?

Trotz des vorhandenen Bemiihens um die Aufklarung Uber die Ubertragungswege von AIDS, gab esin
den vergangenen Jahren in der Bevolkerung in Bulgarien vielféltige Irritationen.
Aufklarungskampagnen der Regierung wurden zum Teil durch widerspriichliche Medienberichte tiber
angeblich neue Ubertragungswege in Zweifel gezogen. Andererseits sind einige apokalyptische
Horrorszenarien einer AIDS-Epidemie in Bulgarien nicht eingetroffen, und auch ein gewisser
Gewohnungseffekt mag dazu beigetragen haben, dal3 das Thema AIDS keine groflie Aufmerksamkeit
geniefdt.

Trotz dieser Irritationen fuhlt sich nur eine kleine Minderheit unserer Stichprobe zum
Befragungszeitpunkt nicht ausreichend tUber AIDS informiert (6,6%) (s. Diagramm 46). Obwohl die
grole Mehrheit aller Probanden sich ausreichend (mit Ausnahme der Menschen mit heterosexuellem
Verhalten) Uber AIDS informiert fuhlte, denken wir, dald ein groRRes Aufklérungsdefizit fur alle
Zielgruppen besteht.

Erstens ist das Wissen ber die HIV-Ubertragungswege und lber den HIV-Test unvollstandig und
|Gckenhaft, wie wir mit Hilfe von Tabellen 28 und 29 gezeigt haben. Damit ist festzustellen, dal? sich
mehr als die Hafte aller Probanden ausreichend Uber AIDS informiert fuhlt; sie halten es aber nicht
far erforderlich, angesichts der AIDS-Geféhrdung, Konsequenzen fir das Sexualverhalten zu ziehen
(die Drogengebraucher, die sich zu 66,7% ausreichend Uber AIDS informiert fihlen und das
unvollstandigste Wissen tber HIV-Ubertragungswege bzw. HIV-Test von alen Zielgruppen gezeigt
haben, halten am wenigstens die Safer-Sex bzw. die Safer-Use-Regeln ein).
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Zweitens, obwohl die Schwerpunkte der Praventionsbemihungen in der Aufklarung der
Allgemeinbevilkerung liegen, fihlen sich im Vergleich mit den anderen Zielgruppen weniger
Probanden mit heterosexuellem Verhalten (35,7%) ausreichend Uber AIDS informiert. Aus dieser
Tatsache konnen wir schluf¥folgern, daf? die Menschen aus den anderen Zielgruppen ihr Wissen nicht
aus den offentlichen AIDS-Préaventionskampagnen schopfen, sondern sich auf andere Wege
informieren (besonders durch die Freunde - s. u.a. Diagramm 14).

Drittens, obwohl sich die Mehrheit ausreichend Uber AIDS informiert fuhlt, behaupten 65,6% der

Gesamtstichprobe, dal3 das Informations- und Beratungsangebot zur AIDS-Problematik in Bulgarien
nicht ausreichend ist (s. Diagramm 47).

Diagramm 46: Wie fuhlen Sie sich tUber AIDS informiert?

Gesamt

Drogengebrauch

O nicht ausreichend
Heterosexuelles
Verhalten

M gerade richtig
@ ausreichend

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

Vor dem Hintergrund der hohen Zufriedenheit der Probanden mit dem personlichen Informationsstand
zum Themenbereich AIDS mag es Uberraschen, wie grof3 der Personenkreis unter den Befragten ist,
der das AIDS-Préaventionsangebot als nicht ausreichend bezeichnet und so sich an weiteren
Informationen interessiert zeigt.

Diese Uberlegungen fiihren uns zu der Annahme, daf? fiir die Menschen in Bulgarien, egal welcher

Zielgruppenzugehdrigkeit, eine andere Konzeption fur die AIDS-Praventionskampagne nicht nur
notwendig ist, sondern auch solche speziellen Angebote erwarten.
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Diagramm 47: Wie bewerten Sie das Informations- und Beratungsangebot zur AIDS-
Problematik?

Gesamt

Drogengebrauch

Heterosexuelles
Verhalten

Homosexuelles
Verhalten

Bisexuelles Verhalten

] 65,6
] 58,3
Onicht ausreichend
| 71,4 B gerade richtig
g @ ausreichend
60
20
20
] 73,3
0 \ \
‘ ‘ ] 26,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Tabelle 41 zeigt, dald die Mehrzahl der Probanden Praventionsmaterialien in irgendeiner Form schon
kennen. Relativ bekannt sind dabei die Broschiiren, Poster und Fernsehspots zur Problematik. Weniger
bekannt sind dagegen die Informationen Uber AIDS in den Zeitungen.
Viele Menschen wurden aso schon mit verschiedenen Praventionsmaterialien konfrontiert, ungefahr
60% der Probanden vermissen aber die regelmédtige AIDS-Aufklérung durch die verschiedenen
Medien (s. Tabelle 41). Also jeder dieser Aufklérungskande konnte noch deutlich zielorientierter

genutzt und im Wirkungsgrad verbessert werden.

Tabelle 41: Welche der Préventionsmaterialien kennen Sie? (Mehrfachantworten moglich)*

Bisexuelles | Homosexuelle | Heterosexuell | Drogengebrau | Gesamt
Verhalten s €s ch
Verhalten Verhalten

Broschiren 80% 63,2% 91,7 90,9% 78,9%
Poster 73,3% 42,1% 66,7% 81,8% 63,2%
Fernsehspots 46,7% 68,4% 58,3% 81,8% 63,2%
Zeitungen 73,3% 63,2% 41,7% 45,5% 57,9%
Regelméliige 26,7% 47,4% 50% 45,5% 42,1%
Aufkl&rung durch
die Medien

* Angaben zu “stimmt*.

8. Datenschutz

Die Eingabe der erhobenen Daten und die Auswertung erfolgten auf gangiger PC-Software (SPSS).
Um die Anonymité der Befragten zu gewahrleisten, wurden weder Namen noch Adresse erhoben.
Alle Menschen, die bei den Befragungen uns geholfen haben, wurden unter Schweigepflicht

genommen.
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VI. Zusammenfassung und Schluffolgerungen fiir die Priventionsarbeit

Abschlieffend werden die Ergebnisse unserer Untersuchung auf den verschiedenen Forschungsebenen
noch einmal zusammengefad vorgestellt und mogliche Ansdze zur Verminderung von
Risikoverhalten erortert.

Die zentralen Fragestellungen dieser Studie lauteten: welche sind die Zielgruppen fur die AIDS
Pravention in Bulgarien, wie sehen sie aus, und welche sind die Ansatzpunkte fir eine Optimierung
der AIDS-Praventionskampagne in Bulgarien. Obwohl wir die Einteilung der Probanden in finf
Hauptzielgruppen gemacht und anhand dieser Einteilung jede einzelne Gruppe untersucht haben, sind
wir Uberzeugt, dal3 die Grenzen zwischen diesen Gruppen sehr flieffend sind. Arthur Schnitzler hat in
seinem Werk ,,Das weite Land* geschrieben:

»S0l1t esihnen noch nicht aufgefallen sein, was fir komplizierte Subjekte die  Menschen im
Grunde sind? So vieles hat zugleich Raum inuns-! Liebeund Trug...Treue und
Treulosigkeit...Anbetung fir die eine und Verlangen nach einer andern oder nach mehreren.  Wir
versuchen wohl Ordnung in uns zu schaffen, so gut es  geht, aber diese Ordnung ist doch nur etwas
Kéaufliches...Das Natirliche ...istdas  Chaos* (vgl. Schnitzler, 1972, S. 63).

Ich glaube, dal3 man kaum ein anderes Zitat finden konnte, das zutreffender die Unmoglichkeit einer
»Schubladiserung® des menschlichen Verhaltens beschreibt. Wir haben unsere Probanden in
Zielgruppen nur bedingt aufgeteilt. Diese Einteilung bedeutet also nicht, dal? eine Person permanent
und unveranderbar nur einer Gruppe zugehdren mui3. Wir haben nicht auf3er Acht gelassen, dal3 viele
unserer Probanden gleichzeitig in verschiedenen Zielgruppen aufgenommen werden kdnnen und dai3
ihr Verhalten keineswegs statisch ist. Unsere Kategorisierung ist also nur unter diesen Vorbehalten zu
verstehen. Dieses Phdnomen macht aber unsere Arbeit nicht nur komplizierter, sondern auch
interessanter.

Zuerst mufdten wir feststellen, daid die AIDS-Aufklérung und die Information bei Jugendlichen sehr
vernachléssigt sind. Da fur viele Ingtitutionen in Bulgarien primére Prévention eine freiwillige und
subsidiare Aufgabe ist, haben die Verantwortlichen die Schwerpunkte ihrer Arbeit eher in der
Sekundér- und Tertidrprévention gesetzt. Das wird dadurch unterstitzt, da3 die Aufgaben in der
Primérpraventionsarbeit weder in ihrem Umfang definiert sind noch eindeutige Zusténdigkeiten
verteilt werden. AIDS-Prévention agiert weitgehend isoliert. Damit ist eine bessere Kooperation in der
Jugendarbeit gefragt, damit die Zustandigkeiten klar sind und kein Handlungsmangel bzw. keine
Konkurrenzen auftreten.

Die Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mufld eine Sonderstellung in der AIDS
Pravention bekommen, weil sie aufgrund sexueller Unerfahrenheit und Mangel an Wissen Uber
Riskoverhaten einerseits und grofler Experimentierfreudigkeit und somit Risikobereitschaft
andererseits in besonderem Mal3e geféhrdet ist. Erzieherische Bemiihungen bei Jugendlichen sind trotz
spezifischer Schwierigkeiten auf Dauer sehr wirkungsvoll, da die jungen Menschen in ihrem
Sexualverhalten noch nicht fixiert sind, also nicht erst umlernen missen. Die Sexuaerziehung in den
Schulen, ist wesentlich zu verstérken. Man muR3 sich dartiber einig sein, daf3 die Jugendlichen den
Zusammenhang von Sexualkontakt und bestimmten Krankheiten (nicht nur AIDS, sondern auch die
anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten) kennen missen und durch Information motiviert und
beféhigt werden sollen, sich gegen Infektion zu schiitzen. Als Aufgabe fir die schulische AIDS
Pravention ergeben sich:
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1. Information Uber Infektion und Krankheit,

2. Information Uber den Zusammenhang von Sexualkontakt und Infektion,
3. Information Uber M&glichkeiten der Infektionsvermeidung,

4. Toleranter Umgang mit HIV-Infizierten und AIDS-Kranken.

Es missen konkrete Informationsangebote in verschiedenen Formen (Broschiren, fester Unterricht in
der Schule) entwickelt und bereit gestellt werden, die von fachkompetenten Kraften vermittelt werden.

Auch in der bulgarischen Familie, ist grofle Arbeit zu leisten. Das Zid sollte einerseits in
Kompetenzvermittlung Uber die Sexualitdts- bzw. AIDS-Problematik fir die Elternkorper liegen.
Andererseits sollte eine Autoritdtssteigerung der Elternkorper erfolgen, damit sie einen grof3eren
Einflul® auf die Lebens- und damit auf die Sexuaentwicklung ihrer Kinder haben. Hier ist auch eine
langfristige strukturelle Prévention nétig, damit die Eltern die innere Sicherheit besitzen, frei mit dem
Nachwuchs Uber Sexualitét zu reden.

Was die AIDS-Pravention fir die speziellen Zielgruppen in Bulgarien betrifft, 183t sich
zusammenfassend sagen, da3 es keine fundamentalen Unterschiede in der Anzahl der
Sexualpartnerinnen der einzelnen Zielgruppen gibt. Bei dlen Zielgruppen ist von keiner hohen
Promiskuitét gesprochen worden, man orientiert sich eher an langfristigen Beziehungen, was gute
Voraussetzungen fir eine optimal strukturierte AIDS-Prévention verschafft.

Dagegen sind aber die Kondombenutzungsraten besonders bei den Drogengebrauchern und den
Menschen mit heterosexuellem Verhalten sehr niedrig. Die Habitualisierung des Kondomgebrauchs ist
bei den Menschen mit homo- und bisexuellem Verhalten am ausgeprégtesten. Besonders bel den anal-
genitalen Sexualkontakten in oder auch aulRerhalb fester Beziehungen werden konseguent Kondome
benutzt. Von einem allgemein nichtvorhandenen Risikobewuf3tsein gegeniiber AIDS kann bei den
Menschen mit homosexuellen K ontakten keine Rede sein.

Zu verstérken sind aso die Préventionsmal3nahmen fiur die Menschen mit ausschliefdlich
heterosexuellen Kontakten. Wo die meisten Menschen eine grof3e Bedeutung der Liebe und der Treue
fur das Gesamtleben zuschreiben, sollte man in der Praventionskampagne die Schwerpunkte auf diese
Werten legen. Dabei ist auch die Gefahr der sinkenden Kondombenutzungsrate, beim Verliebtsein zu
verdeutlichen (wie wir im Kapitel V.7.3.1. beschrieben haben). Der Slogan der Praventionsbotschaften
darf sich aber nicht nur auf die einfache Regel des Safer-Sex ,, Kondome schiitzen* begrenzen. Obwonhl
diese Regel eine doppelte Botschaft beinhatet, namlich, dal? man enerseits bestimmte sexuelle
Praktiken nur mit Kondom austiben muf3 und man andererseits auf bestimmte Sexual praktiken nicht zu
verzichten braucht, wenn man Kondome benutzt, mufd man auch Uber andere Mdoglichkeiten zur
Popularisierung des Kondoms nachdenken.

Das Kondom gilt al's empfindungsstorend. Das wird besonders von Menschen als problematisch erlebt,
die Sexudlitédt als Ausdruck einer hochstintimen und einzigartigen sexuellen Partnerbeziehung
ansehen. Die Problemlésung liegt in der Beantwortung der Frage, wie das Kondom trotzdem etwas
Personliches auszudriicken vermag. Zu Uberlegen wére, wie das Kondom einen individuelen
Charakter bekommen und so zum Ausdruck einer personlichen Beziehung umgedeutet werden konnte.
Eine starke Medienkampagne konnte hier gute Ergebnisse zeigen.
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Hier sollte man auch Uber die Frage des Zeitpunkts der Thematisierung der Kondomverwendung
nachdenken. Eine zu friihe Thematisierung der Frage der Kondomverwendung kénnte al's eine Stérung
in der Intimitdtsannéherung beim Sex umgedeutet werden. Einige Untersuchungen zeigten (vgl.
Gehards, 1992), dai die Thematisierung der Frage nach einer Kondomverwendung erst kurz vor dem
Sexuakontakt zur Folge hat, dal3 wenigstens einer der beiden Intimpartner ein Kondom verfligbar
haben muR. Die Beschaffung eines Kondoms kann sich aso nicht auf dialogische
Abstimmungsprozesse stiitzen.

Eine andere wichtige Losungsform fir die Steigerung der Kondomakzeptanz bei der Bevidlkerung
besteht darin, die mit einer Kondomverwendung verbundenen Pause, in das interaktive Geschehen
selbst zu integrieren. Ein entspannter und frohlicher Umgang mit Kondomen kénnte den Beteiligten
ermdglichen, sich gegenseitig zu stimulieren und zu erotisieren. Eine Asthetisierung der Situation der
Kondomverwendung kann auf die Partner stimulierend wirken.

Was schon in einer relativ gut gegliederten Subkultur mit eigenen Szenennormen auf Schwierigkeiten
stofdt, dirfte bei der Population der Menschen, die Drogen intravends gebrauchen, die ohnehin ein
Sexualleben in vielfach schwierigen Bedingungsgefligen lebt, nicht eben einfacher lebbar sein. Die
»doppelte Riskierbarkeit® - Uber Spritzenbenutzung und Sexualverkehr - fuhrt zu einem erhdhten
Risiko hinsichtlich einer HIV-Infektion. Im Bereich der Umsetzbarkeit der , Safer-Use*- und ,, Safer-
Sex“-Botschaften unter Drogengebraucherinnen miissen sowohl die strukturellen Bedingungen, wie
auch das Setting fir soziapsychologische Intervention und Unterstitzung verbessert werden. Das
bedeutet, dal3 eine erfolgreiche Verhinderung weiterer HIV-Infektionen sowohl individuelle
Verhaltensanderungen als auch kollektive Verhdtnisénderung beinhaltet: Die von Verfolgung,
Ausgrenzung und Verelendung gepréagten Lebensverhdtnisse missen strukturell verbessert werden,
damit sich individuell ein gesundheitsbewuldtes, HIV-praventives Verhalten entwickelt, stabilisiert
oder Uberhaupt erst lohnt. Strukturelle Prévention, so wird es im ,,Memorandum zur aktuellen
drogenpolitischen Debatte in der Bundesrepublik Deutschland” von Akzept eVV. und der Deutschen
AIDS-Hilfe eV. vom Juni 1990 eingefordert, meint die Starkung noch intakter Beziige der
drogenabhéngig gewordenen Menschen innerhalb ihres Gemeinwesens und ihrer Drogenszenen.
Zentrale Forderungen zur Umsetzung dieser strukturellen Prévention sind die soziale Integration und
die Entkriminalisierung von Drogengebraucherlnnen. Schwerpunkte in der Drogenarbeit kdnnten sein:

1. Eine verbesserte und differenzierte Substitutionsbehandlung fir jeden Drogengebraucher, da sie
eine wesentliche Grundlage fir die gesundheitliche und sozide Stabilisierung ist. In den
Untersuchungen von Stover 1991,1992 wird deutlich, daf3 Substitutionsbehandlungen nicht nur soziale
Reintegration unterstiitzen, sondern auch den Herausldsungsprozeld aus der Szene beginstigen, die
L egabewahrung und den Ausstieg aus der Abhangigkeit fordern.

2. Eine Entkriminaliserung auf der Kosumebene und eine verstarkte Toleranz zu den
Drogengebraucherinnen missen angestrebt werden. Dabel sollte man am Beispid Schweiz,
Niederlande und USA Uber die Einrichtung von s.g. Fixerrdumen mit verschiedenen Angebote
(Erhdtlichkeit von sterilen Spritzen und Kantlen, Ascorbin, Alkoholtupfern, Pflaster, Kondomen,
Ubernachtungsmoglichkeiten usw.) nachdenken.
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Berater, Arzte, Streetworker, Gesundheitspersonal bendtigen spezifische Schulung  zur
Drogenproblematik, die ihnen psychisch und faktisch besseren Zugang zur Zielgruppe erméglicht. In
noch stdrkerem Malke sind die Kompetenz, Motivation und Vertrauensbasis der
Drogengebraucherinnen  anzuerkennen und mit  einzubeziehen um  zielgruppennahe und
niedrigschwellige Informations-, Beratung- und V ersorgungsangebote zu entwickeln. Ganz besondere
Anstrengungen missen schliefdlich der Beschaffungsprostitution gelten: Hier missen realistische
Ausstiegsangebote bereitgestellt und dartiber hinaus die Verantwortung wirksam auf die Freier
mitUbertragen werden.

Genauso kann auch an der Ingtitution Prostitution nur etwas gedndert werden, wenn die Prostituierten
und Stricher in ihren Rechten gestérkt und unterstiitzt werden. Das hétte fir sie auch zur Folge, dal?
die gesallschaftliche Diskriminierung aufgehoben wirde und sie die Mdglichkeit hétten, auch andere
L ebensperspektiven zu entwickeln.

Die europédischen Statistiken Uber die AIDS-Epidemie zeigen, dal3 die Sexarbeiterlnnen nicht zu den
Hauptbetroffenengruppen zahlen. Gleichzeitig bleibt aber der Bereich der Prostitution wegen der
hohen Promiskuitét (und die von uns festgestellte mangelnde Kondombenutzung in Bulgarien) ein
relevantes Feld der AIDS-Prévention.

Wie schon erwéhnt, wére eine Form der Prévention in diesem Bereich, die Prostitution, wenn auch
nicht zu foérdern, so doch nicht langer zu diskriminieren, sondern stérker anzuerkennen. Wie
Ahlemeyer in seiner Untersuchung 1996 ausfilhrt, erféhrt die préventive Anlage der Uber Geld
gesteuerten Intimkommunikation um so weniger Einschrankungen, als der prostitutive Charakter klar
zutage treten kann. Aber damit sich das Verhdltnis Prostituierte/Stricher-Freier auf einer klaren Basis
abspielen kann, braucht man eben klare gesetzliche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen.

Wie wir im Kapitel 7.9. beschrieben haben, ist das Selbstwertgefiihl der Sexarbeiterlnnen sehr
angeschlagen und das ist einer der Griinde warum man auch die fir Prostituierte/Stricher bestehenden
Tendenzen der Selbstorganisation in Selbsthilfegruppen fordern und unterstiitzen sollte.

Praventionsarbeit (z.B. Verteilung von Kondomen) mit den Freiern ist wenig effizient. Da die meisten
Progtituierten/Stricher den Freiern mif3trauen, akzeptieren sie die handlungsorientierten Vorschlage
seitens des Freiers eher nicht. Deshadb sollte man die Praventionsbemihungen an den
Sexarbeiterlnnen orientieren.

Prostituierte und Stricher mit sozialen und psychischen Problemen haben in der Regel nur wenig
Maoglichkeiten und Chancen, in allgemeinen Beratungsstellen (falls vorhanden) bei Offenlegen ihrer
Téatigkeit, kompetente und vorurteilsfreie Beratung und Unterstiitzung zu erhaten. In vielen
Testungsstellen fur sexuell Ubertragbare Krankheiten ist das Angebot (wenn Uberhaupt) auf rein
medi zinisches Untersuchungsangebot beschrankt.

Vor dem Hintergrund fast Uberhaupt nicht vorhandener beruflicher Bildung ist auch der Ausstieg aus
der Prostitution und der Wechsel in andere Arbeitsfelder sehr problematisch. Die Mdglichkeit, im
Rahmen staatlich finanzierter Mal3nahmen zur Eingliederung in das Erwerbsleben andere berufliche
Erfahrungen zu sammeln, kdnnte den Prostituierten/Strichern, die aus der Prostitution aussteigen
mochten die Chance geben, erste Alternativen zur weiteren Prostitutionstétigkeit zu bekommen.
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Schliefdlich sollte noch mal betont werden, dal? Beratung und Unterstiitzung von Frauen und Mannern,
die der Prostitution nachgehen, mit einer weitreichenden gesellschaftlichen Akzeptanz von
Sexarbeiterlnnen verknipft ist. Dazu ist auch die Verénderung bzw. Abschaffung bestehender Gesetz
und Verordnungen, die zur Diskriminierung und Stigmatisierung von Prostituierten/Strichern
beitragen, notwendig. Dieses Klientel bedarf auferdem einer Uber den medizinischen Bereich
hinausgehenden, psychosozialen Unterstiitzung durch ausgebildetes Fachpersonal.

Was den konzeptionellen Bezugsrahmen des Fragebogens, namlich der rational-choice-Ansatz,
betrifft, haben wir schon erwéhnt, dal3 wir keine Bestétigung dieser Theorie gesucht haben. Anhand
der Ergebnisse der Fragebdgenauswertung haben wir festgestellt, dal3 die meisten Probanden der
Zielgruppe mit heterosexuellem Verhalten (inkl. Prostituierte/Stricher) eine subjektive, aber fir sie as
rational empfundene Bewertung der von ihnen wahrgenommenen Verhaltenskosequenzen gewahlt
haben, die ihnen den grofdten subjektiven Nutzen versprach, namlich das Risikoverhadten. Das
Perspektivdenken ist also bei vielen Menschen in Bulgarien nicht vorhanden, die subjektive Lust ist
ihnen also wichtiger als die objektive Gesundheit.

Die Befunde unserer Untersuchung enthalten viele Hinweise darauf, dai3 ale Zielgruppen in Bulgarien
nach wie vor weitere Informations- und Beratungsangebote dringend benétigen. Um einen gréf3eren
Personenkreis in der Informations- und Beratungsarbeit zu erreichen, ist eine Ausdifferenzierung von
Praventionsangeboten und die Entwicklung von  bisher noch wenig erprobten
Kommunikationsstrategien unumganglich.
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VIII. Anlagen

VIIIL.1. Das Multifunktionale Frageinventar
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ANONYMER FRAGEBOGEN ZU SEXUALITAT UND AIDS

(Betrifft empirische Untersuchung zum Dissertationsthema ,AIDS-Pravention in
Bulgarien® von Michail Alexandrov, Doktorand an der Humboldt Universitat zu
Berlin)

Geschlecht
Mannlich Weiblich
Alter
Jahre
Geboren in
Grol3stadt Kleinstadt Dorf
Ausbildung
Hochschule Abitur Lehre in Ausbildung

Familienstand

Ledig Verheiratet Geschieden Verwitwet

Haben Sie Kinder?

Ja Nein

Von wem wurden Sie Uber Sexualitat aufgeklart?

im Elternhaus in der Schule von Freunden von den
(in der Ausbildung) Medien

Von wem wurden Sie tUber AIDS und HIV aufgeklart?

im Elternhaus in der Schule von Freunden von den
(in der Ausbildung) Medien



10.

11.

12.

Welche der aufgezahlten Lebenswerte ist Ihnen am ndhsten?

Tradition Verantwortung
Familie SpalR+Hobby
personliche Freiheit Arbeit

Glauben Sie, daf? mit der Auflosung des Ostblocks die Lage in Bulgarien sich
verschlechtert hat?

ja nein

Was bedeutet Sexualitat fur Sie?

Angst

Liebe

Treue

gesellschaftliche Normen

Sex hat nur die Kindererzeugungsfunktion fir mich
Anstrengung

Sport

nur Spaf3

Sex bedeutet mir wenig

Welche sind die HIV-Ubertragungswege?

Aus gemeinsamen Glasern/Flaschen trinken.

HIV wird durch Insekten weitergegeben.

HIV-infizierte Mutter kann vor oder bei der Geburt das Virus an ihr Kind
weitergeben.

Schweil3

Sperma

Speichel

Kot

Urin

Vaginalflussigkeit

Gemeinsames Benutzen von Spritznadeln beim intravendsen Drogengebrauch
Benutzung von o6ffentlichen Toiletten

Kiussen

Hautkontakte

Geschlechtsverkehr

Offene Blukontakte

Bluttransfusion

Spritzen



13.

14.

15.

16.

17.

Was kann man mit dem HIV-Test herausfinden?
Dal? man AIDS hat
Dal? der Korper Antikdrper gegen HIV gebildet hat
Dal3 der HIV-Status positiv oder negativ ist
Dal? man kein AIDS hat

DaflR man vielleicht AIDS bekommen wird

Haben Sie schon ein HIV-Test gemacht?

ja nein

Falls ja, hatten Sie Angst vor dem Test?

ja nein

Falls Sie einen HIV-Test gemacht haben, war das Ergebnis positiv?

ja nein Ich mochte diese Frage nicht
beantworten.

Falls Sie schon einen HIV-Test gemacht haben, welche Umstande haben Sie zu
diesem Test bewegt?

bin vom Partner aufgefordert worden

bin vom Arbeitgeber aufgefordert worden

bin selbst auf die Idee gekommen

mul3te den Test beim Passieren bestimmter Staatsgrenze machen

mul3te den Test wegen Ehe/Schwangerschaft machen



18. Wie sehen Sie sich selbst?
Nachfolgend sind verschiedene Typen aufgefiihrt. Kreuzen Sie bitte jeden Typ an, der

auf Sie passt.

Ich sehe mich als...
stimmt weder stimmt
noch nicht
BeSCRUIZEI N i iireeriiies eerreessreeeeiarreeairarreinas
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19. Anzahl der Sexualpartner/innen

Im letzten Jahr Seit 1990
(1996)
Mannlich
Weiblich




20. Wieviele Sexualpartner/innen hatten Sie langer als 6 Monate?

Im letzten Jahr Seit 1990
(1996)

Mannlich

Weiblich

21. Die folgenden Aussagen betreffen einige Aspekte Ihres sexuellen Erlebens. Geben
Sie bitte bei jeder Aussage durch Ankreuzen an, wie sehr diese fur Sie zutrifft.

trrifft weder/ trifft
Zu noch nicht zu

Ich glaube, daf3 ich in der Sexualitat sehr einfiihlsam bin.
Ich bin ein/e gute/r Liebhaber/in.

Ich habe schon haufiger Uber meine Sexualitat
nachgedacht und mir Sorgen gemacht

Sexualitat macht mir auch Angst.
Mit Frauen/Mannern kenne ich mich aus.
Ich glaube, daf3 ich sexuelle Probleme habe.

Ich bin sexuell unerfahren

22.  Welche der folgenden Mdglichkeiten entspricht Ihren Wiinschen am besten?

Ich modchte eigentlich mdglichst lange mit einer/einem Partner/in in einer
sexuell treuen Beziehung zusammen sein.

Ich mdchte méglichst langait einer/einem festen Partner/in zusammen sein,
daneben auch andere sexuelle Beziehungen haben.

Ich mochte immer mal wieder eine neue feste Beziehung haben.

Ich mochte keine feste Beziehung haben.



23.

24,

Wie wirden Sie Ihre gegenwartige Partnersituation beschreiben?

Ich habe keindéeste Parnerschatft.
Ich lebe in einer festen Partnerschaft

Ich habe gleichzeitig mehrere Beziehungen.

Haben Sie die folgenden Praktiken in Ihrer letzten Sexualbeziehung
mit einem/einer Partner/in daaderen Geschlecht ausgeiibt (heterosexueller

Kontakt), und haben Sie dabei ein Kondom benutzt?

trifft auf mich nicht zu

Nein Ja, mit
Kondom
Geschlechtsverkehr (Koitus)
Petting
Lutschen am mannlichen Glied

Lecken der Vulva

Analverkehr
(Glied i den After stecken)

Sado-Maso-Sex
Sex mit mehreren Partnern

Hand-/Bodymassage

sonstiges
(bitte angeben)

Ja, ohne
Kondom



25. Haben Sie die folgenden Praktiken in lhrer letzten Sexualbeziehung
mit einem/einer Partner/in dgteichenGeschlecht ausgetibt (homosexueller
Sexualkontakt), und haben Sie dabei ein Kondom benutzt?

trifft auf mich nicht zu

Nein Ja, mit Ja, ohne
Kondom Kondom
Gegenseitige Masturbation
Lutschen am Geschlechtsorgan
Gelutscht weden am Geschlechtsorgan
Analsex (Glied in den After stecken)
Analsex (Glied in den After stecken lassen)
Sado-Maso-Sex
Sex mit mehreren Partnern

Arschlecken

Arschlecken lassen

sonstiges
(bitte angeben)

26. Mit wem reden Sie Uber Ihren sexuellen Erlebnisse?

mit den Eltern mit Freunden mit dem Arzt mit Frau/Mann mit Freund/Freundin

27. Wie offen reden Sie Uber Ihre sexuelle Erlebnisse?

offen teils/teils nicht offen



28.  Nachfolgend sind Aussagen und Einstellungen fur und wider die
Kondombenutzung aufgelistet. Kreuzen Sie bitte fur jeden der unten genannten
Grinde an, inwieweit dieser fur Sie zutrifft.

trrifft weder/ trifft
Zu noch nicht zu

Ich benutze grundsatzlich keine Kondome.

Ich finde Kondome eklig und unnatrlich.

Ich beflrchte, dal’ die Empfindung durch Kondome
herabgesetzt ist.

Sex mit Kondomen ist kein richtiger Sex.

Sex mit Kondomen macht keinen Spal3.

Ich habe Angst, daf ich meine Erektion verliere.
Ich beflrchte, ein Kondom kénnte mir nicht passen.

Wenn ich Alkohol/Drogen genommen habe bin ich
sorglos und denke nicht an Kondome.

Ich habe keine Angst vor einer AIDS-Einsteckung.

Ich will mich vor Geschlechtskranheiten/AIDS schiitzen
und benutze Kondome.

Ich habe noch nie ein Kondom benutzt.

29. Haben Sie Kondome bei sich, wenn Sie unterwegs sind?

immer manchmal nie



30. Wie empfinden Sie Ihr Sexualleben? Geben Sie bitte bei jeder
Aussage durch Ankreuzen an, wie sehr diese fir Sie zutrifft.

trrifft weder/ trifft
Zu noch nicht zu
Ich bin vollkommen zufrieden mit meinem Sexualleben.

Ich mdchte haufiger Sex.

31. Meinen Sie, dal3 was Sie in der Sexualitat tun, in der Gesellschaft als normal gilt?

ja nein weil3 ich nicht

Falls nein was bedeutet Ihnen die Tatsache, dal3 lhre Sexualhandlungen als
~unnormal“ von der Gesellschaft bezeichnet werden?

Spielt fur mich keine Rolle.

Ich habe Angst, dal3 ich erwischt werde.
Ich fuhle mich schuldig.

sonstiges

32. Haben Sie jemals fiir sexuelle Dienste bezahlt?

ja nein

33. Hat man Sie jemals fur sexuelle Dienste bezahlt?

ja nein



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Wie alt waren Sie beim ersten Sexualkontakt?

War es ein Partner oder eine Partnerin?

Partner Parnerin

Wie oft in der Woche befriedigen Sie sich selbst?

befriedige mich manchmal taglich
nie selbst

Hatten Sie schon sexuell Ubertragbare Krankheiten?

ja nein
Falls ja, wie oft?
mal

Wie haben Sie die Krankheit behandelt?

ich habe eine Klinik aufgesucht
ich bin zu einem Arzt gegangen

mehrmals taglich

ich habe mir in einer Apotheke etwas geben lassen

sonstiges

Fuhlen Sie sich durch AIDS bedroht?

ja nein

AIDS ist eine bedrohliche Infektionskrankheit. Muf3 Ihrer Meinung nach ein Gesetz
verabschiedet werden, wonach alle HIV-Infizierten zwangsisoliert werden?

ja nein

weild ich nicht
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41.  Sollte lhrer Meinung nach ein Berufsverbot fur HIV-Infizierte geben?

ja nein weil3 ich nicht

Falls ja, welche Berufe durfen die HIV-Infizierte nicht ausuben?

Arzt/Arztin

Krankenpfleger/in

Kindergéartner/in

Masseur/Masseuse
Prostituierte/Stricher

Koch/Kdchin

Verkaufer/in in Lebensmittelgeschaften
Metzger/in

Sportler

42. Wie sollten HIV-Infizierten bestraft werden, die wissentlich andere anstecken?

gar nicht

Einweisung in eine Isolierstation
Gefangnis

GeldbulRe

Todesstrafe

sonstige

43.  Wer ist Ihrer Meinung nach durch AIDS stark gefahrdet?

Homosexuelle

Drogengebraucher

Prostituierte

Sextouristen

Jugendliche
Allgemeinbevolkerung

die Gefahr existiert nur im Ausland

44.  Hat die Angst vor moglichen AIDS-Infizierung lhr Sexualleben verandert?

ja nein
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45.  Falls sich Ihr Sexualleben verandert hat, wie auf3ert sich das in lhrem
Sexualverhalten (mehrere Antworten sind moglich)?

Weniger Seitenspriinge Verlange AIDS-Test
Vermeide Sex Warte langer mit Sex

Bestehe bei neuen Gehe weniger in Kneipen und
Bekanntschaften auf Diséos

Benutzung von Kondomen

Flirte weniger sonstiges

FALLS SIE DROGEN INTRAVENOS GEBRAUCHEN ODER GEBRAUCHT
HABEN BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN. FALLS NICHT,
GEHEN SIE BITTE ZU FRAGE 52 UBER:

46.  Im welchen Alter haben Sie zum ersten Mal Drogen intravenés injektierten?

unter 15 Jahre
zwischenl15 und 17 J.
zwischen 18 und 20 J.
zwischen 21 und 25 J.
26 J. und alter

47.  Welche intravendse Drogen spritzen Sie und wie oft?

taglich wdchentlich monatlich
Heroin
Kokain
Cocktail
Amphetamine
Speedball

nie
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48.

49.

50.

51.

Benutzen Sie Spritzen zusammen mit anderen?

ja nein

Falls ja, wo fand das Drogenkonsum statt?

privat
privat und 6ffentlich
nur offentlich

Versuchen Sie sterile Spritzen vorratig zu besorgen?

ja nein manchmal

Wie reinigen Sie die gebrauchte Spritzen und Nadeln in Notféllen?

ich reinige nie

mit Hitze (thermisch)

mit Haushaltsreiniger sptlen
mit JodI6ésung splilen

mit Alkohollésung spilen
spule sie mit Wasser

Haben Sie Probleme mit Ihrer Familie oder mit dem Staat wegen des
Drogengebrauchs?

ja nein

Falls ja, welche waren die Folgen?

Klinikaufenthalt
Gefangnisstrafe

Grol3e personliche Mil3erfolge
Arbeitsplatzverlust
Drogenentzug

sonstiges
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52.

53.

54,

55.

Wie Fuhlen Sie sich generell Gber AIDS informiert?

ausreichend gerade richtig nicht
ausreichend

Wie bewerten Sie das Informations- und Beratungsangebot zur AIDS-Problematik?

ausreichend gerade richtig nicht
ausreichend

Welche der folgenden AIDS-Praventionsmaterialien kennen Sie?

Broschiren

Poster

Fernsehspots

Zeitungen

Regelmé&Rige Aufklarung durch die Medien
kenne keine Praventionsmaterialien

Welche Informationsquellen zum Thema AIDS sprechen Sie am meisten an?

Ich bedanke mich fur lhre Mitarbeit!
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